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IZVLEGEK

Izhodiséa: McGillov model zdravstvene nege je celostni, sode-
lovalni pristop, ki poudarja aktivno vlogo pacienta, vklju¢evanje
bliznjih in krepitev psihosocialne podpore. Kljub uveljavljenosti
v mednarodnem prostoru njegova uporaba v slovenski kliniéni
praksi e ni bila raziskana. Namen raziskave je bil ovrednotiti, v
kolik$ni meri medicinske sestre na podroéju onkoloske zdra-
vstvene nege uporabljajo pristope MeGillovega modela, ki vklju-
cujejo sodelovanje pacientov, vkljuéevanje druzinskih ¢lanovin
krepitev psihosocialne podpore.

Metode: V kvantitativni preseéni raziskavi je bilo k sodelovanju
povabljenih priblizno 400 medicinskih sester, zaposlenih na
podroéju onkoloske zdravstvene nege. Vprasalnik je pricelo
izpolnjevati 166 oseb, od tega ga je popolnoma izpolnilo 126
(odzivnost 31,5 % glede na populacijo medicinskih sester zaposle-
nih na podroéju onkologke zdravstvene nege). Veéina anketiran-
cevje bila Zenskega spola (77,8 %). Povpreéna starost anketi-
rancev je bila 37,71 leta (s = 8,07) s povpreéno delovno dobo na
podrodju onkoloske zdravstvene nege 9,66 leta (s = 7,93). Analiza
je temeljila le na popolnoma re§enih vprasalnikih. Podatke smo
zbrali z novo razvito lestvico, ki temelji na McGillovem sode-
lovalnem modelu. Anketiranei so trditve ocenjevali na petsto-
penjski lestvici, ki meri pogostost izvajanja pristopov ali stopnjo
strinjanja z izjavo. [zvedli smo eksploratorno in konfirmatorno

faktorsko analizo, Wilcoxonove in Mann-Whitneyjeve teste ter
Spearmanovo korelacijo.

Rezultati: Faktorska analiza je potrdila tri konstrukte, ki
pojasnjujejo 65,3 % skupne variance (KMO = 0,896; Bartlett p

< 0,001). Empiri¢ne mediane vseh treh konstruktov so bile sta-
tisti¢no znacilno visje od teoreti¢nih (p < 0,001), kar pomeni, da
so anketiranci porocali o uporabi pristopov McGillovega modela.
Anketiranci z dostopom do pisnih protokolov ali organizacijsko
podporo so dosegali visje rezultate (p < 0,001). Ugotovljene so
bile zmerne do visoke pozitivne korelacije med uporabo pristopov
in zaznavo izboljsanja oskrbe ter psihosocialnega stanja onkolo-
skih pacientov (p < 0,001).

Zakljuéek: Rezultati potrjujejo, da se v onkoloski zdravstveni
negi pogosto uporabljajo pristopi McGillovega modela, kar
pozitivno sovpada z zaznanim izbolj$anjem kakovosti oskrbe.
Model ima potencial za §irSo in bolj formalizirano implementaci-
jovklini¢no prakso.

Kljuéne besede: MeGillov model zdravstvene nege, medi-
cinske sestre, onkoloska zdravstvena nega, psihosocialna
podpora, sodelovanje pacienta
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ABSTRACT

Background: The McGill Model of Nursing is a holistic, collabo-
rative approach that emphasises the active role of the patient, the
involvement of the family and the strengthening of psychosocial
support. Although it has been established in the international
literature, its implementation in Slovenian clinical practise has not
vet been systematically investigated. The aim of this study was to
investigate the extent to which oncology nurses apply the principles
of the McGill Model, including patient participation, family invol-
vement and psychosocial support.

Methods: Approximately 400 nurses working in the field of oncology
nursing were invited to participate in this quantitative cross-sectional
study. A total of 166 began the questionnaire and 126 completed it in
Jull (response rate 31.5 %). Most of the respondents were female (77.8
%). Their mean age was 37.71 years (s = 8.07), with a mean length of
professional experience in oncology nursing of 9.66 years (s = 7.93).
The analysis was based solely on fully completed questionnaires.
Data was collected using a newly developed scale based on the McGill
Model of Nursing and on a five-point frequency and agreement scale.
Exploratory and confirmatory factor analyses were performed, as
well as Wilcoxon signed-rank tests, Mann-Whitney U tests and
Spearman correlations.

Results: The factor analysis confirmed a three-factor structure
explaining 65.3% of the total variance (KMO = 0.896; Bartlett's p <
0.001). The empirical medians of all three constructs were signifi-
cantly higher than the theoretical medians (p < 0.001), suggesting
that respondents indicated the use of McGill Model approaches.
Participants with access to written protocols or organisational
support scored significantly higher (p < 0.001). Moderate to strong
positive correlations were found between the use of these approa-
ches and the perceived improvement in the quality of care and the
psychosocial well-being of patients (p < 0.001).

Conclusion: The results confirm that approaches based on the
McGill Model are commonly used in oncological care and are
positively associated with perceived improvements in quality of
care. This model has the potential for wider and more formalised
implementation in the clinical setting in Slovenia.

Keywords: McGill Model of Nursing, nurses, oncology
nursing, psychosocial support, patient involvement

uvoD

Onkoloski pacienti se soocajo s $tevilnimi izzivi, vkljuéno s
¢ustveno obremenitvijo ob diagnozi bolezni ter obremenjujoéimi
nezelenimi uéinki zdravljenja. Pogosto se pojavljajo tudi tezave pri
usklajevanju oskrbe ter komunikaciji med pacienti in zdravstve-
nimi delavei, kar lahko negativno vpliva na pacientovo sposobnost
spoprijemanja z boleznijo (1). V prizadevanjih za zagotavljanje
podpore onkoloskim pacientom se zato poudarja pomen komu-
nikacije, osredotoc¢ene na pacienta, ter celostne oskrbe, ki zajema
tako fizi¢ne kot psihosocialne vidike bolezni. Medicinske sestre
imajo pri tem kljuéno vlogo, saj z vzpostavljanjem in vzdrzevanjem
ucinkovite komunikacije pomembno prispevajo k izboljsanju
kakovosti oskrbe in zadovoljstva pacientov (2). Medicinske sestre
pogosto naletijo na sistemske ovire, kot so visoke delovne obre-
menitve in organizacijske omejitve (3). Za uéinkovito soo¢anje s
temi izzivi je kljuéna uporaba teoretiénih izhodisé, ki omogoéajo
strukturirano razumevanje kompleksnosti zdravstvene obravnave
pacientov. Teorije v zdravstveni negi predstavljajo temeljni okvir za
nacértovanje in izvajanje kliniéne prakse, saj medicinskim sestram
omogocajo razumevanje ter ustrezno odzivanje na kompleksne
potrebe pacientov (4). Njihova prilagodljivost omogo¢a implemen-
tacijo v razliénih kliniénih okoljih, kjer hkrati spodbujajo uvajanje
inovativnih pristopov ter kritiéno preuéujejo ustaljene rutinein

obstojece prakse (5). Ena od osrednjih usmeritev sodobnih teo-
retiénih modelov je poudarek na celostnem pristopu k obravnavi
pacientov. Celostna zdravstvena nega temelji na integraciji fiziénih,
psihosocialnih in odnosnih dimenzij oskrbe ter na etiécnem odnosu
med medicinsko sestro in pacientom (6). Tak pristop spodbuja
empati¢no, z dokazi podprto in pacientu prilagojeno oskrbo, katere
cilj jeizboljsanje kakovost zivljenja posameznika. Kljub temu
ostaja vprasanje skladnosti vsakodnevne kliniéne prakse s temelj-
nimi teoretiénimi izhodiséi pogosto spregledano in raziskovalno
premalo obravnavano (7).

Zlasti v onkoloski zdravstveni negi, kjer so pacientove potrebe
pogosto dolgotrajne in ¢ustveno zahtevne, je zagotavljanje
kakovostne obravnave tesno povezano z usklajenim sodelovanjem
vseh vpletenih deleznikov, vkljuéno z zdravstvenimi delavci,
pacienti in njihovimi bliznjimi. V tem kontekstu pridobivajo na
pomenu sodelovalni modeli, kot je na primer model skupnega
odloc¢anja (angl. Shared Decision Malking, SDM). SDM je oprede-
ljen kot »pristop, kjer kliniéni izvajalei in pacienti delijo najboljse
razpolozljive dokaze ob soo¢anju z nalogo sprejemanja odloéitey,
pri éemer so pacienti podprti pri premisleku o moznostih, dabi
dosegli informirane preference« (8). Model temelji na partner-
skem odnosu med pacientom in izvajalcem zdravstvene nege

ter omogoca skupno odlo¢anje o poteku zdravljenja. Pomemben
prispevek k celostni oskrbi ponujata tudi model sodelovalne
oskrbe (angl Collaborative Care Model), ki zdruzuje telesno in
dusevno zdravstveno obravnavo na ravni primarnega zdravstva
(9), ter model kakovostne skrbi (angl. Quality-Caring Model), ki
poudarja pomen odnosov med medicinsko sestro in pacientom

ter osredotoéenost na skrbno in empati¢no oskrbo (10). Model na
modeh temeljece zdravstvene nege (angl. Strengths-Based Nursing)
usmerja pozornost na prepoznavanje notranjih virov moéi pri
pacientih ter njihovo opolnomocéenje kot osrednji cilj zdravstvene
obravnave (11). Omenjeni modeli ne obogatijo le razumevanja
pacientovih izkusenj in potreb, temveé odpirajo nove poti za
izboljsanje kakovosti, kontinuitete in humanosti v onkoloski
zdravstveni negi (1). Zdravljenje raka za paciente predstavlja veliko
fizi¢no, psihologko in socialno breme, kar lahko vodi v depresijo,
anksioznost, posttravmatski stres in slabso kakovost Zivljenja (12).
Tezave so pogosto povezane z veéjo porabo zdravstvenih storitev,
slabso adherenco k zdravljenju in nizjim zadovoljstvom z oskrbo.
Onkoloska zdravstvena nega zato ne zahteva le tehniénih veséin,
temve¢ tudi visoko razvite komunikacijske in éustvene kompe-
tence. Kljub temu obstajajo pomembne vrzeli vizobrazevanju
onkoloskih medicinskih sester, zato je uvedba celostnih modelov
oskrbe, podprtih s teorijo, kljuénega pomena (12).

V tem kontekstu se kot izjemno primeren za onkolosko zdravstve-
no nego izkaze McGillov sodelovalni model zdravstvene nege, ki
gaje razvila dr. Moyra Allen. Model temelji na stirih temeljnih
konceptih: zdravje kot ve¢dimenzionalni proces, sodelovanje, vioga
druzine in proces uéenja (13). Vloga medicinske sestre je vtem
modelu dopolnilna, saj slednja ni zgolj izvajalka oskrbe, temve¢ je
tudi partnerka v procesu uéenja, opolnomodéenja in krepitve moéi
pacienta in bliznjih. McGillov model spodbuja celostno obravnavo
posameznika, ki vkljuc¢uje krepitev komunikacije, skrbi in empatije
oziroma dejavnikov, ki dokazano vplivajo na bolje zdravstvene
izide (14). Model se je izkazal za uéinkovitega tudi v paliativni negi,
saj spodbuja pozitivno psihosocialno pocutje inkrepi odnose z
druzino (15). U¢inkovita uporaba McGillovega modela zahteva od
medicinskih sester poglobljeno razumevanje tako bioloskih kot
razvojnih vidikov pacientovega stanja, kar omogoc¢a individualizi-
rano in celostno obravnavo, usmerjeno v ¢loveka kot eeloto (11).
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NAMEN RAZISKAVE

Cepravje McGillov sodelovalni model mednarodno priznanin
teoretiéno dobro utemeljen, njegova uporaba vkliniéni praksiv
Sloveniji $e ni bila raziskana. Zaradi te vrzeli v razumevanju se
raziskava osredoto¢a na preuéevanje uporabe McGillovega modela
v onkologki zdravstveni negi v Sloveniji s posebnim poudarkom na
njegovem potencialnem prispevku k izboljsanju kakovosti oskrbe
ter psihosocialnega pocutja onkoloskih pacientov. Cilj raziskave
jekvantitativno ovrednotiti, v kolik$ni meri medicinske sestre na
podroéju onkoloske zdravstvene nege uporabljajo temeljna nacela
MeGillovega modela zdravstvene nege, kot so spodbujanje paci-
entove samostojnosti, vkljué¢evanje druzinskih ¢lanovin aktivno
sodelovanje pacientov v procesu odlo¢anja. Poleg tega raziskava
obravnava tudi ovire, s katerimi se medicinske sestre srec¢ujejo

pri uvajanju tega modela v vsakodnevno klini¢no prakso. V tem
oziruje bila oblikovana hipoteza: »Medicinske sestre, ki pogosteje
uporabljajo pristope McGillovega modela zdravstvene nege ter

v vedji meri izrazajo strinjanje z vidiki psihosocialne podpore in
opolnomodenja, pogosteje zaznavajo izboljsanje kakovosti oskrbe
in psihosocialnega stanja pacientov.

METODE DELA

V raziskavi je bila uporabljena opisna eksplorativna necksperimen-
talna metoda empiriénega raziskovanja s tehniko anketiranja.

Opis instrumenta

Lestvica, uporabljena v tej raziskavi, je bila razvita na podlagi
pregleda znanstvene literature, ki obravnava teoretiéne in
prakti¢ne vidike McGillovega modela zdravstvene nege (13,
15-17). Namen lestvice je bil kvantitativno zajeti kljuéne raz-
seznosti uporabe modela v onkoloski zdravstveni negi z vidika
medicinskih sester. Lestvica obsega 16 trditev, ki jih anketiranci
ocenijo na petstopenjski Likertovi lestvici od 1 (nikoli/sploh se ne
strinjam) do 5 (vedno/popolnoma se strinjam). Skupni rezultat
se izra¢una kot vsota vseh to¢k (razpon 16-80). llksploratorna

in konfirmatorna faktorska analiza (18, 19) sta potrdili tridi-
menzionalno strukturo lestvice, ki meri tri kljuéne razseznosti
MecGillovega modela: aktivno vkljuéevanje pacienta, vkljuéevanje
druzine ter psihosocialno podporo in opolnomoéenje (13). Skupni
rezultat se uporablja kot splogni pokazatelj pogostosti uporabe
pristopov modela, posamezni konstrukti pa omogocajo podrob-
nejso interpretacijo po dimenzijah. Mejna vrednost 48 tocék
izhaja iz teoretiéne sredine razpona (16-80) in je bila v raziskavi
dodatno preverjena z Wilcoxonovim testom, kar potrjuje njeno

Tabela 1: Demografskl In drugl podatkl anketirancev.

ustreznost. Vigji rezultati kazejo na pogostej$o uporabo nacel
MecGillovega modela, veéje vkljuéevanje pacientov in zaznavanje
pozitivnih uéinkov pristopa, niZzji rezultati palahko nakazujejo
manj pogosto uporabo, prisotnost ovir ali pomanjkanje ustrezne-
ga znanja in usposobljenosti medicinskih sester za uporabo tega
modela v kliniéni praksi.

Opisvzorca

V raziskavi je bil uporabljen vzoree po metodi snezne kepe, ki
jeustrezna, kadar gre za specifi¢no in strokovno homogeno
populacijo z omejenim dostopom. Vzorece je vkljuéeval zaposlene
v zdravstveni negi, ki so v letu 2024,/2025 delovali na podroéju
onkoloske zdravstvene nege. Anketiranci so bili zaposleni na
razli¢nih ravneh zdravstvenega varstva iz razliénih slovenskih
statisti¢nih regij. Ciljna populacija obsega priblizno 400 aktivno
zaposlenih onkoloskih medicinskih sester. Vprasalnik je zacelo
izpolnjevati 166 oseb, od tega ga je popolnoma izpolnilo 126
anketirancev, kar predstavlja priblizno 31,5-odstotno stopnjo
odzivnosti.

Velikost vzorea je bila predhodno ocenjena z analizo statisti¢ne
modi v programu G*Power 3.1, pri ¢éemer so bile dolo¢ene stopnja
tveganja a = 0,05, mo¢ testa (1-B) = 0,95 in srednja velikost
ucinka. Na tej osnovi je bila minimalno potrebna velikost vzorca
n = 115, kar potrjuje, da je zbran vzorec ustrezen za izvedbo nacr-
tovanih statisti¢nih analiz. Demografske in strokovne znacilnosti
anketirancev so predstavljene v tabeli 1.

Starost anketirancev se je gibalaod 28 do 55 let (x = 37,71, s
8,07). Njihove delovne izkusnje v zdravstveni negi so segale od
4 do 35 let (% = 14,76, s = 8,30), izkusnje na podroéju onkoloske
zdravstvene nege pa od 0 do 24 let (x = 9,66, s = 7,93).

Potek raziskave

Raziskava je potekala med oktobrom in decembrom 2024 z
uporabo spletne ankete, oblikovane preko odprtokodne platforme
1K A. Vabilo k sodelovanju je bilo posredovano vsem zdravstve-
nim ustanovam, kjer poteka onkoloska zdravstvena nega, od
koder so bile ankete po metodi snezne kepe najprej razdeljene
zacetnim udelezencem (t. 1. za¢etnim stikom) v klini¢nih okoljih,
ti pa so jih nato posredovali naprej znotraj svojih strokovnih

mrez. Spletni vprasalnik je vkljuéeval uvodno pojasnilo o namenu
raziskave, pogojih sodelovanja in naé¢inu izpolnjevanja. Anke-
tiranei so sodelovanje potrdili z izborom mozZnosti »Strinjam

se«, kar je predstavljalo prostovoljno soglasje za sodelovanje

Spremenljivka n %
Spol Mogki 28 22,2
Zenski a8 77.8
Stopnja izobrazbe Srednja ola 35 27,8
Visja Sola 2 1,6
Visoka 3ola 73 57.9
Magisterij stroke 16 12,7
Strokovno izobraZevanje/ Da 35 27,8
usposabljanje Iz onkolo$ke Ne a1 72.2
zdravstvene nege

Legenda: n - Stevilo anketirancev; % - odstotek
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v raziskavi. Izpolnjevanje je bilo omogoéeno v obdobju dveh
mesecev. Anonimnost sodelujoéih je bila v celoti zagotovljena, saj
zbrani podatki niso vklju¢evali nobenih osebnih identifikacijskih
informacij.

Statisti¢na analiza podatkov

Zbrane podatke smo analizirali s pomoéjo statisti¢nih program-
skih orodij IBM SPSS Statistics (ver. 29.0) in Jamovi (razli¢ica
2.3.38). V prvem koraku smo preverili normalnost porazdelitve
s Shapiro-Wilkovim testom, pri éemer je bil rezultat statistiéno
znacilen (p < 0,001), kar je nakazovalo odklon od normalne
porazdelitve. To je utemeljilo uporabo neparametri¢nih testov.
Zapreverjanje faktorske strukture lestvice smo izvedli eksplora-
torno faktorsko analizo z metodo glavnih komponentin Varimax
rotacijo. Ustreznost podatkov za faktorsko analizo smo preverili
s pomodjo Kaiser-Meyer-Olkinovega (KMO) koeficientain
Bartlettovega testa sferi¢nosti. Upostevali smo merilo komuna-
litete = 0,40 ter lastne vrednosti (eigenvalue = 1). Za preverjanje
razlik med empiriéno in teoreti¢no mediano skupne lestvice ter
njenih konstruktov smo uporabili Wilcoxonov test predznaéenih
rangov. Uporabo posameznih pristopov glede na organizacijske
inindividualne dejavnike smo analizirali z Mann-Whitneyje-
vim U-testom, povezave med konstrukti in zaznavanimi uéinki
uporabe pristopov pa smo preverili s Spearmanovim koeficien-
tom korelacije. Statisti¢na znacilnost je bila dolo¢ena na ravni p
<0,05.

Etiénividiki

Raziskavo je odobrila Komisija za etiko v raziskavah, ki vkljucuje
delo z ljudmi, Univerze na Primorskem ($t. odobritve: 4264-16-
3/2022). Raziskava je bila izvedena v skladu z naceli Helsinske
deklaracije in Splosno uredbo EU o varstvu podatkov (GDPR).
Sodelovanje v raziskavi je bilo prostovoljno in anonimno. Spletni
vprasalnik je vseboval uvodno pojasnilo o namenu raziskave,
pogojih sodelovanja in na¢inu izpolnjevanja. Sodelovanje je
potekalo preko spletnega vprasalnika, kjer so anketiranci potrdili
sodelovanje s klikom »Strinjam se«. Le glavni raziskovalec je
imel dostop do surovih podatkov. Anketiranci so lahko katero
koli vpradanje izpustili ali se kadar koli brez posledic umakniliiz
raziskave.

REZULTATI

Eksploratorna faktorska analiza je potrdila ustreznost podatkovin
razkrila tri faktorje (prvi 24,95 %, drugi 24,27 % in tretji 16,56 %), ki
skupaj pojasnjujejo 65,78 % skupne variance. Ustreznost podatkov
zaizvedbo analize je potrdil indeks Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)
0,835, kar kaze na zelo dobro stopnjo vzoréne ustreznosti, Bar-
tlettov test sferi¢nosti pa je bil statistiéno znaéilen (x* = 972,212; s.p.
120; p < 0,001), kar potrjuje zadostno povezanost med trditvami
v korelacijski matriki. V analizo so bile vklju¢ene samo trditve,
kjer so bile komunalitete vigje od 0,40, skladno s priporoéili Fielda
(18). Na podlagi vsebine trditev in teoreti¢nega okvira McGillovega
modela zdravstvene nege so bili faktorji poimenovani kot »Aktivno
vkljuéevanje pacienta v obravnavo« (6 trditev), »Vkljuéevanje
druzine v zdravstveno oskrbo« (7 trditev) in »Psihosocialna podpora
in opolnomocenje« (3 trditve).

Na podlagi te analize so bili identificirani trije konstrukti, ki
odrazajo kljuéne razseznosti uporabe McGillovega modela v
zdravstveni negi. V nadaljevanju so bile s pomo¢jo konfirmatorne
faktorske analize preverjene medsebojne povezanosti omenjenih
konstruktov (tabela 2).

Rezultati so pokazali, da so vsi trije konstrukti med seboj
statisti¢no znacilno povezani, kar potrjuje, da so posamezne
dimenzije konceptualno povezane, vendar ne prekrivajoce. Prvi
konstrukt (Aktivno vkljuéevanje pacienta v obravnavo) je zmerno
povezan z drugim konstruktom (Vkljuéevanje druzine v zdra-
vstveno oskrbo), pri ¢emer ocenjena kovarianca znasa 0,507 (p <
0,001). Povezanost med prvim in tretjim (Psihosocialna podpora
in opolnomocéenje) je nekoliko visja (0,618; p < 0,001), medtem

ko je bila najvisja povezanost ugotovljena med drugim in tretjim
konstruktom, z ocenjeno kovarianco 0,631 (p < 0,001).

Nadalje smo na podlagi konfirmatorne faktorske analize preverili
$e ustreznost tridelnega modela. Rezultati analize prileganja

so pokazali, da model dobro ustreza empiriénim podatkom:

CFI =0,920; TLI = 0,905; NNFI = 0,905; GFI = 0,968. Indeksi
presegajo priporo¢eno mejo 0,90, kar kaze na dobro prileganje
modela (Hu in Bentler, 1999). Kljub temu je bil indeks RMSEA
viji od pri¢akovanega (RMSEA = 0,141), kar nominalno presega
priporoéeno zgornjo mejo 0,08. Vendar pa je pri interpretaciji
RMSEA treba upostevati tudi velikost vzorea, saj pri manjsih
vzorcih (n < 250) RMSEA pogosto preceni modelno neskladnost,
kar lahko vodi v napa¢no zavra¢anje sicer dobro prilegajoéega se
modela (18).

Tabela 2: Povezanost latentnih konstruktov v okviru konfirmatorne faktorske analize.

Konstruktl

95-% Interval zaupanja

Spodnja meja

Zgornja meja

Aktivno vkljuCevanje
pacienta v obravnavo <
Vkljutevanje druZine v
zdravstveno oskrbo

0,507 0,091 5,54

< 0,001 0,328 0,686

Aktivno vkljuCevanje
pacienta v obravnavo <
Psihosocialna podpora in
opolnomocenje

0,618 0,084 7,34

< 0,001 0,453 0,783

Vkljucevanje druzine v
zdravstveno oskrbo <
Psihosocialna podpora in
opolnomocenje

0,631 0,080 7,84

< 0,001 0,474 0,784

Legenda: Ocena - ocenjena vrednost kovariance; SE - standardna napaka; z - z-vrednost; p - statisticna znacilnost
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Zapreverjanje, ali se empiri¢na mediana razlikuje od teoreti¢ne
sredine razpona, smo uporabili Wilcoxonov test predznacenih
rangov za celotno lestvico, ki smo jo poimenovali »Lestvica
ocenjevanja uporabe konceptov MeGillovega modela v kliniéni
praksi«, kot njenih konstruktov (tabela 3). Mediana skupnega
rezultata lestvice znasa 48 tock. Mediana za konstrukt »Aktivno
vkljuéevanje pacienta v obravnavo« znasa 18 tock, za konstrukt
»Vklju¢evanje druzine v zdravstveno oskrbo« 21 tock in za
konstrukt »Psihosocialna podpora in opolnomoéenje« 9 tock.
Visje dosezene tocke kazejo na pogostejse izvajanje pristopov, ki
so skladni z McGillovim modelom zdravstvene nege.

Rezultati Wilcoxonovega testa predznacenih rangov (tabela 3) so
pokazali, da se mediane vseh treh konstruktov in skupne lestvice
statisti¢no znaéilno razlikujejo od teoretiénih vrednosti (p <
0,001). Mediana za konstrukt Aktivno vklju¢evanje pacienta v
obravnavo je znasala 25 toc¢k, za Vklju¢evanje druzine v zdra-
vstveno oskrbo 28 tock, za Psihosocialno podporo in opolnomo-
¢enje 12 tock, skupna lestvica pa je dosegla 65 tock. Vse mediane
so presegle teoretiéne sredine, kar kaze na pogosto izvajanje
pristopov, skladnih z McGillovim modelom zdravstvene nege.

Zapreuéevanje povezanosti med izbranimi organizacijskimiin
individualnimi dejavniki ter uporabo pristopov MeGillovega
modela zdravstvene nege smo uporabili Mann-Whitneyjev
U-test. Primerjali smo rezultate lestvice in njenih konstruktov

glede na odgovore anketirancev na izbrana dikotomna vprasanja
(da/ne) (tabela 4).

Rezultati kazejo, da anketiranei, ki pri svojem delu uporabljajo
pristope McGillovega modela, éetudi se tega izrecno ne zavedajo,
dosegajo statisti¢no znacilno vigje rezultate na vseh treh kon-
struktih lestvice in pri celotnem sestevku (p < 0,05). Na primer:
pri konstruktu »Aktivno vkljuéevanje pacienta v obravnavo« so
dosegli povpreéno 26,00 tocke (s = 3,41) v primerjavi s 24,00
(s = 3,48) pri tistih, ki teh pristopov ne uporabljajo (7. = -2,367,
p = 0,018). Prav tako so bile statisti¢no znacilne razlike ugoto-
vljene glede na obstoj pisnih navodil ali protokolov, pri ¢emer so
anketiranci, ki so dostop do taksnih dokumentov potrdili, dosegli
vigje ocene v vseh konstruktih, posebej izrazito v konstruktu
Psihosocialna podporain opolnomoéenje (Me = 12,00,s = 1,48; 7
4,096, p < 0,001). Nasprotno pa ni bilo ugotovljenih statistiéno
znacilnih razlik glede na strokovno izobrazevanje/usposabljanje
iz onkologke zdravstvene nege (p > 0,05).

Zanadaljnje preverjanje hipoteze smo s pomoéjo Spearmano-
vega koeficienta korelacije analizirali povezanost med uporabo
pristopov McGillovega modela (skupni rezultat in posamezni
konstrukti lestvice) ter zaznavami o izboljsanju kakovosti oskrbe
in psihosocialnega stanja onkoloskih pacientov (tabela 5).

Rezultati kazejo na statistiéno znacilno pozitivno povezanost
med uporabo pristopov McGillovega modela in zaznavanim
izboljsanjem izidov zdravljenja ter psihosocialnega stanja
pacientov (p < 0,001). Najvigja povezanost je bila ugotovljena
med konstruktiin trditvijo »Pacienti, ki so bolje informirani
invkljuéeni v oskrbo, kazejo boljse rezultate zdravljenja«, kjer

je korelacija s konstruktom »Aktivno vkljuéevanje pacienta«
znasala p = 0,723, s skupnim rezultatom lestvice pa p = 0,684. Pri
trditvi »Z uvajanjem pristopov, ki krepijo samostojnost pacientov,
je opazno izboljsanje njihovega psihosocialnega stanja« so bile
korelacije prav tako visoke, zlasti s konstruktom »Psihosocialna
podpora in opolnomoéenje« (p = 0,843) ter s skupnim rezulta-
tom lestvice (p = 0,673). Rezultati podpirajo hipotezo, da vecja
uporaba pristopov, skladnih z McGillovim modelom, sovpada z
vigjo zaznavo njihove uéinkovitosti v klini¢ni praksi.

RAZPRAVA

Raziskava je bila usmerjena v preu¢evanje uporabe McGillove-

ga modela zdravstvene nege s poudarkom na razseznostih, ki
vkljuc¢ujejo sodelovanje pacientov, vkljucevanje druzinskih ¢lanov
in krepitev psihosocialne podpore. Ceprav je McGillov model v
mednarodni literaturi dobro opredeljen kot celostni in sodelo-
valni pristop, pa njegova prakti¢na implementacija v klini¢nem
okolju ostaja razmeroma neraziskana (11), zlasti v slovenskem
prostoru.

V skladu s tem smo oblikovali hipotezo, da medicinske sestre, ki
pogosteje uporabljajo filozofijo oziroma pristope MeGillovega
modela, pogosteje zaznavajo izboljSanje kakovosti oskrbe in
psihosocialnega stanja pacientov. Rezultati so hipotezo potrdili.
Anketiranci so poroéali o uporabi pristopov McGillovega modela,
kar je potrdil tudi Wilcoxonov test, ki je pokazal statisticno
znacilne razlike med empiriénimi medianami konstruktovin
skupnimi lestvicami ter teoretiénimi sredinskimi vrednostmi. Ti
rezultati nakazujejo, da medicinske sestre v onkoloski zdravstve-
ni negi v veliki meri uporabljajo pristope McGillovega sodelo-
valnega modela, tudi kadar svojih praks ne identificirajo izrecno
s tem modelom oziroma se popolnoma ne zavedajo njegove
uporabe v svojem delu. Faktorska analiza je jasno opredelila tri
kljuéne konstrukte, aktivno vkljuéevanje pacienta, vkljuc¢eva-

nje druzine in psihosocialno opolnomocéenje, kar je vskladu z
osnovno filozofijo McGillovega modela (13).

Prvi konstrukt, ki pojasnjuje najveéji delez variance, izpostavlja
pomen aktivnega vkljuéevanja pacienta v proces odlo¢anja in
izvajanja zdravstvene oskrbe. Visoke mediane in znaéilne korela-
cije s pacientovim psihosocialnim stanjem kazejo, da medicinske
sestre ne le prepoznavajo pomen sodelovanja, temveé ga tudi

Tabela 3: Rezultatl Wilcoxonovega testa za primerjavo medlane lestvice In konstruktov s teoretiéno vrednostjo.

Dimenzije vpraSalnika L[] w SE z 1]
Aktivno vkljucevanje pacienta v obravnavo | 25 4445,50 264,70 8,360 < 0,001
Vklju€evanje druZine v zdravstveno 28 4287,50 269,15 7,458 < 0,001
oskrbo

Psihosocialna podpora in opolnomocenje | 12 3709,00 233,16 7,698 < 0,001
Lestvica ocenjevanja uporabe konceptov | 65,00 4424,50 265,12 8,268 < 0,001
McGillovega modela v klinicni praksi

Legenda: Me - doseZena mediana; W - Wilcoxonov test predznacenih rangov; SE - standardna napaka; z - standardizirana testna

statistika; p - statistiCna znacilnost
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Tabela 4: Razllke v uporabl pristopov McGlllovega modela glede na Izbrane organizacl)ske In Individuaine dejavnike: Mann-Whitneyjev U-test.

Lestvica
Spremenljivke

Me +5 Me +5 Me +5 Me +5
Uporaba pristopov, ki spodbujajo | Da 26,00 * 3,41 29,00 4,33 12,00 +2,05 66,50 * 9,74
pacientovo samostojnost in
vkljuevanije v oskrbo, vendar
brez zavedanja, da ti pristopi
sodijo pod McGillov model Ne 24,00 + 3,48 26,00 +6,18 11,00 £1,71 61,00 + 9,74
u 615,00 562,50 655,00 530,50
z -2,367 -2,791 -2,091 -3,050
p 0,018 0,005 0,036 0,002
Pisna navodila ali protokoli za Da 27,00 +2,29 29,00 +4,92 12,00 +1,48 69,00 +7,53
uporabo pristopov, ki temeljijo na
McGillovem modelu zdravstvene
nege v vasi ustanovi
g Ne 25,00 + 3,82 27,00 £4,92 11,00 + 1,99 63,00 £ 8,86
u 756,00 729,00 511,50 628,50
z -2,080 -2,281 -4,096 -3,047
p 0,038 0,023 < 0,001 0,002
Strokovno izobraZevanje / Da 27,00 +3,60 28,00 3,51 12,00 +2,14 67,00 +7,49
usposabljanje iz onkoloske
zdravstvene nege
Ne 25,00 +3,44 28,00 +5,63 12,00 + 1,93 64,00 +9,35
u 879,50 868,50 948,50 841,00
z -1,118 -1,199 -0,597 -1,408
p 0,264 0,231 0,551 0,159

Legenda: Me - mediana; s - standardni odklon; U - Mann-Whitneyjev U-test; Z - Z test; p - statisticna znacilnost; F1 - Aktivno
vkljucevanje pacienta v obravnavo; F2 - Vklju€evanje druZine v zdravstveno oskrbo; F3 - Psihosocialna podpora in opolnomocenje;
Lestvica - lestvica ocenjevanja uporabe konceptov McGillovega modela v klinicni praksi
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prakti¢no udejanjajo. To potrjujejo tudi predhodne raziskave,

ki poudarjajo, da ve¢ja vklju¢enost pacientov vodi v visjo raven
zadovoljstva, boljse razumevanje bolezni in boljse prilagajanje na
zdravljenje (21, 22). Kot ugotavljajo Fallahi et al. (23), je prav me-
dicinska sestra kljuéna pri posredovanju informacij, s ¢éimer krepi
pacientovo avtonomijo in zmoZnost samostojnega odlo¢anja.
MecGillov model tu ni edini, ki poudarja pomen sodelovanja, saj
podobne koncepte najdemo tudi v modelu skupnega odloc¢anja
(angl. Shared Decision Making), ki se je izkazal za u¢inkovitega
pri vkljuéevanju pacientov v odlo¢anje v okviru kompleksne
zdravstvene obravnave na podroéju onkologije (8, 24). Nasi
rezultati kazejo, da medicinske sestre razumejo, da ni dovolj zgolj
tehni¢na izvedba oskrbe, ampak je potreben tudi odnos, ki temelji
na spostovanju pacientovega znanja, izkusenj in Zelja. Sodeloval-
ni pristop tako predstavlja kljuéno dimenzijo sodobne onkologke
prakse (25), kar potrjujejo tudi Lerch et al. (26), ki opozarjajo,
daima pacient veéje zaupanje v zdravstveni sistem, ée je aktivno
vkljuéen v proces zdravljenja in zdravstvene nege.

Drugi konstrukt se nanasa na vkljuéevanje druzine, karjev
MecGillovem modelu prav tako temeljni element. Medicinske
sestre so v raziskavi izkazale razmeroma visoko raven uporabe
pristopov, ki vkljuc¢ujejo druZinske ¢lane vinformiranje, na-
¢rtovanje in izvajanje oskrbe. Ta ugotovitev je pomembna, saj
veé raziskav navaja, da vkljuéena druzina pripomore k boljsi
adherenci, boljsi obravnavi v domaéem okolju in zmanjSanju
¢ustvene stiske pri pacientih (27, 28). Pomemben prispevek k
razumevanju tega konstrukta ponuja tudi teorija druzinske
oskrbe (angl. Family Systems Nursing), ki poudarja, da zdravje
posameznika ne more biti obravnavano loéeno od druzinskega
konteksta (29). V nasem vzorcu je bil dosezen relativno visok
rezultat tudi pri trditvah, povezanih s sodelovanjem druzinskih
¢lanov v terapevtskih odloéitvah, kar nakazuje, da medicinske
sestre ne vidijo druzine kot ovire, temveé kot podporni vir.
Treba je opozoriti, da so bili nekateri anketiranci zadrzani glede
operativne izvedljivosti vkljuéevanja druZine, zlasti ob pomanj-
kanju kadrain éasa. Ta ambivalentnost je bila izpostavljena tudi
v raziskavi Nibbelink in Brewer (30), kjer so medicinske sestre
porocale o pomislekih glede potencialnih konfliktov z druzinski-
mi ¢lani kljub priznavanju njihovega pomena. Ceprav vkljuceva-
nje druzine zahteva dodatne napore, so koristi dolgoroé¢ne. Kot
poudarjajo Wright in Gros (15), je druZzina nepogresljiv partner

pri dolgotrajni onkologki oskrbi. Nasi rezultati to podpirajo, saj so
visji rezultati v tem konstruktu povezani s pozitivnimi ocenami
kakovosti oskrbe.

Tretji konstrukt, ki se nanasa na psihosocialno podporo, ima
najmoénejso korelacijo z zaznavano izboljsavo psihosocialnega
stanja pacientov. To je najvisja korelacija v raziskavi in pomeni,
da medicinske sestre, ki bolj poudarjajo psihosocialni vidik
oskrbe, tudi pogosteje poroéajo o boljsem psihofiziénem pocutju
pacientov. V literaturi je veé raziskav, ki potrjujejo, da so psiho-
socialni vidiki, kot so ¢ustvena podpora, odprta komunikacija

in pomo¢ pri spoprijemanju, kljuéni za izbolj8anje kakovosti
zivljenja pacientov z rakom (31, 32). Pomen psihosocialne
podpore v onkoloski zdravstveni negi je tesno povezan z razu-
mevanjem pacientovega opolnomocéenja kot procesa, ki pacientu
omogoca vecji nadzor nad lastnim zdravjem, bolj$e razumeva-
nje bolezni ter aktivno vlogo pri sprejemanju odloéitev. V tem
kontekstu koneept opolnomocéenja pacientov, kot ga opredeljujejo
Nafradi s sod. (33), temelji na povezanosti med ob¢utkom samou-
¢inkovitosti, notranjim nadzorom nad zdravjem in sodelovanjem
v zdravljenju. Avtorji ugotavljajo, da pacienti, ki se pocutijo
slisani, vklju¢eni in informirani, laZje sprejemajo odgovornost za
svoje zdravje, dosledneje sledijo zdravstvenim priporoc¢ilomin
pogosteje dosegajo boljse izide zdravljenja (33). V nasi raziskavi
se je ta vidik izkazal kot posebej pomemben znotraj konstrukta
psihosocialna podpora in opolnomocéenje, ki je dosegel najvisjo
korelacijo z zaznavo izboljSanja psihosocialnega stanja pacientov.
To pomeni, da medicinske sestre, ki poudarjajo pomen ¢ustvene
podpore, partnerskega odnosa in spostljive komunikacije, hkrati
prispevajo k vedji psiholoski stabilnosti pacientov in krepijo
njihovo sposobnost aktivnega spoprijemanja z boleznijo.

Ob tem so anketiranci opozorili tudi na nekatere ovire, zlasti
pomanjkanje ¢asain podpore s strani vodstva, kar omejuje
sistemati¢no izvajanje psihosocialnih intervencij. Te ugotovitve
se ujemajo s porocili Compton et al. (14), ki navajajo, da brez
organizacijske podpore tudi najbolj motivirane medicinske sestre
tezko izvajajo kakovostne psihosocialne intervencije. Statisti¢no
znaéilne razlike v rezultatih glede na dostop do pisnih protoko-
lovin organizacijske podpore kazejo, daizvajanje MeGillovega
modela ni odvisno le od individualne motivacije medicinskih
sester, temvec tudi od sistemskih pogojev. Zdravstveni sistemi,
ki zagotavljajo jasne smernice in institucionalno podporo,

Tabela 5: Povezanost uporabe pristopov McGlllovega modela z zaznavaml Izbolj5anja kakovostl oskrbe In psihosoclalnega stanja paclentov.

Spremenljivka F1 F2 F3 Lestvica
Pacienti, ki so baolje informirani in p 0,723 0,539 0,388 0,684
vkljuceni v oskrbo, kazejo boljse
rezultate zdravljenja

p < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
Z uvajanjem pristopov, ki krepijo p 0,459 0,524 0,843 0,673
samaostojnost pacientoy, je
opazno izboljSanje njihovega
psihosocialnega stanja

p < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Legenda: p - Spearmanov koeficient korelacije; p - statisticna znacilnost; F1 - Aktivno vkljutevanje pacienta v obravnavo; F2 -
Vkljucevanje druzine v zdravstveno oskrbo; F3 - Psihosocialna podpora in opolnomocenje; Lestvica - lestvica ocenjevanja uporabe

konceptov McGillovega modela v klinicni praksi



ONKOLOGIA | ISSN 1408-1741 | IZVIRNI ZNANSTVENI CLANEK | LETO XXIX | ST. 2 | DECEMBER 2025 | 13

omogocajo doslednejso uporabo sodelovalnih in celostnih
pristopov, kar potrjujejo tudi raziskave Solera-Gomez et al. (12)
in Feeley in Gottlieb (16).

Brez formalnih protokolov in strukturiranega usposabljanja

se lahko uporaba modela razlikuje med oddelki in celo med
posamezniki. To potrjuje potrebo po implementaciji McGillovega
modela kot standarda klini¢ne prakse, ne pa kot osebne izbire
posamezne medicinske sestre. Sistemska uvedba modela bi
omogocila enotnejso kakovost oskrbe, zmanjsala organizacijske
razlike in poveéala profesionalno avtonomijo medicinskih sester.

Omejitve raziskave

Kljub pomembnim ugotovitvam ima raziskava dolo¢ene omejitve,
predvsem v metodologiji vzoréenja (priloZnostni vzorec) in
morebitni socialni zaZelenosti pri samoocenjevanju. Kljub temu
zanesljiva faktorska struktura in notranja doslednost lestvice
kazeta na uporabnost instrumenta za nadaljnje raziskave in
klini¢no evalvacijo. Priporoéamo izvedbo longitudinalnih
raziskav in vpeljavo modela v razli¢na kliniéna okolja, da bi

se preveril tudi njegov ué¢inek na dolgoroéne izide obravnave
pacientov na podroéju onkologije.

ZAKLJUGEK

Ugotovitve raziskave potrjujejo, da medicinske sestre na podroéju
onkologije pogosto uporabljajo pristope, ki so skladni z naceli
MecGillovega sodelovalnega modela, zlasti na podrodju aktivnega
vkljuéevanja pacientov, vkljuéevanja druzine ter psihosocialne
podpore in opolnomoéenja. Identificirani faktorji ponujajo
teoretsko in prakti¢no osnovo za nadaljnji razvoj kakovostne in
celostne zdravstvene nege, za udejanjanje tovrstnih pristopov

pa ostajajo kljuénega pomena tudi sistemska podpora, dostop do
usposabljanj in jasne kliniéne smernice. Nadaljnje raziskave bi
morale preuditi vpliv teh pristopov na dolgoroéne izide zdravstve-
ne obravnave in pacientovo kakovost Zivljenja.
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