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Introducere 

 
„Dacă nu putem să dăm zile de viaţă 

acestor bolnavi, să le dăm atunci viaţă 

zilelor pe care le mai au de trăit.” 

(Bernie Siegel, oncolog) 

 

De mai bine de 150 de ani, omenirea caută leacul pentru 

cancer, fără să reuşească să îl găsească. Este adevărat că s-au 

făcut progrese uriaşe, au fost descoperite şi îmbunătăţite 

tratamente care au eficienţă maximă mai ales în stadiile 

incipiente şi moderate ale bolii, dar cancerul rămâne, în 

continuare, boala care afectează o persoană din patru în lumea 

dezvoltată, iar Organizaţia Mondială a Sănătăţii prezicea în 

urmă cu mai bine de un deceniu că până în 2020, acest număr 

va creşte la o persoană din trei (Leader şi Corfield, 2007).  

Tratamentul cancerului a fost abordat iniţial, la fel ca şi 

alte boli, prin chirurgie sau cu medicamente, fie că este vorba 

de extracte din plante, fie de substanţe anorganice sau de 

origine animală. Walter Walshe (1846) în capitolul dedicat 

tratamentului cancerului din lucrarea Nature and Treatment of 

Cancer, făcea o trecere în revistă a celor mai renumite remedii, 

recomandate şi folosite cu mult entuziasm la epoca aceea, dar 

şi cu un secol mai devreme, remedii care au pierdut teren pe 

măsură ce unele au dovedit slabă eficacitate, iar altele deloc (să 

nu mai vorbim despre cele otrăvitoare).  

În timp, mai ales în secolul al XX-lea, s-au acumulat 

foarte multe cunoştinţe, prin cercetarea fundamentală, pe de o 

parte, iar pe de alta, s-au înregistrat, cu precădere în ultimul 

deceniu, progrese importante prin terapiile moleculare ţintite în 

abordarea sistemică a chimioterapiei. Aceste terapii urmăresc 

ţinte precise în celula tumorală – mutaţii ale acidului 
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dezoxiribonucleic (ADN) al acesteia – constituind ceea ce se 

numeşte medicină de precizie. Pe lângă terapiile personalizate, 

ultimul venit în practica oncologică este imunoterapia 

oncologică sau imuno-oncologia (Miron et al., 2016). De 

câţiva ani a intrat în practica clinică curentă administrarea unor 

medicamente care stimulează răspunsul imun al organismului. 

De asemenea, abordările loco-regionale prin radioterapie şi 

chirurgie s-au dezvoltat şi ele. 

Dar chirurgia, chimioterapia şi radioterapia reprezintă tot 

ce se poate face pentru bolnavul oncologic? Sistemul numit 

organism uman este doar soma? Cancerul se dezvoltă doar 

datorită faptului că apoptoza (moartea programată) a unor 

celule este abolită? Iar abolirea apoptozei este pur şi simplu 

întâmplătoare? Adică se poate întâmpla cancerul oricui şi 

oriunde? Şi cum se explică vindecările „miraculoase”? Şi cum 

se face că unele persoane, suferind de acelaşi cancer – 

melanom malign, spre exemplu – supravieţuiesc altora care au, 

cu aproximaţie, aceeaşi constituţie fizică şi, tot cu aproximaţie, 

acelaşi mediu în care trăiesc? Când vorbim despre mediu 

includem, printre altele, spre exemplu, alimentaţia, calitatea 

aerului – adăugând aici fumatul – sau felul în care indivizii din 

ţările dezvoltate ale secolului XXI trăiesc timpul la serviciu sau 

îşi petrec timpul liber.  

Dacă aportul acestor factori cauzali enumeraţi mai sus 

(desigur, foarte puţini în exemplificarea noastră) este bine 

stabilit în zilele noastre, ce putem spune despre rolul proceselor 

psihice, despre care înaintaşii din medicină de acum 2000 de 

ani şi chiar mai mult erau conştienţi şi le luau în consideraţie? 

Spre exemplu, Asclepieionul de la Epidaur (Grecia) era cel mai 

celebru centru de vindecare din lumea antică, locul în care 

persoanele bolnave mergeau în speranța de a se vindeca. Pentru 

a-și găsi leacul potrivit pentru boala lor, își petreceau o noapte 

în enkoimitiria, un spaţiu imens pentru dormit (timpul de 
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aşteptare, în care pacienţii erau însoţiţi de rude, era chiar de 

două săptămâni). În vis, zeul (Asclepios – Esculap) le dădea 

pacienţilor îndrumări pentru a-și recâștiga sănătatea. Putem să 

spunem că interacţiunea – socializarea, cum am numi-o astăzi – 

dintre pacienţi, are efecte cel mai adesea benefice, aşa cum se 

întâmplă în sălile sau holurile de aşteptare ale clinicilor sau 

cabinetelor medicale de azi, în care pacienţii şi/ sau 

aparţinătorii îşi împărtăşesc, pe lângă temeri, şi aşteptări de la 

medicul curant şi, mai ales, succese ale terapiei.  

Revenim la întrebarea despre rolul proceselor psihice în 

dezvoltarea cancerului. Pentru că există nenumărate cărţi, chiar 

manuale de auto-ajutorare care ne arată cum putem evita 

cancerul nu doar dacă mâncăm ceea ce trebuie sau facem 

exerciţiile fizice potrivite, ci mai ales dacă gândim pozitiv şi 

exteriorizăm ceea ce simţim. Deşi unele dintre aceste terapii 

sunt considerate, nu numai de către unii oncologi, dar chiar de 

către unii pacienţi, escrocherii, ne putem întreba dacă este 

posibil să modificăm cursul cancerului cu ajutorul stării psihice 

sau prin atitudinea noastră faţă de boală. Sau, dacă nu cumva, 

boala canceroasă a fost iniţiată de viaţa noastră psihică. Şi, de 

asemenea, ne putem întreba dacă nu cumva unele procese 

psihice declanşate de psihoterapie pot creşte calitatea vieţii 

bolnavului, aspect foarte important în supravieţuire, poate 

chiar mai important decât durata acestei supravieţuiri.  

Aceste întrebări sunt legitime, atâta vreme cât, în istoria 

medicinei, cancerul a fost frecvent corelat cu stările psihice. 

Astfel, în secolul al II-lea, Galen observa că femeile deprimate 

erau mai predispuse să se îmbolnăvească de cancer decât cele 

vesele, cu un tonus psihic ridicat (Leader şi Corfield, 2007). 

James Paget scria în 1870 că anxietatea profundă, lipsa de 

speranţă şi dezamăgirea sunt urmate, în foarte multe cazuri, de 

apariţia şi dezvoltarea cancerului (ibidem). De asemenea, în 

1846, Walter Walshe susţinea că „neliniştea sufletească” era 
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legată în mod evident de boala oncologică şi că „punerea la 

îndoială a realităţii acestei conexiuni poate părea o luptă 

împotriva raţiunii” (Walshe, 1846, p. 155).  

Stefan Zweig remarcă, referindu-se la schimbările în 

abordarea bolii și pacientului, schimbări apărute în primele 

decenii ale secolului al XX-lea: „Acum boala nu mai înseamnă 

ceva ce i se întâmplă omului întreg, ci ceva care atacă unul 

dintre organele sale” (Zweig, 1995, p. 8). Această remarcă vrea 

să sublinieze faptul că, în general, medicina modernă practică 

încă o abordare dihotomică. Spitalul a devenit ceea ce azi s-ar 

numi un „mozaic de specialităţi” (Leader şi Corfield, 2007, p. 

46), deşi, încă din 1954, Michel Foucault definea boala ca „o 

reacţie generală a individului, luat în totalitatea sa psihologică 

şi fiziologică” (Foucault, 1997, p. 14). Afirmaţiile lui Zweig şi 

Foucault sunt în prezent susţinute de concluziile unei întâlniri a 

experţilor organizate în 2002 de către National Cancer 

Institute, în Statele Unite ale Americii, care confirmă 

interacţiunile dintre comportamente, sistemul nervos, sistemul 

endocrin şi sistemul imunitar în starea de boală şi în starea de 

sănătate (McDonald, O’Connell şi Lutgendorf, 2013). Această 

interacţiune complexă este numită psihoneuroimunologie, un 

concept pe care se bazează studiul al doilea din cercetarea 

empirică a lucrării noastre.  

Cercetările în psihoneuroimunologie arată destul de 

convingător că factorii psihici pot afecta funcţionarea 

imunitară, adică vulnerabilitatea faţă de bolile imunitare, 

precum şi răspunsul la aceste boli (Leader şi Corfield, 2012). 

Modul în care aceste procese interacţionează cu complicata 

funcţionare a sistemului imunitar constituie o arie bogată şi 

potenţial revoluţionară a cercetării medicale şi psihologice, 

deopotrivă. Dacă se iau în consideraţie şi factorii psihologici, 

aşa cum îndemna Foucault (este interesantă ordinea pe care o 

propune Foucault: „psihologică şi fiziologică”, şi nu invers!), 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McDonald%20PG%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=O%26%23x02019%3BConnell%20M%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lutgendorf%20SK%5Bauth%5D
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în loc să fie ignoraţi, probabil că bună parte din misterele 

funcţionării imunitare va putea fi dezvăluită. S-a dovedit în 

mod ştiinţific (în accepţia ştiinţei occidentale convenţionale – 

n.n.) că factorii psihologici sunt prezenţi acolo unde mai 

demult nimeni nu credea că are rost să-i caute (ibidem). Este 

interesantă ciclicitatea concepţiilor de-a lungul timpului! Într-

un fel sau altul, ne întoarcem – pe un plan superior al 

cunoaşterii – la Asclepieionul antic!  

 

Întrebarea principală a cercetării 

Există o butadă în domeniul psihoterapiei, încă de la 

începuturile ei, de la începutul secolului trecut: „Care este 

diferenţa dintre Dumnezeu şi un psihanalist? Răspuns: 

Dumnezeu nu se crede psihanalist.” 

Cu toată tentaţia de a crede că psihoterapia poate vindeca 

toate bolile somatice, inclusiv cancerul, trebuie să-i 

recunoaştem limitele. Deocamdată. Chiar dacă ne vin la 

cunoştinţă vindecări miraculoase, din diverse surse media, ba 

chiar şi din literatura din domeniu (de exemplu, Dafinoiu şi 

Vargha, 2008; Watkins şi Barabasz, 2011), demersurile 

raportate încă nu constituie un corp consistent de literatură care 

să ne îndemne să propunem terapia ca pe o abordare alternativă 

a cancerului şi nu ca pe una complementară. Pe de altă parte, 

nu toate studiile raportate sunt organizate şi desfăşurate riguros 

şi, mai ales, multora le lipseşte argumentul forte: experimentul 

randomizat cu grup de control (Miron et al., 2016). Cele mai 

multe sunt quasiexperimente, cu loturi de convenienţă de 

dimensiuni mici sau foarte mici. Este adevărat că pentru 

studiile clinice se acceptă şi loturi foarte mici, pentru 

prelucrarea rezultatelor existând instrumente statistice potrivite, 

dar, atunci când dorim să impunem o metodă la fel de 

redutabilă cum este, de exemplu, cea a imuno-oncologiei, cea 

mai actuală abordare medicală a cancerului, cu medicaţie 
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ţintită, este nevoie de experimente pe măsură şi de pacienţi 

dispuşi să opteze pentru ceva ce, în percepţia socială actuală, 

este iluzoriu, înaintea unui tratament care este considerat 

eficient sau cel puţin dătător de speranţe. Nădejdea bolnavilor 

este tot în halatele albe! 

De aceea, ne-am limitat în cercetarea noastră la ceva mult 

mai rezonabil. Am arătat mai sus cum procesele psihice 

intervin în declanşarea cancerului. Însă procesele psihice 

dirijate prin psihoterapie pot, tot la fel de bine să-şi aducă o 

contribuţie semnificativă la tratamentul bolnavilor oncologici, 

prin influenţarea sistemului imunitar. Şi, în consecinţă, se poate 

îmbunătăţi calitatea vieţii bolnavilor oncologici. Prin urmare, 

întrebarea principală a cercetării noastre este: poate fi 

psihoterapia un element semnificativ al tratamentului 

bolnavilor oncologici? 

 

Posibile probleme/dificultăţi care pot apărea pe 

parcursul realizării cercetării 

Cea mai mare dificultate este cea care ţine de colaborarea 

cu medicii şi/sau pacienţii. Dintr-o discuţie avută cu şeful 

secţiei de oncologie şi cu o doamnă psiholog de la IRO Iaşi, a 

rezultat că parte din pacienţi sunt deja incluşi în programe 

susţinute şi finanţate din străinătate, programe care ţin de 

trendul imuno-oncologie. Aceşti pacienţi sunt inaccesibili din 

start, prin consimţămintele informate pe care ei le-au semnat cu 

iniţiatorii studiilor. 

Pe de altă parte, există rezerve din partea pacienţilor. 

Împotrivirea pacienţilor se manifestă de obicei (concluzie 

rezultată din aceeaşi convorbire) datorită încrederii disperate 

în medicamente şi, în general, în procedurile spitaliceşti, 

precum şi expectanţelor de însănătoşire „rapidă” pe care 

acestea ar putea-o produce. Încrederii în remedii adăugăm, 

dacă nu chiar ar trebui să trecem pe primul loc, încrederea în 
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medicul curant, aşa cum o dovedesc nenumărate studii 

(Goodwyn, 2018).  

 

Consecinţe ştiinţifice şi practice ale răspunsului la 

întrebarea principală a cercetării 

Psihoterapia în momentul de faţă se pare că joacă încă 

un rol relativ minor în efortul de recuperare al pacientului 

oncologic sau a îmbunătăţirii calităţii vieţii lui. Este 

adevărat, în metodologiile terapiei oncologice este inclusă 

psihooncologia, pentru a oferi sprijin emoţional pacientului 

şi psihoterapie pentru anxietate, depresie, atacuri de panică 

ori insomnie, dar se pare că folosirea medicaţiei pentru 

diversele tulburări afective este recomandată cu precădere, 

fiind agreată în primul rând de pacienţi, care au mai multă 

încredere în medicamente cu efect aşteptat imediat decât în 

beneficiul unor şedinţe de psihoterapie. Dintre psihoterapii, 

agreată de către pacienţi este, se pare, abordarea cognitiv-

comportamentală (relaxarea şi imageria mentală), 

cercetările indicând modificări semnificative ale 

funcţionării sistemului imunitar şi îmbunătăţiri ale calităţii 

vieţii pacienţilor (de exemplu, Andersen et al., 2007). 

Prin această cercetare, doresc să contribui la îmbogăţirea 

cunoaşterii ştiinţifice în ce priveşte rolul psihoterapiei în 

îmbunătăţirea calităţii vieţii bolnavilor oncologici.  

De asemenea, intenţionez să atrag colaborarea unor 

medici oncologi, dar şi a unor psihologi specializaţi în 

psihooncologie, pentru a contribui la o schimbare de atitudine 

în ce priveşte integrarea psihoterapiei în economia 

tratamentului oncologic, atât în rândul medicilor, dar mai ales 

al pacienţilor. Îmi propun realizarea unui model de abordare a 

pacientului, în care psihoterapia, atât de grup, cât şi 

individuală, să îşi găsească loc şi rol semnificative.  
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Planul tezei 
 

 

Lucrarea noastră îşi propune să evidenţieze rolul pe care 

psihoterapia îl poate avea în economia generală a tratamentului 

bolnavului oncologic. Capitolele teoretice abordează diverse 

concepte-cheie care susţin partea practică a lucrării. 

 

În primul capitol prezentăm succint boala oncologică şi 

conceptele supravieţuire şi calitate a vieţii bolnavului 

oncologic, precum şi indicatori psihofiziologici ai calităţii 

vieţii, avuţi în vedere în partea de cercetare empirică a lucrării. 

 

Capitolul al doilea tratează rolul pe care psihoterapia îl 

joacă în momentul de faţă în tratamentul bolnavului oncologic. 

Acest capitol detaliază psihoterapia de grup, factorii terapeutici 

şi mecanisme de acţiune ale acestora în procesul schimbării în 

cadrul grupului psihoterapeutic, precum şi meditaţia, ca tehnică 

de psihoterapie pe care am folosit-o în intervenţiile individuale 

cu pacienţi oncologici. 

 

Capitolul al treilea prezintă elemente de imunologie şi 

psihoneuroimunologie, concepte dovedite de practică a fi 

puternic interdependente. Prezentarea acestora este necesară 

pentru a înlesni înţelegerea abordării psihoterapeutice din 

partea aplicativă, şi anume efectul meditaţiei asupra 

parametrilor psihofiziologici măsuraţi, consideraţi, în general, a 

fi indicatori ai calităţii vieţii. 
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Capitolul al patrulea prezintă într-o manieră detaliată 

cercetările pe care le-am desfăşurat pentru a descoperi în ce 

măsură psihoterapia (de grup şi individuală) poate deveni un 

element semnificativ în tratamentul bolnavului oncologic. Ca 

element de noutate, cel puţin pentru psihoterapia din România, 

am introdus meditaţia bazată pe scenariul metaforic Orbita 

Microcosmică, preluată din practica budistă şi adaptată într-o 

formă comprehensibilă pentru orice nivel de educaţie. 

 

Capitolul al cincilea este dedicat discuţiilor şi 

concluziilor izvorâte din demersul ştiinţific întreprins. Sunt 

evidenţiate contribuţia lucrării la cunoaşterea ştiinţifică şi la 

practica psihoterapeutică, dar şi limitele acestei cercetări. 
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Prezentarea sintetică  

a capitolelor tezei de doctorat 
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CAPITOLUL I 

 

Cancerul şi concepte conexe acestuia:  

supravieţuirea şi calitatea vieţii  

bolnavului oncologic 
 

I.1. Cancerul 

 

I.1.1. Perspective generale şi încercări de definire a 

bolii 

Cancerul este un termen generic ce cuprinde o varietate 

extrem de largă de boli caracterizate prin alterarea proceselor 

de creştere şi proliferare celulară (Miron et al., 2008, p. 13). La 

modul cel mai general vorbind, cancerul este definit ca un grup 

de boli caracterizat de creşterea anarhică, necontrolată a unui 

anumit tip de celule ce invadează şi distrug ţesuturile din jur. 

Aceste celule invadatoare colonizează ţesuturi şi organe aflate 

la distanţă de tumora primară (Harrington et al., 2005). 

 

I.2. Supravieţuirea bolnavului oncologic 

Această secţiune îşi propune să abordeze atât definiţii ale 

supravieţuirii, cât şi aspecte bio-psiho-sociale legate de acest 

concept: identitatea supravieţuitorilor, aspecte de ordin 

psihosomatic şi socio-profesional ale supravieţuirii, efectele 

psihosomatice ale bolii şi tratamentului, suportul social 

perceput. 

O atenţie aparte acordăm cancerului ca traumă şi, în acest 

context, sindromului de stres posttraumatic, dar şi dezvoltării 

posttraumatice a bolnavilor oncologici şi mecanismului acestei 

schimbări. 
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I.3. Calitatea vieţii bolnavilor oncologici 

 

Această secţiune îşi propune să aducă la cunoştinţa 

cititorului încercările de operaţionalizare a calităţii vieţii, 

precum şi relaţia acesteia cu starea de sănătate, insistând pe 

perspectiva subiectivă, a bolnavului, asupra acesteia, conform 

modelului Testa şi Simonson, 1996. 

 

De asemenea, secţiunea tratează indicatori psihologici şi 

fiziologici ai calităţii vieţii bolnavilor oncologici. 

 

Indicatorii psihologici abordaţi în cercetarea noastră: 

 Dezvoltarea personală şi sensul vieţii 

 Disperarea existenţială 

 Anxietatea 

 Percepţia bolii 

 Dorinţa sexuală 

 

Indicatori fiziologici: 

 Concentraţia de cortizol seric 

 Reacţia electrodermală ca indicator al anxietăţii/ 

relaxării 

 Temperatura membrelor superioare ca indicator al 

circulaţiei sangvine periferice 

 Saturaţia de oxigen din sânge ca indicator al 

funcţiei respiratorii 

 Tensiunea arterială ca indicator al stării generale 

de sănătate 
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CAPITOLUL II 

 

Rolul psihoterapiei în tratamentul bolnavului 

oncologic. Abordare teoretică 
 

II.1. Psihoterapia în tratamentul bolnavilor oncologici 

Secţiunea abordează aspecte de ordin istoric ale 

psihoterapiei în abordarea cancerului şi relaţia cancerului cu 

procesele psihice, în lumina cercetărilor din ultimele decenii, 

evidenţiind ideea că stările afective şi procesele psihice, în 

general, afectează în mod semnificativ sănătatea somatică, dar 

şi întrebarea care apare firesc: Nu cumva mintea şi corpul 

comunică în ambele sensuri, legătura fiind biunivocă? 

 

II.2. Locul şi rolul psihoterapiei în tratamentul oncologic  

la momentul actual 

Secţiunea prezintă abordările psihoterapeutice ale 

momentului, în lumina clasificării lui Cunningham, din 1995. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 2.1 Clasificarea intervenţiilor psihoterapeutice, după 

Cunningham, 1995 
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II.3. Psihoterapia de grup şi dezvoltarea personală a 

supravieţuitorilor de cancer 

Secţiunea prezintă într-o manieră extinsă factorii 

terapeutici precizaţi de Yalom et al. (2013) încă din deceniul al 

optulea al secolului trecut: 1) Inocularea speranţei; 2) 

Universalitatea; 3) Transmiterea informaţiilor; 4) Altruismul;      

5) Recapitularea corectivă a grupului familial primar; 6) 

Dezvoltarea tehnicilor de socializare; 7) Comportamentul 

imitativ; 8) Învăţarea interpersonală; 9) Coeziunea grupului; 

10) Catharsisul; 11) Factorii existenţiali. 

Precizăm că factorii existenţiali prezentaţi de Yalom 

compun un instrument de evaluare a ceaa ce am numit noi 

disperare existenţială, concept împrumutat din filosofia 

existenţialistă a lui J.P. Sartre, care dă seama de conştientizarea 

faptului că suntem singurii responsabili de propria noastră 

viaţă, de propriul nostru destin. 

Ritualul este un aspect pe care l-am introdus în cercetarea 

empirică a lucrării noastre şi pe care îl prezentăm în această 

secţiune în lumina studiilor lui Erik Goodwyn (2018) şi a lui 

Patrik McNamara (2009). Prezentăm, de asemenea, 

mecanismul prin care ritualul produce schimbare/vindecare, 

precum şi elementele de ritual pe care le-am introdus în 

psihoterapia de grup. 

De asemenea, secţiunea prezintă succint istoria grupului 

de psihoterapie şi o propunere de obiective ale grupului de 

terapie suportiv-expresivă, formă de organizare pe care am 

abordat-o în cercetarea empirică a lucrării. 

Utilităţii terapiei de grup acordăm un spaţiu important, 

studiind impactul intervenţiilor de acest gen în lumina 

cercetărilor lui Kivlighan et al. (1996), care evidenţiază 

comportamentul terapeutului şi climatul de grup, ca elemente 

componenete ale factorului terapeutic Relaţiile şi climatul în 

grup. 
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Secţiunea se încheie cu o concluzie: cercetările 

evidenţiază creşterea intervalului de supravieţuire la pacientele 

care au frecventat grupurile de terapie suportiv-expresivă, dar 

şi a calităţii vieţii acestora (Classen et al., 2001). 

 
II.4. Meditaţia, ca metodă psihoterapeutică individuală 

Secţiunea prezintă o seamă de definiţii şi clasificări ale 

meditaţiei, în lumina cercetărilor ştiinţifice occidentale actuale, 

dar şi mecanismele de acţiune (în special în ce priveşte reglarea 

emoţiilor) ale acestui tip de exerciţiu de imaginaţie. 

O atenţie aparte acordăm meditaţiei qigong bazată pe 

scenariul metaforic „Orbita Microcosmică”, preluată din 

practica tibetană, adaptată de noi pentru intervenţia terapeutică 

individuală din studiile empirice ale lucrării noastre. 

Prezentăm, de asemenea, relaţia meditaţiei cu sănătatea 

şi, îndeosebi, rolul pe care această intervenţie îl poate avea în 

abordarea cancerului, ca metodă complementară de tratament. 

De asemenea, în această secţiune prezentăm rezultatele 

unei analize sistematice ale literaturii de specialitate în ce 

priveşte efectele psihofiziologice ale meditaţiei qigong. 

Cercetarea noastră a analizat studiile din 10 baze de date 

internaţionale, descoperind opt lucrări care evidenţiază efecte 

psihofiziologice notabile ale acestui tip de intervenţie 

psihoterapeutică. 

Notă: Această analiză sistematică a literaturii a fost 

publicată în Buletinul de Psihiatrie Integrativă nr. 2/2019. 

 

II.5. Ritualul şi efectul placebo în psihoterapia individuală 

Încheiem capitolul dedicat psihoterapiei şi rolului 

acesteia în tratamentul bolnavului oncologic cu un aspect tot 

mai mult luat în seamă şi studiat în ultimele decenii: efectul 

placebo, pe care noi l-am detaliat atât în ce priveşte credinţele 

pacienţilor, cât şi în ce priveşte credinţele terapeuţilor. 
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CAPITOLUL III 

 

Elemente de imunologie şi psihoneuroimunologie 
 

Am considerat necesară, pentru înţelegerea mai bună a 

obiectivelor şi demersurilor cercetării noastre empirice, 

prezentarea succintă a unor elemente de imunologie. De mare 

importanţă ni s-a părut prezentarea, chiar şi într-o foarte mică 

măsură, a conceptului psihoneuroimunologie (PNI), concept 

care este intens studiat cu precădere din anii ’70 ai secolului 

trecut, deşi precursori ai cercetării găsim mai devreme, la 

Walter Cannon, Gr.T. Popa şi Hans Selye, chiar în prima 

jumătate a sec. XX. 

 

În Studiul 2 din partea aplicativă a lucrării noastre, 

intervenţia terapeutică pe care o propunem (exerciţiul de 

meditaţie) are rolul de a reechilibra şi întări sistemul 

imunitar (funcţionarea optimă a întregului organism), prin 

adresarea diadei minte-corp în întregul ei, adică în lumina 

unei abordări psihoneuroimunologice a bolii. 
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CAPITOLUL IV 

 

Rolul psihoterapiei  

în tratamentul bolnavului  

oncologic.  

Cercetare empirică 

 

IV.1. Studiu preliminar exploratoriu  

privind temele principale 

în discursul bolnavilor oncologici 
 

Obiectivul studiului. Ne-am propus să descoperim 

temele recurente principale ale discursului bolnavilor 

oncologici, pentru a putea să stabilim obiectivele pentru 

cercetarea ulterioară, cercetare care îşi propune ca scop 

investigarea măsurii în care psihoterapia, de grup şi 

individuală, poate deveni un element semnificativ în 

tratamentul acestora şi în îmbunătăţirea calităţii vieţii lor, în 

general. 

La studiu au participat 26 de supravieţuitoare de cancer 

mamar, cu vârste cuprinse între 41 şi 73 ani.  

Pentru atingerea obiectivului cercetării, am procedat la 

intervievarea participantelor, folosind întrebări bazate pe 

cercetările ce vizează psihoterapia existenţială, efectuate de 

Irvin Yalom în anii ’70 ai secolului trecut (Yalom, 2010).  

Informaţiile acestui instrument au fost completate cu cele 

ale unui chestionar cu 18 itemi care îşi propune să descopere 

care sunt principalele cauze ale bolii, percepute de participante 

(Anexa B2).  
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Rezultate. Studiul exploratoriu a decelat câteva teme cu 

recurenţă semnificativă în discursul participantelor: moarte, 

sensul vieţii, stres, imunitate scăzută, anxietate. 

Aceste teme au devenit obiective pe care le-am abordat în 

psihoterapia de grup şi în psihoterapia individuală pe care le-

am desfăşurat cu supravieţuitoare de cancer din România. 

Astfel, temele moarte şi sens al vieţii le-am avut în 

vedere în abordarea de grup a psihoterapiei, iar imunitatea şi 

anxietatea le-am abordat în psihoterapia individuală, prin 

studiul pe care l-am întreprins asupra efectelor psihofiziologice 

ale meditaţiei la supravieţuitoare de cancer mamar. 
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IV.2. STUDIUL 1 

 

Rolul psihoterapiei de grup  

în procesul de dezvoltare personală  

a supravieţuitoarelor de cancer mamar 
 

Preliminarii  

 

Prin dezvoltare personală înţelegem câştigul pe care 

supravieţuitorii de cancer îl realizează în ceea ce priveşte 

vigoarea fizică, interacţiunile sociale, imaginea de sine, 

autoeficacitatea, valorizarea vieţii, prioritizarea valorilor, 

spiritualitatea şi relaţia cu Dumnezeu (Kornblith, 2003; Shapiro 

et al., 2001). Aceste dimensiuni ale dezvoltării personale au 

fost operaţionalizate de Irvin Yalom în Chestionarul privind 

dezoltarea persoanală, în 1981 (Yalom, 2010). Acestor 

dimensiuni li se adaugă percepţia bolii, apreciată mai puţin 

catastrofală, ca urmare a participării la psihoterapia de grup 

(Yalom, 2010).  

Subscrisă conceptului de dezvoltare personală, avem în 

vedere anxietatea de moarte, precum şi credinţele legate de 

moarte şi problemele fundamentale ale vieţii, exprimate în 

cercetarea noastră prin sintagma disperare existenţială, 

împrumutată din abordarea filosofică a lui Sartre şi 

materializate printr-un instrument format din cinci itemi, care 

constituie, de fapt, o subscală (a factorilor existenţiali) din 

instrumentul Q-sort creat de Yalom et al. în 1970 (Yalom, 

2013). 
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IV.2.1. STUDIUL 1a 

 

Studiu-pilot privind rolul psihoterapiei de grup  

în procesul de dezvoltare personală  

la supravieţuitoare de cancer mamar 
 

Obiectivul cercetării: să descopere în ce măsură poate 

psihoterapia de grup să devină un element semnificativ al 

tratamentului bolnavilor oncologici (supravieţuitoare de cancer 

mamar) în sensul dezvoltării personale a acestora.  

Obiectivul secundar al acestui studiu-pilot este de a 

descoperi în ce măsură unele variabile demografice şi 

psihologice pot fi predictori ai dezvoltării personale a 

participantelor la studiu. 

 

Studiul s-a desfăşurat cu două loturi, un lot experimental 

(N=24) şi un lot de control (N=23), ambele loturi fiind 

compuse din supravieţuitoare de cancer mamar, membre ale 

unor asociaţii ale bolnavilor de cancer din România (judeţele 

Bacău, Bistriţa-Năsăud şi Satu Mare). Vârsta participantelor 

variază între 41 şi 72 de ani în lotul experimental (M=60,88; 

SD=8,18) şi între 33 şi 74 de ani în lotul de control (M=52,52; 

SD=10,99). 

 

Procedura 

Faza întâi (cu participanţii din ambele loturi) 

După acordul exprimat prin semnarea consimţământului 

informat, participantele la cercetare au fost rugate să 

completeze un set de chestionare. Acest set cuprinde: 

- Chestionar Date demografice (acesta cuprinde şi 

întrebări legate de istoricul bolii) 

- Chestionarul Percepţia bolii  

- Chestionarul Dezvoltare personală  
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- Chestionarul Suportul social 

- Chestionarul Personalitate  

Notă: Participantele din lotul de control au completat 

consimţământul informat şi cele cinci chestionare în absenţa 

cercetătorului şi le-au trimis prin poştă. 

Cu lotul experimental s-a desfăşurat prima şedinţă de 

dezvoltare personală (detalii în Anexa ...). 

Faza a doua 

Cu lotul experimental, s-au desfăşurat încă şapte întâlniri 

lunare (lotul experimental a fost grupat în două grupuri de 

dezvoltare personală). 

Faza a treia 

La opt luni după prima întâlnire, participantele din 

ambele loturi au completat din nou chestionarele de percepţie a 

bolii, de calitate a vieţii, suportul social şi de dezvoltare 

personală. 

Faza a patra 

După încă patru luni, participantele au completat din nou 

cele patru chestionare. 

 

Rezultate. Din analiza datelor cercetării a rezultat 

situaţia prezentată în Tabelul 4.2 şi Tabelul 4.3. din lucrarea in 

extenso. 

Studiul nostru evidenţiază rolul semnificativ al 

psihoterapiei de grup în tratamentul bolnavului oncologic. În 

urma terapiei, nivelul dezvoltării personale a participantelor din 

lotul experimental, supravieţuitoare de cancer mamar, a crescut 

semnificativ, ceea ce confirmă rezultatele obţinute de Yalom şi 

ceilalţi cercetători.  

De asemenea, percepţia bolii are o evoluţie semnificativă 

în lotul experimental, în sensul că este percepută ca fiind mai 

puţin ameninţătoare după opt întâlniri, percepţie menţinută şi 

patru luni mai târziu. 
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Nu acelaşi lucru se poate spune despre participantele din 

lotul de control, a căror evoluţie pozitivă în ce priveşte 

percepţia bolii este nesemnificativă. Mai mult, între 8 luni şi 12 

luni de la începerea terapiei, percepţia se înrăutăţeşte. Acest 

lucru poate fi pus pe seama faptului că, fără un sprijin exterior, 

aşa cum îl oferă grupul de terapie, sentimentul de control 

personal asupra bolii scade. De asemenea, îngrijorarea cu 

privire la boală a crescut, din cauza înrăutăţirii condiţiei 

medicale (au apărut unele complicaţii). 

 

În ce priveşte ipoteza care afirmă că vârsta, mediul de 

provenienţă, nivelul studiilor, percepţia bolii, suportul social şi 

personalitatea pot fi predictori pentru dezvoltarea personală a 

participantelor la cercetare, constatăm că, dintre toate 

variabilele selectate, doar vârsta şi suportul social compun cel 

mai bun model de explicare a nivelului de dezvoltare personală 

a participantelor la studiu, atât la momentul 2 (la 8 luni de la 

începerea cercetării), cât şi la momentul 3 (la 12 luni de la 

începerea cercetării) (rezultatele obținute arată că scorurile la 

vârsta și suportul social influenţează nivelul de dezvoltare 

personală în proporţie de 28.3%). O explicaţie ar putea fi 

dezvoltarea abilităţilor sociale ale participantelor din lotul 

experimental, învăţarea unei mai bune comunicări emoţionale, 

lucru care a dus la schimbări în bine şi în anturajul lor (prin 

efect Pygmalion – profeţii care se autoîmplinesc), astfel că 

suportul social perceput are scoruri mai ridicate în urma 

terapiei. Percepţia bolii, nivelul studiilor, mediul de 

provenienţă şi trăsăturile de personalitate nu prezintă relevanţă 

pentru dezvoltarea personală în cazul lotului-pilot studiat, 

aspect pe care îl găsim evidenţiat şi în unele studii anterioare 

(de exemplu, Yalom şi Leszcz, 2013). Prin urmare, în studiile 

următoare nu vom lua în consideraţie aceste variabile. 
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Concluzii 

Rezultatele cercetării indică un puternic aport al 

psihoterapiei de grup în tratamentul bolnavului oncologic, în 

sensul creşterii calităţii vieţii, exprimate prin dezvoltarea 

personală şi prin percepţia bolii. Studiile ulterioare ar trebui să 

ia în consideraţie şi alte aspecte care ţin de dezvoltarea 

personală, cum sunt gestionarea anxietăţii sau atitudinea în faţa 

vieţii şi a morţii, aspecte de ordin existenţial care suferă 

modificări prin trauma bolii, dar şi prin procesele psihice care 

intervin în timpul „revenirii la viaţă”, de fapt, la o nouă viaţă. 

 

Limite ale cercetării 

Loturile sunt de convenienţă („de comoditate”, cf. Stan, 

2016). Nu este un studiu randomizat, iar loturile nu au o 

echivalență bună.  

Este posibil ca dezirabilitatea socială a răspunsurilor, 

precum şi dorinţa sinceră a participantelor de a „ajuta” un 

doctorand ca „să facă o lucrare bună” să fi influenţat 

răspunsurile autoraportate în instrumentele folosite.  
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IV.2.2. Studiul 1b 

Rolul psihoterapiei de grup  

în procesul de dezvoltare personală  

la supravieţuitoare de cancer mamar.  

Studiu comparativ 
 

 

Obiectivul cercetăriii este să descopere în ce măsură 

poate psihoterapia de grup să devină un element semnificativ al 

tratamentului bolnavilor oncologici (supravieţuitoare de cancer 

mamar), în sensul dezvoltării personale a acestora.  

Conceptul dezvoltare personală avut în vedere în acest 

studiu este operaţionalizat de Yalom et al. (1981). Acestei 

perspective a conceptului de dezvoltare personală, adăugăm 

dimensiunile percepţia bolii, anxietatea de moarte şi 

disperarea existenţială. 

 

Studiul s-a desfăşurat cu două loturi, un lot experimental 

(N=64) şi un lot de control (N=57), ambele loturi fiind 

compuse din supravieţuitoare de cancer mamar, membre ale 

unor asociaţii ale bolnavilor de cancer din România (judeţele 

Vaslui, Bacău, Bistriţa-Năsăud, Timiş şi Satu Mare). 

Vârsta participantelor variază între 36 şi 72 de ani în lotul 

experimental (M=60,01; SD=8,58) şi între 39 şi 74 de ani în 

lotul de control (M=58,61; SD=7,99). 

 

Procedura este identică cu cea desfăşurată în studiul-

pilot, cu deosebirea că la instrumentele folosite se mai adaugă 

două: Chestionarul Disperare existenţială şi Scala Templer 

Anxietate de Moarte. De asemenea, participantele din lotul 

experimental au completat, în plus, la 8 luni şi la 12 luni de la 

începerea cercetării, Scala Utilităţii Terapiei de Grup. 
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Rezultate 

Din analiza datelor cercetării a rezultat situaţia prezentată 

în Tabelul 4.4 şi Tabelul 4.5. din lucrarea in extenso. 

În ce priveşte dezvoltarea personală, studiul evidenţiază 

rolul semnificativ al psihoterapiei de grup în tratamentul 

bolnavului oncologic. În urma terapiei, nivelul dezvoltării 

personale a participantelor din lotul experimental, 

supravieţuitoare de cancer mamar, a crescut semnificativ, ceea 

ce confirmă rezultatele obţinute de studiile anterioare citate, 

precum şi rezultatele studiului-pilot pe care l-am desfăşurat 

anterior.  

De asemenea, nivelul dezvoltării personale a scăzut, la 

lotul de control, nesemnificativ între momentele m1 (pretest) şi 

m2 (posttest 1) şi semnificativ între momentele m2 (posttest 1) 

şi m3 (posttest 2) ale cercetării (magnitudinea diferenţei între 

aceste ultime două momente fiind destul de importantă: 

r=0,420).  

Remarcăm diferenţe semnificative între cele două loturi 

în ce priveşte dezvoltarea personală, atât la opt luni de la 

începerea cercetării (magnitudinea diferenţei între medii este 

foarte mare, d=1,57), cât şi la încheierea cercetării, după 12 

luni (d=1,83).  

Prin urmare, psihoterapia de grup are un efect foarte 

mare asupra dezvoltării personale a participantelor la terapie. 

 

Percepţia bolii are o evoluţie semnificativă în lotul 

experimental, în sensul că este percepută ca fiind mai puţin 

ameninţătoare după opt întâlniri, percepţie menţinută şi patru 

luni mai târziu.  

Cât priveşte participantele din lotul de control, evoluţia 

percepţiei bolii este negativă şi semnificativă.  

Anxietatea de moarte are o scădere semnificativă în lotul 

experimental, după opt întâlniri şi se menţine scăzută şi patru 



35 

 

luni mai târziu (mărimea efectului terapiei după 12 luni este 

r=0,696 – un efect puternic) 

Între cele două loturi există diferenţe semnificative în ce 

priveşte anxietatea de moarte, atât la 8 luni de la începerea 

cercetării. 

Disperarea existenţială are o scădere semnificativă în 

lotul experimental, după opt întâlniri  şi se menţine scăzută şi 

patru luni mai târziu (mărimea efectului terapiei după 12 luni 

este r=0,781 – un efect puternic). 

Între cele două loturi există diferenţe în ce priveşte 

disperarea existenţială, atât la 8 luni de la începerea cercetării 

(d=0,691, o magnitudine medie a diferenţei), cât şi la 12 luni 

după acest moment (d=0,783, o magnitudine medie spre 

puternică).  

 

Concluzii 

Acest studiu şi-a îndeplinit obiectivul. Rezultatele 

cercetării indică un puternic aport al psihoterapiei de grup în 

tratamentul bolnavului oncologic, în sensul creşterii calităţii 

vieţii, exprimate prin dezvoltarea personală, percepţia bolii, 

anxietatea de moarte şi disperarea existenţială.  

 

Limite ale cercetării 

Loturile sunt de convenienţă. Nu este un studiu 

randomizat, iar loturile nu au o echivalență bună.  

Dezirabilitatea socială a răspunsurilor, şi în acest studiu, 

este posibil să fi influenţat răspunsurile autoraportate în 

instrumentele folosite.  
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IV.2.3. Studiul 1c 

 

Ritualul, factor terapeutic al psihoterapiei de grup  

în procesul de dezvoltare personală  

la supravieţuitoare de cancer mamar 
 

Obiectivul cercetării este să descopere în ce măsură 

ritualul este un element semnificativ al  psihoterapiei de grup 

care are ca scop dezvoltarea personală a bolnavilor oncologici 

(supravieţuitoare de cancer mamar). 

 

Participantele la studiu sunt supravieţuitoare de cancer 

mamar, membre ale unor asociaţii ale bolnavilor de cancer din 

România (Bacău şi Bistriţa-Năsăud). 

Participantele sunt repartizate în două loturi cu care s-a 

desfăşurat terapie de grup. Cu un lot, întâlnirile au inclus un 

anumit ritual (Anexa D) (lot experimental, N=33, cu ritual 

prezent). Celălalt lot nu a beneficiat de ritual (lot de control, 

N=31, cu ritual absent) 

Vârsta participantelor din lotul de control variază între 36 

şi 72 ani (M=58,77 ; SD=9,20), iar vârsta participantelor din 

lotul experimental variază între 40 şi 72 de ani (M=61,18 ; 

SD=7,91). 

 

Procedura 

Cercetarea, practic, vizează rezultatele obţinute de 

participantele la psihoterapia de grup organizată în Studiul 1b. 

Prin urmare, etapele cercetării din acest studiu sunt identice cu 

cele din Studiul 1b. 

 

Rezultate  

Rezultatele analizei datelor cercetării sunt prezentate în 

Tabelul 4.6. din lucrarea in extenso. 
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În ce priveşte dezvoltarea personală, studiul evidenţiază 

rolul semnificativ al ritualului în psihoterapia de grup, ca parte 

a tratamentului bolnavului oncologic. Rezultatele sprijină 

ipoteza că lotul cu ritual prezent are o dezvoltare personală mai 

bună decât a lotului fără ritual, după opt luni de psihoterapie de 

grup.  

Referitor la percepţia bolii, ritualul nu poate fi considerat 

un factor care să aibă un efect semnificativ. Influenţa lui este 

foarte slabă (d Cohen are valori mul sub 0,50) şi fără 

semnificaţie practică. Probabil că boala a însemnat o 

preocupare mai puţin intensă, chiar şi pentru participantele din 

lotul cu ritual, interesul acestora fiind orientat spre relaţionarea 

cu grupul (aspect confirmat de studiul următor, referitor la 

utilitatea psihoterapiei de grup) şi la împlinirea unor nevoi de 

sens al vieţii (magnitudinea diferenţei faţă de lotul fără ritual în 

ce priveşte dezvoltarea personală este una importantă: d=631).  

În ce priveşte anxietatea de moarte, rezultatele nu 

sprijină ipoteza că lotul cu ritual prezent are o anxietate de 

moarte mai mică decât a lotului fără ritual, după opt luni de 

psihoterapie de grup. Aceeaşi situaţie o întâlnim şi la patru luni 

de la încheierea terapiei: valoarile lui t (62) = 1.916 şi ale 

pragului de semnificaţie p=0.060 (p0.05), ne îndeamnă să 

apreciem că nu există diferenţe semnificative între anxietatea 

de moarte a participantelor din lotul cu ritual şi anxietatea de 

moarte a celor din lotul fără ritual. Analiza datelor indică o 

mărime a efectului ritualului la momentul m3 d (Cohen) = 

0.479. Este un efect slab, aproape de mediu (pragul este 0,50) 

şi, conform convenţiilor, nesemnificativ statistic (p = 0.06). 

Vom susţine, totuşi, că efectul ritualului asupra anxietăţii de 

moarte este destul de important (aproape mediu: d=0,479) în 

cazul acestei cercetări şi are semnificaţie practică. 

În ce priveşte disperarea existenţială, analiza rezultatelor 

relevă faptul că lotul cu ritual prezent are o disperare 
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existenţială mai mică decât a lotului fără ritual, după opt luni 

de psihoterapie de grup. Efectul ritualului este unul mediu spre 

puternic: d = 0.696. Aceeaşi situaţie o întâlnimdupă patru luni 

de la încheierea psihoterapiei de grup. Efectul ritualului este 

unul puternic: d = 0.962. 

 

Concluzii 

Rezultatele cercetării indică un puternic aport al ritualului 

în cadrul psihoterapiei de grup, pentru creşterea calităţii vieţii, 

exprimate prin dezvoltarea personală, anxietatea de moarte şi 

disperarea existenţială.  

Percepţia bolii  nu înregistrează o îmbunătăţire ca urmare 

a introducerii unui ritual în psihoterapia de grup. 

 

Limite ale cercetării 

Loturile sunt de convenienţă. Nu este un studiu 

randomizat, iar loturile nu au o echivalență bună.  
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IV.2.4. Studiul 1d 

 

Impactul perceput al factorilor terapeutici 

în procesul de dezvoltare personală  

la supravieţuitoare de cancer mamar 
 

 

Obiectivul cercetării. Cercetarea este un non-

experiment care îşi propune să evidenţieze impactul perceput al 

factorilor terapeutici din psihoterapia de grup, de către 

participantele la această formă de psihoterapie.  

 

Studiul s-a desfăşurat cu participantele din lotul 

experimental al Studiului 1b din această cercetare. La 

încheierea psihoterapiei de grup (desfăşurată în opt întâlniri 

lunare) şi la patru luni după acest moment, participantele din 

lotul experimental au completat, pe lângă setul de chestionare 

corespunzător studiului 1b, şi chestionarul Scala Utilităţii 

Terapiei de Grup. 

Lotul este compus din 64 de participante. Vârsta 

participantelor variază între 36 şi 72 de ani (M=60,01; 

SD=8,58). 

 

Rezultate  

Tabelul 4.7 din lucrarea in extenso prezintă sintetic 

rezultatele obţinute în urma analizei datelor cercetării. 

Impactul cel mai puternic l-a avut factorul 2 (Relaţiile şi 

climatul în grup), cu o pondere în preferinţe de 78,57 la 

încheierea terapiei (după opt luni de întâlniri de grup) şi de 

83,29, la patru luni după ce grupul nu s-a mai întâlnit. În 

ambele momente, factorul este supraestimat faţă de valoarile 

aşteptate. Se poate afirma că grupul de psihoterapie din 

cercetarea noastră a realizat o bună coeziune de grup. 
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Ca o constatare de ordin calitativ, participantele la terapia 

de grup au înregistrat progrese atât în a-şi exprima emoţiile şi 

în a se autodezvălui, cât şi în scăderea reactivităţii emoţionale, 

având mai multă răbdare unele cu altele şi fiind dispuse să se 

asculte una pe alta şi să se accepte. De asemenea, un aspect 

important îl constituie faptul că unele dintre participante au 

declarat că reuşesc să nu-i mai judece pe alţii, ci să încerce să-i 

înţeleagă. 

 

Concluzii 

Factorul terapeutic cu cel mai mare impact îl reprezintă 

Relaţiile şi climatul în grup, care dau mărturie despre 

coeziunea grupului, dar şi de nevoia de apartenenţă a 

participantelor la un grup care le oferă securitate şi identitate. 

„Sunt Maria cea mărinimoasă şi fac parte din grupul 

Albinuţelor” – sună infantil, dar această exprimare conţine şi 

produce sentimente puternice de control personal şi de stimă de 

sine, sentimente care, să nu uităm, odată trăite, dau sentimentul 

că viaţa are sens. Nevoile de autoeficacitate şi de stimă de sine 

sunt nevoi de sens, alături de nevoia de scop şi de 

confirmare/validare socială a valorii scopului. Stima de sine 

este puternic influenţată de climatul de grup şi de rolul 

individului în cadrul grupului coeziv. Consecinţa acestei 

influenţe este un comportament social adaptativ în afara 

grupului, în viaţa de toate zilele (Yalom şi Leszcz, 2013). 

 

Limite ale cercetării 

Studiul nu a cercetat şi alte dimensiuni, cum ar fi stima 

de sine, autoeficacitatea şi mecanismele de coping, pentru a 

oferi un argument mai bine fondat cantitativ pentru utilitatea 

psihoterapiei de grup. Studii ulterioare ar trebui să ia în 

consideraţie şi astfel de variabile. 
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IV.3. STUDIUL 2 

 

Meditaţia  

ca tehnică de psihoterapie individuală  

în tratamentul bolnavului oncologic 
 

Preliminarii 

În medicina occidentală, nu cu mult timp în urmă, ca să 

spui despre un doctor că este interesat de medicina 

complementară, nu era deloc un compliment. Medicina şi 

farmacologia au avansat atât de mult, încât s-a ajuns la credinţa 

că acestea pot vindeca totul. Modelul bolii acute, care pune 

accentul pe diagnostic, tratament bine definit şi pe vindecare 

funcționează în multe situații, dar principalele boli – bolile de 

inimă, accidentul vascular cerebral și cancerul – sunt mai 

degrabă cronice și progresive decât acute și curabile. Aplicarea 

unui tratament bine definit, cu rezultate uneori incerte sau 

deseori cu efecte secundare neconfortabile, îi nemulţumeşte 

atât pe pacienţi, cât şi pe medici. De aceea, foarte mulţi 

pacienţi se orientează spre alte modalităţi şi locuri în care 

suferinţa poate fi uşurată şi pot căpăta alinare.  

Medicina complementară este un astfel de loc. Terapiile 

complementare/alternative şi-au dovedit utilitatea în ultimul 

deceniu (Leung et al., 2016). Prin încorporarea diferitelor 

practici, cum ar fi cele de meditație, într-un protocol 

psihoterapeutic specific, se poate ajunge la rezultate pozitive.  

În cercetarea noastră, am utilizat meditaţia, ca tehnică 

psihoterapeutică individuală în tratamentul unui grup de 

supravieţuitoare de cancer din România, şi anume, meditaţia 

qigong bazată pe scenariul metaforic „Orbita Microcosmică”, 

o practică axată pe atenție. Aceasta implică o concentrare 

asupra unui anumit obiect al meditației, excluzând toate 

celelalte experiențe. 
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IV.3.1. Studiul 2a 

 

Efecte psihofiziologice ale meditaţiei  

la supravieţuitoare de cancer mamar 
 

Studiul reprezintă un cvasiexperiment fără grup de 

control, cu pretest şi dublu posttest. Participarea la studiu este 

voluntară. Participantele (N=31) sunt membre ale unei asociaţii 

a bolnavelor de cancer (supravieţuitoare de cancer mamar) din 

România. 

 

Obiectivul cercetării 

Obiectivul cercetării este de a descoperi în ce măsură 

meditaţia, ca metodă psihoterapeutică, îmbunătăţeşte calitatea 

vieţii supravieţuitoarelor de cancer mamar.  

În acest studiu, calitatea vieţii este operaţionalizată prin 

câţiva parametri psihofiziologici, preconizaţi a fi îmbunătăţiţi 

de intervenţia terapeutică.  

În ce priveşte efectele psihologice, studiul urmăreşte în 

ce măsură anxietatea, percepţia bolii şi dorinţa sexuală (în 

context diadic) se modifică în timp, ca urmare a practicării 

meditaţiei. 

Efectele fiziologice evaluate sunt:  

- nivelul cortizolului seric, ca indicator al nivelului de 

stres care afectează funcţionarea sistemului imunitar 

- reacţia electrodermală, ca indicator al nivelului de 

relaxare mentală, cu răsunet în dezactivarea/ 

diminuarea reacţiei în arcul HPA (hipotalamus – 

glanda pituitară – glandele adrenale) 

- temperatura extremităţilor (a palmelor), ca indicator al 

circulaţiei sangvine periferice 



43 

 

- saturaţia de oxigen din sânge, ca indicator al 

capacităţii plămânilor de a asigura oxigenul necesar 

funcţionării normale a organismului 

- tensiunea arterială ca indicator al stării generale de 

sănătate 

 

Procedura 

Desfăşurarea cercetării 

Faza întâi (aproximativ 60 minute) 

După acordul exprimat prin semnarea consimţământului 

informat, participantei la cercetare i s-a explicat în detaliu 

scopul cercetării şi modul de desfăşurare a acesteia, apoi a fost 

invitată să completeze un set de chestionare. Acest set 

cuprinde: 

1. Chestionar iniţial (Anexa B12) care vizează variabile 

independente de tip placebo: încrederea în psihoterapeut şi 

încrederea în intervenţia psihoterapeutică (exerciţiul de 

meditaţie ghidată) în ceea ce priveşte îmbunătăţirea 

parametrilor măsuraţi (variabilele dependente). 

Notă: variabilele de tip placebo vor fi folosite în studiul 

2b. 

2. Chestionar percepţia bolii  

3. Chestionarul de anxietate STAI-1 

4. Chestionarul Sexual Desire Inventory  

După completarea acestor chestionare, participantei i s-a 

explicat metoda meditaţiei şi concepţia care stă la baza ei. De 

asemenea, cercetătorul i-a indicat punctele şi zonele de pe corp 

asupra cărora participanta urmează să-şi concentreze atenţia pe 

timpul meditaţiei. I s-a explicat modul de funcţionare a 

aparaturii de măsurare a parametrilor fiziologici. 

Timp de completare a chestionarelor: aproximativ 20 

minute. 
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În continuare, cercetarea se desfăşoară timp de 40 

minute, parcurgând fluxul prezentat în Figura 4.2. În Figura 4.3 

este prezentată o participantă pe timpul exerciţiului de 

meditaţie. 

Faza a doua  

După o lună de practicare a exerciţiului de meditaţie, 

participantele au completat din nou chestionarele de anxietate, 

de percepţia bolii şi de dorinţă sexuală şi li s-au măsurat din 

nou cei opt parametri fiziologici pe timpul executării 

exerciţiului de meditaţie, conform fluxului prezentat la faza I, 

mai puţin prescrierea practicării meditaţiei. Activităţile s-au 

desfăşurat individual, cu fiecare participantă, conform 

programării. 

Faza a treia 

După trei luni de la sistarea practicării exerciţiului de 

meditaţie (după patru luni de la începerea cercetării), 

participantele au completat din nou chestionarele de anxietate, 

de percepţia bolii şi de dorinţă sexuală şi li s-au măsurat din 

nou cei opt parametri fiziologici pe timpul executării 

exerciţiului de meditaţie, conform fluxului prezentat la faza I, 

mai puţin prescrierea practicării meditaţiei.. Activităţile s-au 

desfăşurat individual, cu fiecare participantă, conform 

programării. 
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Rezultate  

Din analiza datelor cercetării a rezultat situaţia prezentată 

în Tabelul 4.8. din lucrarea in extenso. Evidenţiem câteva 

rezultate. 

Astfel, nivelul cortizolului seric a scăzut semnificativ, 

ceea ce indică o tendinţă de funcţionare normală a sistemului 

imunitar, prin reducerea intensităţii proceselor inflamatorii 

cronice.  

Concentrația de oxigen din sângele periferic a crescut, 

ceea ce indică o predominanţă a activităţii parasimpatice, care 

induce o relaxare a vaselor sangvine periferice şi, deci, o 

dilatare a lor.  

Reacţia electrodermală (RED), evidenţiată în cercetarea 

noastră prin rezistenţa electrică a pielii, este un indice 

psihofiziologic care reflectă schimbările activităților sistemului 

nervos autonom simpatic ce sunt asimilate cu stările 

emoționale și cognitive. Creşterea valorii acestui parametru în 

cercetarea noastră a pus în evidență scăderea semnificativă a 

activității componentei simpatice a sistemului nervos autonom 

ca urmare a practicării meditației.  

Parametrul termic (temperatura palmelor) suplimentează 

informaţiile referitoare la reechilibararea neurovegetativă, prin 

predominanţa activităţii parasimpatice. 

Tensiunea arterială a scăzut către intervalul 

corespunzător prehipertensiunii, de la valori care se situau 

înainte de intervenţie în intervalul de hipertensiune – stadiul 1. 

De notat că toate participantele urmează un tratament pentru 

hipertensiune, pe care nu l-au sistat pe timpul practicării 

exerciţiului de meditaţie. De remarcat faptul că trei participante 

au schimbat schema de tratament după intervenţie, în sensul 

reducerii medicaţiei pentru hipertensiune. 

În ceea ce privește reducerea anxietăţii, cercetările 

anterioare arată că meditația poate regla emoțiile prin întărirea 
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mecanismelor de control cognitiv de sus în jos (top-down) al 

amigdalelor cerebrale (Brandmeyer et al., 2019). Prin urmare, 

rezultatul este un nivel mai scăzut de cortizol și norepinefrină, 

reducându-se anxietatea și îmbunătățindu-se răspunsul 

sistemului imunitar (Esterling et al., 1992; Antoni et al., 2006). 

În ce priveşte dorinţa sexuală, aceasta a înregistrat o 

creştere puternică în luna de practicare a meditaţiei, creştere 

care s-a menţinut la valori ridicate şi după trei luni de la 

sistarea practicării exerciţiului de meditaţie. 

 

Limite ale studiului 

Principala limită a acestui studiu este lipsa lotului de 

control. Costul relativ ridicat al analizelor medicale (analiza 

concentraţiei de cortizol seric) care trebuie efectuate de trei ori 

a limitat cercetarea doar la un design cvasiexperimental cu trei 

măsurători repetate (una pretest şi două posttest). 
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IV.3.2. Studiul 2b 

 

Efectul placebo asupra calităţii vieţii  

În psihoterapia prin meditaţie 
 

Obiectivul cercetării este de a determina dacă şi în ce 

măsură credinţele pacienţilor legate de terapeut şi de remediu 

pot influenţa parametri psihofiziologici indicatori ai calităţii 

vieţii în relaţie cu sănătatea. 

 

La cercetare au participat 31 de supravieţuitoare de 

cancer mamar, diferite în ceea ce priveşte timpul scurs de la 

intervenţiile chirurgicale (toate participantele au suferit 

mastectomii totale sau parţiale/ sectoriale), cu medicaţie 

diversă de menţinere. Niciuna dintre ele nu a urmat, pe timpul 

cercetării, tratament chimio- sau radioterapic. În fapt, 

participantele sunt aceleaşi de la studiul 2a, cărora li s-au 

evaluat parametrii psihofiziologici în funcţie de credinţa în 

terapeut şi în exerciţiul de meditaţie. 

 

Rezultate 

Ipoteza acestui studiu este că variabilele placebo 

credinţa în terapeut şi credinţa în terapie (meditaţia Orbita 

Microcosmică) vor influenţa calitatea vieţii supravieţuitoarelor 

de cancer mamar, în sensul că participantele care au declarat o 

încredere totală în terapeut şi în terapie vor atinge o calitate a 

vieţii semnificativ mai bună decât a participantelor cu o 

încredere mai scăzută în terapeut, în urma practicării 

exerciţiilor de meditaţie. 

Rezultatele analizei statistice nu susţin teoria placebo 

care afirmă că credinţa în terapeut şi credinţa în terapie 

influenţează pozitiv următorii parametri psihofiziologici, nici la 
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o lună de practică a meditaţiei, nici la trei luni de la sistarea 

practicării exerciţiului de meditaţie:  

- anxietatea ca stare (în sensul scăderii ei); 

- percepţia bolii (în sensul percepţiei bolii ca fiind mai 

puţin ameninţătoare); 

- cortizolul seric (în sensul reducerii concentraţiei 

acestuia între limitele normale 166-507 nmol/L); se observă 

însă, în urma analizei Manova, un efect aproape semnificativ (p 

= 0.067) al credinţei în terapeut asupra concentraţiei de cortizol 

seric la momentul al treilea al cercetării, ceea ce înseamnă că se 

poate considera efectul credinţei în terapeut ca având valoare 

practică.  

- temperatura palmelor (în sensul creşterii acesteia, ca 

indicator al îmbunătăţirii circulaţiei periferice); efectul mediu 

al credinţei în exerciţiu (r=0,300), deşi pare promiţător, este 

posibil să fi apărut din întâmplare, iar faptul că nu este 

semnificativ, nici la analiza cu testul F, nici prin Manova, duce 

la concluzia că valoarea lui nu are semnificaţie practică, pentru 

momentul 2 al cercetării. De asemenea, rezultatele analizei 

statistice nu susţin teoria placebo nici la trei luni de la 

încheierea terapiei (momentul 3). Este adevărat că temperatura 

palmelor se menţine mai ridicată la momentul 3 faţă de 

momentul 1 al cercetării, dar influenţa efectului placebo 

(credinţa în terapeut şi terapie) este slabă. 

- saturaţia de oxigen din sânge (în sensul creşterii ei în 

intervalul normal de 94-98%) 

- tensiunea arterială (în sensul scăderii ei între limitele 

normale, 120/80 mmHg  sau, cel puţin, între limitele acceptate 

pentru prehipertensiune: 120–139 / 80–89 mmHg). 

Efectul placebo (atât credinţa în terapeut, cât şi în 

meditaţie) are o mărime extrem de slabă şi nesemnificativă 

statistic. Putem spune că efectul placebo nu are valoare 

practică pentru parametrii enumeraţi mai sus. 
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Rezultatele analizei statistice susţin teoria placebo în ce 

priveşte efectul credinţei în terapeut asupra următorilor 

parametri psihofiziologici, atât la încheierea intervenţiei (după 

o lună de practică a meditaţiei), cât şi la trei luni de la 

încheierea acesteia: 

- dorinţa sexuală a participantelor, în sensul creşterii 

acesteia, la momentul încheierii terapiei (momentul 2). Efectul 

credinţei în terapeut are o mărime destul de puternică (r=0.431) 

şi semnificativă atât statistic, cât şi practic şi este destul de 

puternic şi după trei luni de la încheierea terapiei, dar nu este 

atât de semnificativ încât să spunem că doar credinţei în 

terapeut se datorează nivelul ridicat al dorinţei sexuale a 

participantelor, la acest moment.  

- reacţia electrodermală a participantelor (în sensul 

creşterii acesteia, ca indicator al capacităţii de relaxare şi 

scădere a anxietăţii) la momentul încheierii terapiei, cu 

precizarea că cele care cred mai puţin în terapeut şi cred total 

în exerciţiu obţin cea mai bună reacţie electrodermală, adică 

cea mai bună relaxare.  

 

Concluzii 

Rezultatele prezentate mai sus sugerează că modificările 

parametrilor psihofiziologici (mai puţin dorinţa sexuală) 

înregistrate pe timpul Sudiului 2a se datorează meditaţiei 

Orbita Microcosmică şi nu efectului placebo indus de credinţa 

în terapeut sau/ şi în exerciţiul de meditaţie. Efectul benefic 

este al meditaţiei înseşi. 

În ce priveşte parametrul dorinţa sexuală, ca indicator 

important al calităţii vieţii, modificarea valorilor acestuia în 

sensul creşterii se datorează credinţei în terapeut.  

Se pune însă întrebarea: este vorba de credinţă în terapeut 

sau de un fenomen de transfer care a luat naştere în 

interacţiunea terapeut-participante? Este posibilă această din 



52 

 

urmă explicaţie, firească, de altfel, şi foarte frecvent raportată 

în activitatea terapeutică.  

Pe de altă parte, trebuie să avem în vedere că variabila 

credinţă în terapeut are o valoare autoraportată de participante 

şi este foarte posibil ca valoarea maximă 5 să fi fost acordată 

intensităţii acestei variabile de către unele dintre participante 

din simpatie pentru terapeut sau datorită dezirabilităţii sociale, 

un fenomen la fel de firesc ca şi transferul. 

 

Limite ale cercetării 

Una dintre limite este mărimea lotului: 31 de participante 

nu înseamnă un lot reprezentativ pentru populaţia de cercetare 

avută în vedere.  

O altă limită o reprezintă folosirea unui instrument destul 

de rudimentar pentru măsurarea credinţei în terapie şi a 

credinţei în terapeut. Un studiu ulterior al efectului placebo 

(credinţa în terapeut şi/ sau credinţă în remediu) va trebui să 

utilizeze un instrument deja construit, consacrat şi validat în 

cercetări anterioare. 
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Capitolul IV 

 

Discuții și concluzii 
 

Discuţii  

Omenirea se află în prezent în faţa unei probleme de 

sănătate dramatice: în următoarele decenii, cancerul va deveni 

cea mai importantă boală la nivel mondial, depăşind bolile 

cardio-vasculare în 2020, cu tendinţă de dublare a cazurilor şi 

deceselor în 2030. Practic, va deveni ucigaşul numărul unu în 

lume. (Miron et al., 2012) Se estimează că în 2030 vor fi 17 

milioane de decese  anual şi peste 80 de milioane de 

supravieţuitori la cinci ani de la diagnostic. 

În faţa unei perspective atât de sumbre se pune, firesc, 

întrebarea: Ce e de făcut?  

Lucrarea noastră abordează rolul psihoterapiei în 

tratamentul bolnavului oncologic propunând „lucruri noi în 

haine vechi”, sub două perspective: psihoterapie de grup şi 

psihoterapie individuală. 

 

În ce priveşte abordarea de grup („lucru nou” de vreo 

50 de ani), „haina veche” pe care o propunem este ritulalul. Un 

concept şi o practică ce par a fi uitate în abordarea occidentală 

a bolii, în zilele noastre, deşi întâlnim referiri mai mult sau mai 

puţin tangenţiale la binecunoscutul psihoterapeut Irvin Yalom 

(2013) sau la Kurt Lewin, unul dintre părinţii grupurilor de 

întâlnire, care introducea, în anii ’40 ai secolului trecut, 

paradigma câmpului social, pentru a explica dinamica relaţiilor 

dintre membrii unui grup (Lewin, 1959). Ritualul, un concept 

şi o practică foarte bine explicate, în lumina unor abordări 

paradigmatice diverse (psihologic, biologic şi cultural) de către 

Erik Goodwyn în lucrarea Simboluri vindecătoare în 
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psihoterapie (2018) şi ştiinţific şi riguros argumentate de către 

neurologul Patrick McNamara (2009). Acesta, ritualul, prin 

procesele mai mult sau mai puţin inconştiente, oferă 

posibilitatea restructurării sinelui în condiţiile experienţierii 

unei traume, astfel încât noile scheme cognitive despre viaţă să 

aibă sens şi să asigure adaptabilitate şi funcţionalitate fiinţei 

umane. 

În cercetarea empirică pe care am desfăşurat-o sub 

perspectiva psihoterapiei de grup (terapie de grup suportiv-

expresivă), am abordat conceptele ritual, dezvoltare personală 

(ca sintagmă acoperitoare dinamica nevoilor de sens al vieţii), 

disperarea existenţială (termen împrumutat din filosofia 

existenţialistă a lui Sartre) în conjuncţie cu anxietatea de 

moarte, ca frică fundamentală, caracteristică fiinţei umane. La 

acestea se adaugă percepţia bolii, ca un concept care dă seama 

despre sentimentul de autoeficacitate (controlul personal asupra 

bolii), dar şi despre reactivitatea emoţională în faţa pericolului 

de moarte. 

 

Cercetarea a început cu un studiu exploratoriu, care a 

decelat temele recurente din discursul bolnavului oncologic, 

teme pe care le-am avut în vedere atunci când am stabilit 

obiectivele cercetării empirice cu grupuri experimentale şi 

grupuri de control. 

 

Un al doilea studiu, un studiu-pilot, şi-a propus să 

descopere în ce măsură psihoterapia de grup poate să aducă o 

ameliorare a calităţii vieţii bolnavului oncologic, în sensul 

dezvoltării personale a acestuia. Acestei perspective adăugăm 

percepţia bolii, ca indicator al dezvoltării personale (Yalom, 

2010). Obiectivul secundar al acestui studiu-pilot a fost de a 

descoperi în ce măsură unele variabile demografice şi 

psihologice pot fi predictori ai dezvoltării personale a 
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participantelor la studiu, aceste variabile fiind vârsta, mediul de 

rezidenţă, statutul marital, nivelul de educaţie, trăsături de 

personalitate şi suportul social.  

Rezultatele acestui studiu conchid că psihoterapia de 

grup poate fi un element important în tratamentul bolnavului 

oncologic, prin îmbunătăţirea percepţiei bolii de către 

participantele din lotul experimental şi prin creşterea nivelului 

de dezvoltare personală, care dă mărturie despre satisfacerea 

nevoilor de sens al vieţii: scop, valoare, autoeficacitate şi stimă 

de sine (Baumeister, 2011).  

De asemenea, variabilele vârstă şi suport social perceput 

alcătuiesc modelul cel mai bun de predicţie a dezvoltării 

personale (ca indicator al calităţii vieţii, în studiul nostru). 

Rezultatele confirmă concluziile studiilor anterioare 

(Richardson et al.,1990; Fawzy et al., 1990; Illnikyj et al., 

1994; Linn et al., 1993; Siegel et al., 1983). 

 

Al treilea studiu este un cvasiexperiment cu grup de 

control, cu pretest şi dublu posttest. Studiul are ca obiectiv să 

descopere în ce măsură poate psihoterapia de grup să devină un 

element semnificativ al tratamentului bolnavilor oncologici 

(supravieţuitoare de cancer mamar), în sensul dezvoltării 

personale a acestora. Acestei perspective am adăugat 

dimensiunile percepţia bolii, anxietatea de moarte şi 

disperarea existenţială (un concept împrumutat din filosofia 

existenţialistă a lui Sartre). Am optat pentru anxietatea de 

moarte şi nu pentru un alt tip de anxietate (de exemplu, 

anxietatea ca stare), având în vedere contextul şi specificul 

bolnavilor, veşnic cu o sabie a lui Damocles deasupra 

capetelor: recidiva. Este, practic, o frică existenţială, 

fundamentală, şi nu una oarecare, între atâtea alte frici. În acest 

context, anxietatea evaluată se identifică cu termenul „Angst”, 

folosit de Freud, Binswanger sau Kirkegaard (Rollo May, 
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2013), cu sensul de spaimă sau angoasă, spaimă în faţa morţii, 

trăită, aşa cum spuneam, într-un alt registru afectiv de către 

bolnavii oncologici. Folosirea unui alt concept în ce priveşte 

anxietatea ar lăsa cercetarea „la suprafaţa lucrurilor, dând 

seamă despre un sentiment printre alte sentimente” (May, 

2013, p. 143). 

Rezultatele cercetării indică un puternic aport al 

psihoterapiei de grup în tratamentul bolnavului oncologic, în 

sensul creşterii calităţii vieţii, exprimate prin dezvoltarea 

personală, percepţia bolii, anxietatea de moarte şi disperarea 

existenţială, dimensiuni care au înregistrat evoluţii pozitive de-

a lungul cercetării (inclusiv după patru luni de la terminarea 

întâlnirilor de grup).  

Un aspect interesant care a rezultat din analiza datelor 

cercetării este faptul că, în ce priveşte anxietatea de moarte şi 

disperarea existenţială, în lotul de control s-a înregistrat o 

uşoară scădere a acestora, chiar dacă nu în măsura în care s-a 

produs în lotul experimental, cu care s-a desfăşurat terapie de 

grup. Studiile ulterioare ar trebui să ia în consideraţie acest 

aspect: ce determină creşterea personală (ne referim la scăderea 

anxietatăţii de moarte şi a disperării existenţiale), chiar în 

condiţiile în care individul nu primeşte un sprijin de la un grup 

de psihoterapie? Poate fi vorba doar de resemnare, ca o 

modalitate de coping? Un bolnav cu melanom malign, cu 

câteva săptămâni înainte de a deceda din cauza bolii, spunea: 

„Când ai durerile pe care le am eu, nu-ţi mai pasă de moarte, 

nu-ţi mai este frică de ea, ba chiar te rogi ca să vină mai repede 

şi să se termine odată tot iadul ăsta” (D.A., 50 ani). Un posibil 

răspuns ar putea fi găsit în sugestia pe care o face Yalom 

(2010) cu referire la acest aspect: simpla citire şi răspunsul la 

instrumente care abordează profunzimea vieţii, latura ei 

existenţială, reprezintă un act terapeutic cu valenţe 

modificatoare şi furnizoare de sens. 
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Al patrulea studiu îşi propune să descopere în ce măsură 

ritualul este un factor important în terapia de grup, care are ca 

scop dezvoltarea personală a bolnavilor oncologici 

(supravieţuitoare de cancer mamar).  

Rezultatele cercetării indică un puternic aport al ritualului 

în cadrul psihoterapiei de grup, pentru creşterea calităţii vieţii, 

exprimate prin dezvoltarea personală, percepţia bolii, 

anxietatea de moarte şi disperarea existenţială 

Rezultatele nu numai că aduc o confirmare a teoriei 

iniţiate de McNamara (Goodwyn, 2018) privind restructurarea 

sinelui şi (re)căpătarea sentimentului de sens al vieţii sub 

influenţa ritualului, dar dezvăluie o caracteristică a ritualului: 

efectele lui se augmentează în timp, nu scad – efectul la patru 

luni după încheierea terapiei, în cazul loturilor studiate, în 

cazul disperării existenţiale, de exemplu, aproape că poate fi 

considerat foarte puternic (d Cohen se apropie de pragul 1,00).  

 

Al cincilea studiu este un non-experiment care îşi 

propune să evidenţieze măsura în care este percepută utilitatea 

psihoterapiei de grup de către participantele la această formă de 

psihoterapie.  

În studiul nostru, impactul cel mai puternic l-a avut 

factorul 2 (Relaţiile şi climatul în grup), cu o pondere în 

preferinţe de 78,57 la încheierea terapiei (după opt luni de 

întâlniri de grup) şi de 83,29, la patru luni după ce grupul nu s-

a mai întâlnit. În ambele momente, factorul este supraestimat 

faţă de valoarea aşteptată de 75,165. Se poate afirma că grupul 

de psihoterapie din cercetarea noastră a realizat o bună 

coeziune de grup. 

 

În ce priveşte cea de a doua abordare a psihoterapiei, 

ca element semnificativ în tratamentul bolnavului oncologic, 

am optat pentru o metodă mai puţin obişnuită în România: 
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meditaţia qigong, ca intervenţie individuală în gestionarea 

echilibrului psihofiziologic al organismului, o „haină veche” de 

câteva mii de ani, conform medicinii tradiţionale chineze 

(MTC). Cel puţin în bazele de date studiate nu am găsit niciun 

articol scris de un autor român care să trateze această temă. De 

altfel, ideea de a produce efecte psihofiziologice prin meditaţie 

este mai puţin abordată pe plan mondial, deşi studii riguroase şi 

meta-analize de mare amploare sugerează că meditaţia (nu 

neaparat qigong) poate fi un instrument preţios în producerea şi 

menţinerea homeostaziei (fie a individului sănătos, fie a celui 

bolnav).  

Primul studiu din abordarea individuală a psihoterapiei, 

analiza sistematică a literaturii în ce priveşte efectele 

fiziologice ale meditaţiei qigong, a evidenţiat o relație extrem 

de pozitivă între meditaţia qigong static și diferite efecte 

psihofiziologice. Deloc lipsit de importanţă, succesul acestui 

tip de terapie, având costuri reduse, poate justifica studii mai 

ample privind populații cu diferite condiții medicale. 

 

Studiul al doilea reprezintă un cvasiexperiment fără grup 

de control, cu pretest şi dublu posttest. Studiul şi-a propus dă 

descopere în ce măsură meditaţia, ca metodă psihoterapeutică, 

îmbunătăţeşte calitatea vieţii supravieţuitoarelor de cancer 

mamar, calitatea vieţii fiind operaţionalizată prin câţiva 

parametri psihofiziologici, preconizaţi a fi îmbunătăţiţi prin 

meditaţie: anxietatea, percepţia bolii şi dorinţa sexuală (în 

context diadic), nivelul cortizolului seric (ca indicator al 

nivelului de stres care afectează funcţionarea sistemului 

imunitar), reacţia electrodermală (ca indicator al nivelului de 

relaxare mentală, cu răsunet în dezactivarea/ diminuarea 

reacţiei în axul HPA), temperatura palmelor (ca indicator al 

circulaţiei sangvine periferice), saturaţia de oxigen din sânge 

(ca indicator al capacităţii plămânilor de a asigura oxigenul 
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necesar funcţionării normale a organismului) şi tensiunea 

arterială ca indicator al stării generale de sănătate. Măsurarea 

parametrilor psihofiziologici s-a desfăşurat în trei momente: la 

ănceperea cercetării, la o lună de la acest moment, timp în care 

participantele au practicat meditaţia zilnic şi la trei luni de la al 

doilea moment, timp în care s-a sistat practicarea exerciţiului 

de meditaţie. 

Rezultatele cercetării suţin ipoteza că meditaţia bazată pe 

scenariul metaforic Orbita Microcosmică are efecte benefice 

asupra calităţii vieţii, la toţi parametrii psihofiziologici 

măsuraţi, iar acest efect se menţine la valori peste medie 

(r0,30) şi la trei luni de la încetarea practicării exerciţiului de 

meditaţie. Remarcăm efectul foarte puternic pe care îl are 

meditaţia asupra dorinţei sexuale. Acest lucru vine în 

consonanţă cu concepţia MTC care afirmă că energia care 

„circulă” fără blocaje prin corp conduce şi la îmbunătăţirea 

funcţionării sexuale. În termeni calitativi şi într-o exprimare 

eufemistică ce aparţine unei participante (M.K., 62 ani), 

meditaţia Orbita Microcosmică le-a readus practicantelor 

„cheful de viaţă”.  

Ca o concluzie generală la acest studiu, meditaţia Orbita 

Microcosmică este o metodă redutabilă, care poate fi 

considerată într-un program de îngrijiri post-intervenţie 

(chirurgicală sau chimio- ori radioterapică), împreună cu 

medicaţia convenţională (acolo unde este cazul), aspect 

susţinut şi de rezultatele altor studii asemănătoare anterioare: 

de exemplu, Guo et al. (2008), concluzionează în studiul său că 

medicaţia împreună cu meditaţia dau rezultate mai favorabile 

pentru bolile cardiovasculare, superioare efectelor terapiei 

medicamentoase singure (de altfel, două dintre participante au 

redus medicaţia la jumătate, în urma consultării medicului 

curant, la două săptămâni de practică a meditaţiei, după o 

istorie medicală de cel puţin 10 ani în care medicaţia a fost 
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maximă, iar efectele acesteia asupra valorilor tensiunii 

arteriale, minime). 

 

Studiul al treilea şi-a propus să descopere în ce măsură 

variabilele placebo credinţa în terapeut şi credinţa în remediu 

(meditaţie) influenţează efectele meditaţiei asupra parametrilor 

psihofiziologici avuţi în vedere de studiul empiric (prezentat 

anterior). 

Am presupus, în acest studiu, că variabilele placebo 

credinţa în terapeut şi credinţa în terapie (meditaţia Orbita 

Microcosmică) vor influenţa calitatea vieţii participantelor, în 

sensul că cele care au declarat o încredere totală în terapeut şi 

în terapie vor atinge o calitate a vieţii semnificativ mai bună 

decât cele cu o încredere mai scăzută în terapeut, în urma 

practicării exerciţiilor de meditaţie. Analiza datelor obţinute în 

cercetare, a produs o serie de rezultate, unele dintre ele 

susţinând ipoteza studiului, altele nu. Astfel, numai în cazul 

reacţiei electrodermale şi în cazul dorinţei sexuale, analiza 

statistică indică o influenţă a variabilelor placebo. Mai mult, în 

cazul dorinţei sexuale, numai credinţa în terapeut este indicată 

ca având influenţă. În cazul celorlalţi parametri 

psihofiziologici, variabilele placebo nu exercită influenţă 

semnificativă. 

Concluzia care se desprinde din analiza datelor, este că 

îmbunătăţirile indicatorilor de calitate a vieţii luaţi în studiu se 

poate datora exerciţiului de meditaţie, aşa cum susţine MTC. 

Explicaţia pentru aceste rezultate nu este atât de 

„ezoterică” precum pare, raportându-ne la MTC. Pentru că 

exprimarea „ezoterică” „mintea comandă energia, iar energia 

acţionează asupra trupului” (cu varianta „energia merge acolo 

unde merge şi mintea”) îşi găseşte echivalentul în teoria 

psihoneuroimunologiei, prezentată în capitolul III al lucrării 

noastre. Constatăm o suprapunere perfectă a celor două teorii, 
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numai că exprimarea MTC este mai concisă şi metaforică. Mai 

mult, cercetările occidentale relativ recente la care am făcut 

referire anterior, privind mecanismele prin care meditaţia 

produce modificări în funcţionarea axei HPA susţin cu 

rezultate obiective teoria MTC. 

 

Concluzii 

Demersul nostru ştiinţific conduce la o concluzie simplă 

şi clară, pe care o exprimăm şi o susţinem fără echivoc: 

psihoterapia poate fi un element important al 

tratamentului bolnavului oncologic. Studiile pe care le-am 

întreprins au presupus metodologie, instrumente, măsurători şi 

analize acceptate de lumea ştiinţifică, atât de către psihologi, 

cât şi de medici. 

Atât punerea în scenă a psihoterapiei de grup, cât şi 

demersul curativ pe care îl antrenează exerciţiul de meditaţie 

pot constitui separat sau împreună, o modalitate, un program de 

abordare a îngrijirilor acordate bolnavului oncologic, după 

intervenţia medicală sau chiar înainte de aceasta sau combinat: 

şi înainte, şi după. 

Însă formula potrivită pentru a implementa un astfel de 

program nu presupune desfăşurarea activităţilor ce le incumbă 

intervenţiile psihoterapeutice pe teritoriul unui spital. Aici, 

„stăpâni” sunt medicul şi personalul medical de asistenţă, iar 

toate speranţele pacienţilor se îndreaptă, firesc, spre aceste 

parsoane. Nu este loc de „vrăji” sau „de dat cu părerea”. 

Diagnosticele clare şi medicaţiile precise reprezintă norma în 

acest spaţiu. Interesant este că, odată ieşiţi din atmosfera 

încorsetantă a spitalului, bolnavii aleargă şi după „vrăji”, şi 

după „alte păreri”, în speranţa că vor găsi remediul-minune 

care să le curme suferinţa şi să le prelungească viaţa. Aici intră 

în scenă ceea ce se cunoaşte acum sub numele medicină 

integrativă, cu varianta medicină complementară şi alternativă, 
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o sumă de practici menite să ajute pacientul, dar care este 

privită (deseori justificat) cu condescendenţă de lumea 

medicală. 

Ceea ce propunem noi se subscrie medicinii integrative, 

dar având ca sprijin teorii şi modele teoretice verificate 

empiric, pentru că ceea ce se reproşează îndeobşte abordărilor 

complementare sau alternative este lipsa sau puţinătatea 

studiilor empirice desfăşurate după modelul medical (Miron et 

al., 2016).  

 

Limite ale cercetării 

Una dintre limitele de primă importanţă este dată de 

„puterea” studiilor întreprinse (Sava, 2013). Niciunul dintre 

studii nu este un experiment randomizat, ci cel mult un 

cvasiexperiment cu lot de control şi măsurători pretest-postest. 

Loturile au fost de convenienţă (de comoditate), constituite pe 

bază de voluntariat şi nu prin randomizare. 

O altă limită o reprezintă mărimea loturilor, în ambele 

tipuri de studii. Numărul participanţilor a fost cu puţin peste 

30. Este adevărat că pentru studii clinice se acceptă şi volume 

mai mici ale loturilor, dar, pentru impunerea unui model, în 

special pentru lumea medicală, este necesară respectarea 

regulilor de constituire a eşantioanelor de cercetare.  

Un aspect important îl constituie obiectivitatea 

autoraportărilor realizate de participantele la studiile cercetării 

empirice din această teză. Răspunsurile lor nu sunt dincolo de 

orice îndoială. Este posibil ca entuziasmul, precum şi 

dezirabilitatea socială a răspunsurilor (aspecte fireşti ale firii 

umane, de altfel) să fi afectat validitatea concluziilor cercetării. 

La polul opus al acestei dimensiuni, entuziasmul, se află, 

bineînţeles, scepticismul manifestat de unele participante (şi 

acesta, bineînţeles, tot firesc) care, dincolo de duşul rece pe 

care l-am primit ca cercetător (eu însumi cu entuziasmul meu), 
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a adus un echilibru cercetării şi a întregit „portretul” firesc al 

unei comunităţi (grupul de psihoterapie). 

Pe de altă parte, este dificil de realizat o cercetare aflată 

complet sub semnul obiectivităţii, „rece” din punct de vedere 

afectiv, într-o populaţie care are nevoie de atenţie, suport, 

apreciere şi căldură umană mai mult decât oricine şi mai mult 

decât oricând. 

În concluzie, este de dorit o repunere în scenă a 

cercetărilor întreprinse, cu mai multă grijă la constituirea 

eşantioanelor şi cu mai mulţi participanţi.  

De asemenea, în ceea ce priveşte efectele 

psihofiziologice ale meditaţiei, s-ar putea lua în consideraţie şi 

alţi parametri, indicatori ai calităţii vieţii în relaţie cu sănătatea. 

De exemplu, ritmul cardiac, considerat a fi un indicator mai 

fidel şi mai stabil al stării de sănătate decât tensiunea arterială. 

Glicemia poate fi un bun indicator pentru eficienţa meditaţiei, 

aceasta fiind, parţial, în corelaţie cu cortizolul secretat de 

glandele suprarenale, aflate în axa HPA a mecanismului 

psihoneuroimunologic. 

În fine, un studiu mai bine planificat şi construit s-ar 

putea apleca mai atent asupra dimensiunii sensul vieţii, ca 

indicator suprem al unei calităţi superioare a vieţii, al unei 

înţelegeri autentice şi profunde a propriei existenţe şi al 

fericirii. 
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