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INTRODUCERE

Unul dintre cele mai stresante momente ale vietii este reprezentat de perioada
spitalizarii. Teama bolnavului legatd de interventia chirurgicala genereaza stres, acest
raspuns nespecific cu caracter adaptativ variaza ca intensitate In functie de caracterul si
personalitatea fiecdrui pacient. Subiectul acestei teze de doctorat 1si propune sa
studieze interactiunea dintre depresie, anxietate, stil de coping predominant, dispnee si
durere, avind ca rezultat impactul psihologic ale acestora la pacientul chirurgicalizat
toracic. Lucrarea ofera strategii de evaluare a pacientului, observarea si Incadrarea
rapidd intr-un anumit stil de coping cu rasunet in evolutia postoperatorie.

Succesul tratamentului chirurgical toracic este conditionat de o evaluare
psihologica complexd a pacientului preoperator si postoperator cu ajutorul unei
psihoterapii individualizate 1n functie de stilul de coping predominant decelat prin
chestionare de specialitate.

Pand in prezent se cunoaste cd abordul chirurgical influenteaza durata zilelor
de spitalizare, durerea postoperatorie resimtitd de pacient, cit si recuperarea sa in
functie de stadiile evolutive ale bolii. Persistenta durerii toracice la unii pacienti si lipsa
implementarii unui program de reabilitare pulmonard postoperator contribuie la
reinsertia socio-profesionald tardivd ce implicd costuri crescute la nivelul caselor de
asigurdri de sanatate.

Reabilitarea psihologica in chirurgia toracica, atdt preoperator, cat si
postoperator are efect benefic prin cresterea calitdtii vietii datoritd ameliordrii
simptomatologiei clinice.

Echipa multidisciplinard este cheia reabilitarii psihologice in cadrul careia
fiecare membru al echipei are atributii si roluri bine definite. Conceperea si demararea
unui program de reabilitare psihologica este necesara pacientului Tncd din perioada
preoperatorie pentru a preveni aparitia unor complicatii postoperatorii pulmonare sau
psihologice.

PARTEA GENERALA

Existd dovezi ca multi dintre pacienti prezinta preoperator stari de nervozitate
si anxietate care sunt asociate cu suferinta ridicatd care genereazd o recuperare
postoperatorie mai lentd. Teama de necunoscut, date referitoare la anestezie, operatie,



diagnostic §i recuperarea postoperatorie genereaza un nivel crescut de suferintd
psihologica si in patologia chirurgicala toracica.

Educatia preoperatorie este esentiald pentru realizarea unei bune ingrijiri
medicale. Ea permite satisfacerea nevoilor de informare ale pacientiilor si reduce
nivelul de anxietate. Aceste interventii vizeazd abordarea bolnavului la nivel cognitiv si
emotional, facilitind astfel interventia chirurgicala.

Informarea personalizatd in functie de stilul de coping a pacientului cuprinde
date referitoare la procedura chirurgicald, recuperare postoperatorie si tratament, iar in
functie de preferintele pacientului se va stabili tipul si cantitatea informatiei furnizata.

Tehnicile cognitiv — comportamentale oferd strategii in vederea reducerii
anxietdtii stresului si durerii postoperatorie. Printre cele mai frecvente interventii
psihologice se includ tehniciile de relaxare, consilierea individuald sau de grup,
hipnoza si terapiile cognitiv — comportamentale. Aceste interventii sunt centrate pe
cresterea nivelului de autoeficacitate, restructurarea cognitiva si tehnici de autoreglare
— relaxare ( relaxare musculard progresiva, exercitii de respiratie si hipnoza ).

Relatia dintre medic si pacient trebuie sd ofere o stabilitate psihoemotionald in
legaturd cu boala, interventia chirurgicald si conduita terapeutica ulterioara. Aceasta
trebuie sd se bazeze pe respect reciproc, incredere 1n deciziile terapeutice luate de
medic si schimbul de informatie In cadrul consultdrii pacientului. Medicul trebuie sa
ofere informatii clare pe Intelesul pacientului, iar la nevoie poate stabili o strategie de
comunicare cu sprijinul unui psiholog.

In functie de dimensiunea inciziei, cét si de localizarea anatomica a acestora,
abordul chirurgical este impartit Tn mai multe tipuri: abordul toracoscopic (2-3 cm),
cervicotomia (de la 3 cm), minitoracotomie (3-7 cm), toracotomie (peste 7 cm),
sternotomie (poate fi partiala sau totald).

In zilele noastre cea mai comuni tulburare psihici este anxietatea, diagnostic
care pand acum 35 de ani era extrem de rar raportatd. Organizatia Mondiala a Sanatatii
(OMS) estimeaza ca numarul oamenilor ce sufera de anxietate este in crestere devenind
o boala frecvent prezenta In lumea contemporand. Pana in momentul de fatd nu avem o
definitie clard sustinutd de toti expertii, aceastd afectiune complicatd avand multe
fatete. American Psychological Association (APA) defineste anxietatea “un raspuns
emotional intens provocat de recunoastere a faptului cd un conflict este pe cale sa apara
in constiintd”. Cateva dintre principalele manifestdri clinice ale anxietatii ar putea fi :
cefalee, oboseald, hiperventilatie, tulburdri de apetit si somn, amorteald, tremor,

cresterea ritmului cardiac si palpitatii.



Anxietatea influenteaza 1n mod negativ recuperarea si insdnatosirea
pacientului, iar simptomatologia in cazul diabetului ar putea fi influentata de anxietate
si/sau depresie.

Tulburarea anxioasd este acompaniata de diverse simptome fizice, schimbari
de comportament, iar la nivelul corpului apar atacuri de panicd ca si simptom
inaugural. Anxietatea netratata are efecte ddunatoare asupra sistemelor cardio-vascular,
respirator §i imunitar. Afectarea starii generale este evidenta prin aparitia semnelor de
oboseald, a problemelor de somn, iar raspunsul la o amenintare (in cazul nostru, boala
si operatia iminentd) declangeazd la nivel cerebral eliberarea crescuta de hormoni si
mediatori chimici, in cadrul asa numitei reactie de "’luptd sau fuga”.

Depresia este o boald comund si afecteazd la nivel mondial 3,85% din
populatie, corespunzand la aproximativ 280 milioane de oameni suferind de depresie.
Depresia variazd in functie de dispozitie si rdspunsurile emotionale diferite pe
parcursul unei zile. Depresia este o tulburare de dispozitie. Persoana este impiedicata
sd ducd o viatd normald din punct de vedere profesional, social si familiar.

Expunerea unei persoane la un numdr mare de evenimente traumatice 1n viata
poate declansa depresia. Orice loc de muncd poate genera un nivel ridicat de stres si
poate fi un factor declansator al depresiei. S-a constat faptul cd persoanele cu boli
cronice au un risc mai mare de a dezvolta depresie fatd de cele care nu sufera de boli
cronice.

Depresia prezinta, atit manifestari psihologice, cum ar fi: idei legate de moarte
si sinucidere, pierderea interesului fatd de activitdfi obisnuite, stimd de sine scazutd,
lipsd de Incredere in sine, lipsd de concentrare, asteptdri negative, cit si manifestari
somatice: oboseala, pierderea dorintei sexuale, scadere sau pierdere 1n greutate,
insomnie, stare de agitatie psthomotorie sau inhibitie.

Lazarus si Folkman sustin ca stilul de coping este un proces bidirectional,
astfel In momentul ciand o persoand IntAmpind o situatie stresantd are loc evaluarea
acesteia, generandu-se o emotie. Apare astfel copingul focusat pe emotie sau pe
problemi. In final se produce o noua cuantificare emotionald, copingul avand totodata
rol de mediator 1n relatia emotie-situatie-emotie.

Alegerea strategiei de coping este luatd in functie de trasdturile personale.
Individul se evalueaza atunci cind apare o situatie stresantd a vietii, astfel strategiile
focusate pe problema si cele focusate pe emotie sunt intr-o strinsad legdtura; rezultand
ca femeile se focuseazd pe emotii.



Dispneea poate fi definitd ca o experientd subiectivd de disconfort al
respiratiei, care provoacd pacientiilor frica si anxietate semnificativa.

Dispneea functioneazd ca un sistem de avertizare extrem de important pentru
mai multe sisteme diferite ale organismului aflate In pericol. Dispneea este
experimentata fie de pacientii cu presiuni vasculare si pulmonare mari ( de exemplu,
insuficientd cardiaca congestiva ), sau de cei cu activitate respiratorie crescuta (astm,
BPOC), sau de cei cu dificultati in transportul oxigenului si tulburari metabolice.

Abordarea bio-psiho-sociald descrie durerea ca fiind o interactiune
multidimensionald, dinamica iIntre factorii fiziologici, psihologici §i sociali care se
influenteaza reciproc, rezultind sindromul dureros cronic.

In literaturd se sugereazd cd o perspectivd mai optimistd influenteazd pozitiv
durerea. Astfel, un pacient optimist raporteaza un nivel mai scazut de severitate a
durerii.

PARTEA SPECIALA
PACIENTI, MATERIAL SI METODE

Am efectuat un studiu prospectiv desfasurat in sectia de chirurgie toracicd a
Spitalului Clinic Municipal de Urgentd Timisoara in perioada noiembrie 2018-
noiembrie 2019. In acest studiu transversal am examinat 97 de pacienti cu patologie
chirurgicald toracica. In ziua interndrii, pacientii au fost infromati despre obiectivele si
metodele cercetdrii si au fost de acord sa fie 1nrolati in acest studiu prin
consimtdmantul informat scris. Ulterior, toti cei 97 de pacienti au fost operati.

Din foaia de observatie a pacientiilor au fost notate: numele, varsta, sexul,
mediul de provenienta (urban sau rural), starea civila, studiile absolvite, ocupatia,
conditii de viatd si munca (notarea persoanelor fumatoare), data interndrii i data
externarii (durata spitalizarii in zile), complicatiile, set analize de laborator. De
asemenea a fost notat abordul chirurgical si ulterior rezultatul anatomo-patologic.

Acest studiu a fost impartit In doua etape:

1. In prima etapd-preoperatorie, cei 97 de pacienti au completat urmitoarele
chestionare de specialitate: chestionar demografic, chestionarul COPE
(Crasovan, Sava, 2013); chestionarul PHQ-9; chestionarul GAD-7;
chestionarul CIRS; chestionarul DSQ-60; chestionarul DAS formele A si B;



chestionarul durerii CD- MCGill; scala severitatii durerii-NPRS si scala
mMRC-dispneea.

2. in a doua etapi-postoperatorie, la o distanti de o luni am aplicat aceleasi
chestionare similare primei etape, dar numai 90 de pacienti din cei 97 au mai
acceptat completarea chestionarelor de specialitate.

Conform rezultatului anatomo-patologic am Tmpdrtit postoperator lotul de
pacienti (90) in:

L Noncancer (50 pacienti)
- Tumori benigne (17 pacienti);
- Afectiuni inflamatorii (33 pacienti);
IL Cancer (40 pacienti)

- Neoplasm bronho-pulmonar primar (24 pacienti);

- Neoplasm bronho-pulmonar actual si neoplasm in antecedente
(10 pacienti);

- Afectiuni inflamatorii pulmonare actual si neoplasm fin
antecedente (6 pacienti).

In criteriile de includere am inclus urmatorii pacienti:

- Pacientii care au completat formularul de consimtamant informat;

- Pacientii care au inteles procedurile de studiu si au acceptat sa participe §i sa
semneze;

- Pacientii diagnosticati imagistic prin CT torace si care necesitau o interventie
chirurgicald toracica programata in scop curativ;

- Pacientii internati cu cel putin o zi Tnainte de operatie;

- Pacientii cu varsta peste 18 ani si sub 70 de ani la momentul includerii In
studiu.

In criteriile de excludere am inclus urmatorii pacienti:

- Pacientii minori sau peste 70 de ani;

- Refuzul pacientului de a fi supus unei interventii chirurgicale;

- Refuzul pacientului de a accepta sa participe in studiu;

- Pacientii incapabili sa Inteleaga procedura de cercetare;

- Pacientii cu neoplasm bronho-pulmonar stadiul I'V;

- Urgente chirurgicale toracice ce nu puteau suferi aménare;

- Pacientii cu comorbiditati multiple si speranta de viata limitata;

- Pacientii care au prezentat tulburdri psihice ce puteau sa interfereze cu
metodele de cercetare.



Pacientii care au fost diagnosticati cu ajutorul altor metode invazive au fost
exclusi din studiu. Criteriile de excludere au fost:

- Biopsie prin mediastinoscopie;

- Biopsie bronsica prin fibrobronhoscopie;

- Biopsie incizionald/excizionald adenopatica;
- Punctie ghidata CT transtoracic;

- Citologie pozitiva.

REZULTATE

Am analizat chestionarele, cu caracteristicile demografice ale celor 90 de
pacienti. Am observat ca varsta a fost semnificativ mai mare la pacientii neoplazici.

In urma datelor obtinute cu scala COPE, am analizat scorurile pacientiilor si
le-am grupat 1n trei categorii, in functie de coping-ul dominant pe care l-au prezentat.
Astfel, acestia au fost impartiti in pacienti cu coping concentrat pe problema (n=37),
coping concentrat pe emotie (n=33) si coping concentrat pe suport social (n=20).

Scorurile de coping au o distributie normald pentru intregul grup de studiu
(Testul Shapiro-Wilk, p>0,05) si sunt reprezentate prin medie de abatere standard:
coping problemd (35,87+7,58), coping emotionala (34,99+5,94) si coping social
(32,40+6,78).

In ceea ce priveste anxietatea, am observat diferente considerabile intre
persoanele din cele trei categorii si anume intre persoanele cu coping concentrat pe
problemd, pe emotie sau pe suport social. Valorile anxietatii GAD-7 sunt semnificativ
crescute pentru a face fatda statutului social, spre deosebire de emotii si probleme de
coping (Kruskal-Wallis, p = 0,028). Comparatiile dintre stilurile de coping au aratat si
urmatoarele:

* Valorile anxietdtii GAD-7 sunt nesemnificativ mai mari pentru coping-ul
problemei decat pentru coping-ul emotional (Mann-Whitney, p=0,644).

* Coping-ul problemei are scoruri GAD-7 semnificativ mai mici decét coping-
ul de suport social (Mann-Whitney, p=0,048).

* Copingul emotional prezinta valori GAD-7 semnificativ mai mici decéat
copingul de sprijin social (Mann-Whitney, p=0,026).



In perioada postoperatorie, intensitatea durerii masurati cu NPRS este
semnificativ crescutd pentru stilul de coping social comparativ cu celelalte doua stiluri
(Kruskal-Wallis, p = 0,022). Am comparat cele trei stiluri de coping intre ele si am
observat ca:

* Valorile durerii NPRS sunt nesemnificativ mai mici pentru coping-ul
problemei In comparatie cu coping-ul emotional (Mann-Whitney, p=0,362).

* Scorurile NPRS ale coping-ului problemei sunt semnificativ mai mici decéat
scorurile ale suportului social (Mann-Whitney, p=0,006).

* Valorile de coping emotional sunt semnificativ mai mici decat valorile de
coping ale suportului social (Mann-Whitney, p=0,042).

Luand in considerare varsta pacientiilor, am impartit pacientii in trei categorii
(sub 35 de ani, intre 35 si 65 de ani si peste 65 de ani). Am corelat varsta cu stilul de
coping, anxietatea si intensitatea durerii si am observat ca intensitatea durerii creste
semnificativ odatd cu varsta (rho Spearman=0,256, p=0,015).

Am investigat cei 40 de pacienti prin compararea PHQ9 si GAD7 intre femei
si barbati, atit preoperator, cit si postoperator, la o lund. Valorile PHQ9 au fost
crescute nesemnificativ la barbati preoperator (Test U Mann-Whitney, p = 0,861) dar
au fost crescute semnificativ postoperator (p = 0,049).

Valorile GAD7 au fost crescute nesemnificativ la barbati preoperator (Testul U
Mann-Whitney, p = 0,697), in timp ce au fost crescute semnificativ postoperator (p =
0,042).

In plus, atat preoperator, cit si postoperator, anxietatea, precum si depresia au
fost mai mari la barbati decét la femei, aceste diferente fiind semnificative chiar si
postoperator. Postoperator, am corelat cele 15 mecanisme de coping cu GAD7 si PHQ9
separat pentru barbati si femei, observand cad la barbati, depresia s-a corelat in mod
semnificativ pozitiv cu dezangajarea mintald, indreptarea catre sprijin social
instrumental si cautarea de sprijin social emotional.

Mai mult, anxietatea s-a corelat pozitiv cu dezangajarea mentald, negarea si
cdutarea de sprijin social emotional.

La femei, depresia s-a corelat Tn mod semnificativ pozitiv cu dezangajarea
comportamentala, precum si cu negarea. De fapt, anxietatea a prezentat, de asemenea,
o corelatie similard cu interpretarea pozitivd, dezangajarea comportamentald si
utilizarea suportului social emotional.
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Diferente considerabile intre cele douad sexe — in ceea ce priveste gradul de
utilizare a mecanismelor de coping — au existat doar pentru umor si retinere, ceea ce
semnificd o utilizare mai mare a acestora de catre barbati. Nu au fost observate
diferente semnificative Intre cele doud sexe in raport cu celelalte mecanisme de coping
evaluate cu scala COPE, in afard de umor si abstinenta.

DISCUTII

Asa cum reiese din acest studiu, interventia psihologicd in chirurgia toracica
are un rol bine definit. Chiar daca existd studii de specialitate care confirma avantajele
psihoterapiei la pacientii operati din diferite specialitati, acest studiu completeza datele
existente in literaturd si analizeazd cu minutiozitate efectele mecanismului de coping
asupra pacientului.

Rezultatele studiului nostru indicd faptul cd orice abordare chirurgicala
(toracotomie, minitoracotomie sau minim invaziva) genereaza dureri postoperatorii de
intensitate variabild In functie de mecanismul de adaptare. Evaluarea psihologica
preoperatorie a pacientiilor trebuie facuta indiferent de tipul de coping. Studiul nostru a
aratat ca pacientii cu coping orientat spre sprijin social au avut, atit un scor de
anxietate mai mare, cit si o intensitate crescutd a durerii toracice post-chirurgicale.

Cercetarea noastra indica faptul cd modul 1n care subiectii gestioneaza stresul —
adicad stilul principal de coping pe care il folosesc — influenteazad, atat intensitatea
anxietdtii, cat si intensitatea durerii pe care o experimenteaza.

Au existat situatii descrise in literatura de specialitate in care diferitele stiluri
de coping au influentat durerea in diferite aspecte analizate. Gil si colaboratorii (1989)
au observat o diferentd intre pacientii cu coping pasiv si coping activ. Pacientii care
prezintd un stil pasiv de coping (catastrofizare) au afirmat o intensitate si frecventa mai
mare a durerii decat pacientii cu coping activ (autoverbalizare si ignorarea senzatiilor
dureroase). Prin urmare, copingul pasiv este dezadaptativ, In timp ce pacientii cu
coping activ se adapteazd mai bine la situatiile dureroase si experimenteazd o
intensitate scazutd a durerii.

In aceasti cercetare, intensitatea anxietitii a variat in functie de stilul de coping
dominant. in cazurile studiate de noi, nivelul de anxietate la pacientii cu coping
directionat de sprijin social a depasit semnificativ pe cel gasit in celelalte doua
categorii de coping (coping centrat pe probleme si coping orientat pe emotie).
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Existd studii extinse care aratd cd coping-ul are un rol semnificativ in
gestionarea anxietatii.

In studiul nostru, pe pacientii neoplazici, anxietatea evaluati cu GAD 7 si
depresia evaluata cu PHQO9, atit preoperator, cit si postoperator, au fost observate a fi
mai mari la barbati decét la femei; aceste diferente fiind semnificative statistic chiar si
postoperator (p = 0,049, pentru depresie; p = 0,042, pentru anxietate).

Rezultatul nostru este opus celor mai multe studii existente privind diferentele
raportate la gen ale anxietdtii si depresiei la pacientii cu cancer sau operati; acestea au
raportat o prevalentd sau intensitate semnificativ mai mare a anxietatii si depresiei la
femei comparativ cu bdarbatii, indiferent de cazurile de neoplasm sau interventie
chirurgicala.

Cu toate acestea, rezultatele noastre concordd cu constatarile lui Van’t Spijker
si colaboratorii asupra pacientiilor cu cancer, prin care s-a constatat ca femeile prezinta
rate mai scazute de suferintd emotionald (anxietate si depresie) decat barbatii.

In studiul nostru, estimdm cd anxietatea si depresia evaluate In grupul de
pacienti sunt strans corelate cu doud evenimente majore stresante: diagnosticul de
cancer si interventia chirurgicala.

Depresia postoperator la barbatii neoplazici s-a corelat cu stilul de coping centrat
pe suport social, anxietatea postoperatorie s-a corelat cu negarea (mecanism de coping)
si cu copingul social si evitativ. La femei depresia postoperatorie s-a corelat cu
urmdtoarele mecanisme de coping: abordarea activa, negare si evitativ. Anxietatea s-a
corelat postoperator cu urmdtoarele mecanisme: abordarea activa, evitativ, suport
social si copingul social.

La barbati, depresia s-a corelat Tn mod semnificativ pozitiv cu dezangajarea
mintald, folosind sprijinul social instrumental si suportul social emotional, iar
anxietatea s-a corelat, de asemenea, semnificativ pozitiv cu dezangajarea mentala,
negarea si utilizarea suportului social emotional.

La femei, depresia s-a corelat in mod semnificativ pozitiv cu negarea si
dezangajarea comportamentald, in timp ce anxietatea s-a corelat semnificativ pozitiv cu
dezangajarea comportamentald, interpretarea pozitivd si utilizarea suportului social
emotional.

Cercetarile concrete sustin ca utilizarea unui anumit stil de coping variazd in
functie de gen. Utilizarea unui stil de coping este o reactie la stres si reprezintd un
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parametru focal care contribuie direct la patogeneza depresiei si anxietatii In randul
femeilor.

Utilizarea suportului social-emotional ca mecanism de coping s-a corelat in
mod semnificativ pozitiv, atdt cu depresia, cat si cu anxietatea In cazul barbatilor, In
timp ce s-a corelat doar cu anxietatea la femei. Aceasta este o metoda de a face fata
situatiei stresante (interventiei chirurgicale) in care individul este inclinat sd caute
intelegere, consideratie sau sprijin moral de la prieteni, rude, precum si colegi, pentru a
reduce suferinta. Utilizarea suportului social instrumental a fost, de asemenea,
semnificativ asociat pozitiv cu nivelul depresiei la barbati. in cazul de fatd, denoti
tendinta de a solicita consiliere si informatii, precum $i materiale.

CONCLUZII

Stilul de coping predominant al pacientiilor rdméne acelasi indiferent de
momentul operator (preoperator sau postoperator). Scorul COPE total postoperator este
crescut la femei ceea ce Tnseamna cd au un mecanism de apdrare mai bun comparativ
cu barbatii. Stilul de coping influenteaza nivelul de anxietate, depresie si durerea
toracicd postoperator. Acestea la randul lor contribuie la recuperarea rapida
postoperator si reinsertie socio-profesionald. Mentiondm ca abordul chirurgical nu
influentiaza durerea i anxietatea postoperator.

Cel mai intens nivel de anxietate a fost la pacientii care au avut un stil de coping
centrat pe sprijin social, iar pacientii cu coping centrat pe emotie au avut cel mai mic
nivel de anxietate. Pacientii care au prezentat coping axat pe sprijin social au un
mecanism de coping mai pufin adaptativ decat celelalte tipuri de coping. Acestia sunt
mai expresivi in descrierea amanuntitd a durerii postoperator. Recomanddm o atentie
mai mare pentru pacientii care prezintd un mecanism de coping centrat pe sprijin
social. Valoarea IMC-ului este direct proportionald cu nivelul de anxietate.

Am alcdtuit un algoritm de predictie prin care am evidentiat intensitatea
impactului stilului de coping asupra pacientiilor chirurgicalizati toracic.
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Figura 1. Algoritm de predictie in consilierea psihologici a pacientilor cu patologie
chirurgicala toracica

Depresia preoperator este mai scazutd la cei cu parteneri, iar gradul de depresie
este direct proportional cu IMC-ul. Postoperator barbatii sunt mai depresivi fata de
femei, iar depresia a fost scazuta la pacientii fara reinterventie.

Pacientii din mediul urban au avut o intensitate redusd a durerii preoperator,
comparativ cu cei din mediul rural. Intensitatea durerii creste odatd cu varsta, astfel

pacientii cu varsta peste 35 ani acuza durere in intensitate mai mare comparativ cu cei
sub 35 ani.

Intensitatea durerii postoperator a fost crescutd pentru pacientii cu stil de coping
centrat pe suport social, comparativ cu celelalte doud stiluri de coping (centrat pe
problema si emotie).

La barbatii cu neoplasm, atat preoperator cat si postoperator, depresia si anxietatea
au avut un nivel de intensitate mai mare comparativ cu femeile.

In ceea ce priveste coping-ul barbatii neoplazici folosesc in mod obisnuit
strategii centrate pe problemad sau instrumentale pentru a gestiona intdmplarile
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stresante, in timp ce femeile sunt Inclinate catre utilizarea metodelor menite sa-si
modifice reactiile emotionale la circumstante stresante.

Comparativ cu femeile, barbatii utilizeaza in intensitate mai mare mecanismele de
coping umor si abtinere.Concluzionam ca aceste doud mecanisme antagonice sunt
caracteristice celor doud categorii de barbati. Abordarea religioasd este principalul
mecanism de coping folosit de ambele sexe fard o diferentd semnificativd 1n acest sens
astfel toti pacientii ar dori posibil asistenta religioasd. Consumul de substante ca
mecanism de adaptare a stilului de coping s-a clasat pe ultimul loc la ambele sexe la
pacientii neoplazici.

Postoperator s-a constatat diminiuarea scorului COPE total la pacientii
neoplazici cu stil de coping emotional si social, ceea ce inseamnd scdderea
mecanismului de apdrare la aceste doud stiluri de coping. Mecanismul de aparare
psihologica este mai intens preoperator.



