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Izvle~ek

S kajenjem za~nejo odrasli redni kadilci skorajda vedno v obdobju adolescence. Pomembno je torej, da se 
usmerjamo v prepre~evanje kajenja med otroki in mladostniki. Programi prepre~evanja kajenja v {olah so eden od 
u~inkovitih pristopov za doseganje tovrstnih ciljev. Veliko {tevilo raziskav potrjuje, da so programi prepre~evanja 
kajenja med mladostniki v {olskem okolju zmerno in kratkoro~no u~inkoviti. O dolgoro~nih u~inkih teh programov 
je zaenkrat na voljo premalo podatkov, kljub temu pa obstajajo dokazi, da lahko intenzivnej{i in obse`nej{i 
programi u~inkujejo vse do konca najstni{kih let. 
V Sloveniji velika ve~ina slovenskih osnovnih {ol izvaja razli~ne tovrstne programe in dejavnosti. Napogosteje 
izvajajo program “Spodbujajmo nekajenje’’. Programi se ve~inoma izvajajo na prostovoljni ravni, kar ne zagotavlja 
dolgoro~nega izvajanja programov in vrednotenja njihove u~inkovitosti. Za enotno in sistemati~no izvajanje, 
razvoj in vrednotenje tovrstnih programov in vsebin je potrebno poskrbeti tudi v Sloveniji.
 
Klju~ne besede: kajenje, prepre~evanje in nadzor, {ole, otroci, adolescenti, mladostniki
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Abstract

Almost all adult regular smokers start smoking in adolescence. It is thus important to focus on prevention of 
smoking among children and adolescents. School-based programmes for smoking prevention are one of the 
effective measures for achieving this. Numerous studies confirm moderate and short-term effectiveness of such 
programmes. Available data on long-term effectiveness of these programmes is limited, but there are studies that 
confirm that more intensive and complex programmes are effective all through the end of teenage years. 
Vast majority of primary schools in Slovenia implement different programmes and activities in the area of smoking 
prevention. Most often they perform the programme “Let’s promote nonsmoking’’. Programmes and activities are 
usually performed on voluntary basis, which does not assure long-term implementation of the programmes and 
evaluation of their effectiveness. We need to ensure unified and systematic development, implementation and 
evaluation of such programmes and activities in Slovenia. 
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Uvod 

Tobak kot velik javnozdravstveni problem
Tobak je najpomembnej{i prepre~ljivi vzrok smrti 

v svetu. V evropski regiji Svetovne zdravstvene 
organizacije tobaku pripisujemo 12,3 % vseh 
manjzmo`nosti prilagojenih let `ivljenja (disability 
adjusted life year oziroma DALY) in je tako na drugem 
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mestu med najpomembnej{imi dejavniki tveganja. V 
Sloveniji mu pripisujemo 13,7 % DALY in zavzema 
med dejavniki tveganja prvo mesto (1).

Kajenje v Sloveniji med odraslimi
Po podatkih raziskave Slovensko javno mnenje je bilo v 
letu 1981 med polnoletnimi prebivalci Slovenije 32,4 % 
kadilcev, leta 2001 pa 25,3 % kadilcev (2). V letu 2007 
smo v raziskavi ’’Anketa o zdravju in zdravstvenem 
varstvu’’ (European Health Interview Survey oziroma 
EHIS) zabele`ili v isti starostni skupini podoben dele` 
kadilcev kot leta 2001, in sicer 25, 4% (3). 

Kajenje in mladostniki
S kajenjem za~nejo odrasli redni kadilci skorajda 
vedno v obdobju adolescence  in sicer v 80–90 % 
(4,5). Domnevamo lahko, da v kolikor mladostniki ne 
bi za~eli kaditi do konca adolescence, ve~ina ne bi 
nikoli za~ela uporabljati tobaka (5). Starost ob za~etku 
kajenja je pomemben kazalnik kasnej{ih kadilskih 
navad. Mlaj{i ko je posameznik ob za~etku kajenja, 
ve~ja je verjetnost, da bo v odrasli dobi redno kadil, da 
bo razvil dolgoro~no zasvojenost z nikotinom, da bo 
kadil ve~je {tevilo let in da bo te`ji kadilec,  obenem pa 
bo manj verjetno kajenje opustil v primerjavi s tistimi, 
ki za~nejo kaditi pozneje (5). Pogostost kajenja pri 15-
letnikih je povezana s starostjo, pri kateri je mladostnik 
prvi~ kadil. Zgodnej{a kot je prva cigareta, vi{ji je dele` 
rednih kadilcev (6). Zamik starosti ob za~etku kajenja 
ima lahko torej pomemben u~inek tako na dele` 
kadilcev v odrasli dobi, na intenziteto kajenja kot tudi 
na dolgoro~ne posledice tobaka na zdravje (5).

Kajenje v Sloveniji med mladimi
O kadilskih navadah mladih je v Sloveniji v preteklih 
letih potekalo ve~ mednarodnih raziskav, in sicer med 
{olajo~imi se mladimi (7-11). 
Raziskava “Z zdravjem povezano vedenje v {olskem 
obdobju’’ (HBSC) se izvaja med {olajo~ami se 11-, 13- 
in 15-letniki. Prvi~ je bila izvedena v letu 2002, nato 
ponovno v letu 2006. Raziskava HBSC iz leta 2006 
ka`e, da dele` anketiranih mladostnikov, ki poro~ajo 
o tem, da so `e kadili tobak, pomembno nara{~a s 
starostjo. V `ivljenju je vsaj eno cigareto (oziroma 
cigaro oziroma pipo) pokadilo nekaj manj kot 9 %  11-
letnikov, pribli`no 32 % 13-letnikov in nekaj ve~ kot 54 
% 15-letnikov. Redni kadilci med mladostniki so tisti, 
ki kadijo vsaj enkrat tedensko. V raziskavi HBSC 2006 
so redni kadilci prevladovali med 15-letniki, kjer jih je 
bilo 18 %, med njimi jih je ve~ina kadila vsak dan. Med 
13-letniki je bilo rednih kadilcev 2,6 %, od tega jih je 
nekaj ve~ kot odstotek kadilo vsak dan. Med 11-letniki 

je redno kadilo manj kot pol odstotka anketiranih. V 
povpre~ju so bili ob kajenju prve cigarete 15-letniki 
stari 13,2 let (12).
Primerjava podatkov raziskav HBSC 2002 in HBSC 
2006 ka`e na statisti~no zna~ilno pomembno 
zmanj{anje rabe tobaka pri mladostnikih v tem obdobju; 
bele`imo statisti~no zna~ilno manj prvih poskusov 
kajenja in statisti~no zna~ilno manj{i odstotek rednih 
kadilcev v vseh treh starostnih skupinah, obenem pa 
tudi statisti~no zna~ilno vi{jo povpre~no starost ob prvi 
pokajeni cigareti (12).
Raziskave v zadnjih letih prikazujejo upad kajenja 
med {olajo~ami se mladimi v Sloveniji (7-12). Ugoden 
trend lahko pripi{emo razli~nim dejavnikom, kot so 
velik obseg mladim dostopnih kakovostnih informacij 
o tobaku in njegovi {kodljivosti za zdravje, zakonodajni 
trendi ter razli~ni dogodki in akcije v Evropi in Sloveniji, 
prepre~evalni programi v izobra`evalnem sistemu 
in drugi programi promocije zdravja ter nenazadnje 
zmanj{evanje dele`a kadilcev med odraslimi.
Mladi za~nejo eksperimentirati s kajenjem tudi ̀ e pred 
11. letom starosti, predvsem so to fantje. Kajenje med 
mladimi pomembno nara{~a s starostjo in najhitrej{i 
porast glede na dostopne podatke bele`imo med 13. 
in 15. letom (12). Podatki raziskave EHIS ka`ejo, da 
je v starostni skupini 15 do 24 let v letu 2007 dele` 
kadilcev 24,3 %, kar ka`e, da po 15. letu dele` kadilcev 
{e naprej nara{~a (3).

Ukrepi za zmanj{evanje rabe tobaka med mladimi
Za zmanj{evanje in prepre~evanje kajenja med 
mladimi moramo delovati na ve~ podro~jih naenkrat 
in vpeljevati dokazano u~inkovite ukrepe, kot so 
visoke cene toba~nih izdelkov, prepoved ogla{evanja 
in promocije toba~nih izdelkov, prepoved kajenja v 
zaprtih javnih in delovnih prostorih, drugi programi 
osve{~anja in informiranja, kamor sodijo tudi programi 
prepre~evanja kajenja v {olah, zdravstvena opozorila 
na {katlicah toba~nih izdelkov, programi pomo~i 
pri opu{~anju kajenja ter manj{a dostopnost in 
omejitev starosti za nakup toba~nih izdelkov, stroga 
prepoved kajenja na obmo~ju {ole in {e nekateri 
drugi. Koordinirano in obse`no izvajanje ve~ine od 
teh ukrepov lahko u~inkovito zmanj{a kajenje med 
mladimi. Programi prepre~evanja kajenja v {olah so del 
teh ukrepov in ostale ukrepe podpirajo ter dopolnjujejo 
in obratno (5,13-16). 
V zadnjih desetletjih je bilo {olsko okolje sredi{~e 
dejavnosti za zmanj{evanje kajenja med mladostniki 
zaradi najla`jega dostopa do velikega {tevila 
otrok in mladostnikov ter prileganja vsebine ciljem 
izobra`evanja v {olah. 
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Namen in cilji
Namen ~lanka je podati pregled dostopne literature 
s podro~ja u~inkovitosti programov prepre~evanja 
kajenja med mladostniki v {olskem okolju v svetu in 
pri nas. 
Cilji ~lanka so na osnovi dostopne literature ugotoviti, 
ali in v kak{nem obsegu in trajanju so tovrstni 
programi u~inkoviti, katere podvrste programov so 
naju~inkovitej{e in kateri elementi programov lahko 
najve~ prispevajo k njihovi u~inkovitosti. Prav tako 
smo si kot cilj zadali, da na osnovi dostopne literature 
ori{emo stanje na podro~ju programov prepre~evanja 
kajenja med mladostniki v {olskem okolju v Sloveniji, 
predvsem glede raz{irjenosti in vrste programov ter 
podatkov o njihovi u~inkovitosti, prav tako pa tudi, 
da podamo osnovne usmeritve za to podro~je za 
slovensko okolje.

Metode

V bazi PubMed smo poiskali pregledne ~lanke, 
poro~ila, metaanalize ter posamezne raziskave 
o u~inkovitosti tovrstnih programov med otroki 
in  mladostniki iz obdobja zadnjih 15 let. Med 
posameznimi raziskavami smo izbrali primerjalne 
raziskave u~inkovitosti programov prepre~evanja 
kajenja v {olah, kjer so bili posamezni {tudenti, razredi, 
{ole ali {olska okro`ja s postopkom randomizacije 
vklju~eni v eksperimentalno ali primerjalno skupino 
in pri katerih so bili zbrani podatki o kadilskem 
vedenju pred izvajanjem programa in spremljani do 
zaklju~ka raziskave ter {e vsaj 6 mesecev po zaklju~ku 
intervencije. Izbrane so bile raziskave pri mladih v 
starosti med 6 in 18 let, v nekaterih primerih je bila 
starost ob zadnjem spremljanju ve~ kot 18 let. Izbrane 
raziskave so ocenjevale u~inkovitost programov za 
prepre~evanje kajenja ali {ir{e, to je prepre~evanje 
rabe psihoaktivnih drog med mladostniki, vklju~no s 
tobakom. Upo{tevane so bile primerjalne raziskave, ki 
so ocenjevale u~inkovitost t.i. programov “dru`benega 
vpliva’’ ali kombiniranih programov t.i. “dru`bene 
usposobljenosti’’ in t.i. “dru`benega vpliva’’. Za dodatne 
razlage so bile vklju~ene tudi raziskave u~inkovitosti 
programov iz drugih skupin. Raziskave smo razvrstili 
glede na vrsto programa, kratkoro~nost oziroma 
dolgoro~nost spremljanja. Raziskave dolgoro~nih 
u~inkov programov za prepre~evanje kajenja v {olah 
so tiste, v katerih spremljajo mladostnike vsaj do 18. 
leta in vsaj eno leto po kon~anem programu (20) 
oziroma po mnenju drugih strokovnjakov vsaj dve leti 
po kon~anem programu (18,21), medtem ko naj bi 

kratkoro~ne raziskave spremljale mladostnike vsaj 6 
mesecev po zaklju~ku programa (18). 

Rezultati in razprava

Cilji in razvrstitev programov prepre~evanja kajenja 
v {olah 
Cilji programov prepre~evanja kajenja v {olah so 
prepre~evanje prvih poskusov kajenja pri otrocih in 
mladostnikih, ki {e niso poskusili kaditi, in prepre~evanje 
nadaljnega poseganja po tobaku pri otrocih in 
mladostnikih, ki so ̀ e eksperimentirali s kajenjem, ter 
pomo~ oziroma usmerjanje k ustrezni pomo~i za tiste, 
ki ne zmorejo sami opustiti rabe tobaka (17).
Programe prepre~evanje kajenja v {olah razvr{~amo 
v pet skupin (4,18,19): 
1. Programi podajanja informacij. Tovrsten program 

mlade oskrbi z informacijami o kajenju, vklju~no 
s tveganji za zdravje in prevalenco kajenja, ob 
predpostavki, da bo sama informacija vodila k 
spremembi vedenja.

2.	 Programi t.i. “dru`bene usposobljenosti’’. Model 
predvideva, da se otrok in mladostnik “nau~ita’’ 
rabe droge preko vzorov in posnemanja, na to 
pa vplivajo tudi mladostnikova znanja, stali{~a 
in ve{~ine, naklonjena tobaku. Ti programi 
uporabljajo kognitivno-vedenjske ve{~ine (u~enje, 
demonstracije, ponavljanje, povratne informacije, 
delo izven razreda, to je doma v obliki doma~ih 
nalog in obveznosti) in u~ijo splo{nih osebnih 
in dru`benih ve{~in, kot so postavljanje ciljev, 
re{evanje problemov, odlo~anje, in tudi ve{~ine 
za upiranje vplivom medijev in drugih oseb za 
pove~anje samopodobe, za obvladovanje stresa 
in tesnobe, za pove~anje samozavesti ipd.

3.	 Programi t.i. “dru`benih vplivov’’. Ti programi 
uporabljajo normativno (usmerjevalno) u~enje 
in u~enje ve{~in za upiranje kajenju. Vklju~ujejo 
popravljanje mladostnikovega precenjevanja 
kajenja med odraslimi in vrstniki, prepoznavanje 
visoko tveganih situacij, pove~anje osve{~enosti 
o vplivu medijev, vrstnikov in dru`ine, u~enje in 
urjenje odklanjanja oziroma zavrnitve in javno 
zavezanost k nekajenju.  

4.	 Kombinirani programi so kombinacija predhodnih 
dveh vrst programov.

5.	 Ve~modalni programi so programi, ki poleg {ole 
vklju~ujejo star{e, lokalno skupnost, iniciative za 
spremembo {olskih pravil glede kajenja in iniciative 
za spremembo nacionalnih politik glede obdav~itve, 
prodaje, dostopnosti in rabe toba~nih izdelkov.
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U~inkovitost programov prepre~evanja kajenja v 
{olah
O uspe{nosti preventivnih programov v {olah govori 
zmerno {tevilo raziskav razli~ne kakovosti, ki ve~inoma 
izhajajo iz severnoameri{kega okolja in zato niso vedno 
neposredno prenosljive v na{e okolje. V veliki ve~ini 
je bil primarni cilj teh raziskav spremljanje kadilskih 
navad mladostnikov in mladostnic, ki so sodelovali 
v dolo~enem programu, v primerjavi s skupino brez 
intervencije oziroma z minimalno intervencijo, redkeje 
so raziskovalci spremljali vpliv programov na znanje 
in stali{~a.
Posamezni programi prepre~evanja kajenja v {olah 
se med seboj zelo razlikujejo, in sicer glede na starost 
udele`encev ob za~etku programa, trajanje programov, 
izvajanje programa, {tevilo ur v programu, dodatke 
programu, ~as spremljanja po zaklju~ku programa, 
spremljane vidike kadilskega vedenja, po tem, ali so 
spremljali izklju~no rabo tobaka ali so tobak morda 
obravnavali v sklopu programov za zmanj{evanje 
psihoaktivnih snovi in glede na {tevilne druge 
zna~ilnosti. Vse to mo~no ote`uje primerjave med 
posameznimi raziskavami. 
Glede na zaklju~ke poro~il, metaanaliz in preglednih 
~lankov lahko povzamemo, da obstajajo dokazi, da so 
programi prepre~evanja kajenja v {olah u~inkoviti in 
da je uvajanje teh vsebin v u~ne programe osnovnih 
in srednjih {ol ter uvajanje morebitnih dodatnih 
programov smiselno (4,5,17-24). Na kadilske navade 
tovrstni programi v {olah sicer po obstoje~ih podatkih 
u~inkujejo zmerno in kratkoro~no (4,5,14,18,19, 
21-25). O dolgoro~nih u~inkih je na voljo premalo 
raziskav, rezultati pa so nedosledni (4,5,18,20,21,24). 
Ne glede na to, da nekatere raziskave ka`ejo, da se 
u~inki programov s ~asom zmanj{ujejo, pa vendarle 
obstajajo dokazi, da intenzivnej{i in kompleksnej{i 
programi lahko u~inkujejo vse tja do konca srednje 
{ole, kar pomeni, da lahko posledi~no vplivajo na 
zmanj{evanje {tevila kadilcev v odrasli dobi (4,5). Med 
razli~nimi skupinami programov so glede na obstoje~e 
dokaze naju~inkovitej{i programi t.i. “dru`benih vplivov’’ 
(4,5,14,18,20,22,25). Zelo obetavni so t.i. “ve~modalni 
programi’’, vendar za oceno njihove u~inkovitosti 
potrebujemo {e ve~ raziskav (4,5,18,20,22,25). 
Posamezne raziskave vrednotenja u~inkovitosti 
programov t.i. “dru`benih vplivov’’ in kombiniranih 
programov t.i. “dru`bene usposobljenosti’’ in t.i. 
“dru`benega vpliva’’ v {olah ka`ejo na njihovo 
zmerno in kratkoro~no u~inkovitost (26,43), vendar 
pa nekatere kakovostne raziskave ne potrjujejo niti 
kratkoro~ne u~inkovitosti (44-48). O dolgoro~nih 
u~inkih na kadilske navade je trenutno na voljo premalo 

kakovostnih raziskav, rezultati pa so nedosledni 
(30,39,40,46,49,50,51), saj nekatere ka`ejo na 
dolgoro~no u~inkovitost programov (30,39,40,49), 
druge pa spet ne (46,50,51). 

Pomembnej{i elementi pri merjenju u~inkovitosti 
programov prepre~evanja kajenja v {olah 
Poleg vrste programa je za u~inkovitost programov 
prepre~evanja kajenja v {olah pomembnih {e veliko 
drugih spremenljivk. Mednje sodijo zna~ilnosti ciljne 
skupine oziroma udele`encev, izvajalec programa, 
okolje, kjer se program izvaja (ukrepi za zmanj{evanje 
rabe tobaka, dru`bene in kulturne zna~ilnosti okolja), 
zagotavljanje kakovosti izvajanja programa, trajanje 
programa, za~etek izvajanja programa, {tevilo u~nih ur, 
obnovitvene u~ne ure idr. (14,18,21,22,52). Dolo~eni 
elementi najverjetneje lahko igrajo pomembno ali 
celo klju~no vlogo in ko jih odstranimo, lahko znatno 
zmanj{amo u~inkovitost programa. O ve~ini teh 
elementov so na voljo omejeni podatki, zaradi ~esar ni 
mo`no dajati jasnih zaklju~kov in priporo~il (14,18). 
Za u~inkovitost programov je pomembna starost 
u~encev, pri kateri za~nemo s programom. Za~etek 
programa naj bi bil ume{~en v ~as pred za~etkom 
eksperimentiranja oziroma v obdobje, ko se oblikujejo 
stali{~a o kajenju (14,17,23,30,32,45). Program 
naj bi trajal skupno ve~ kot eno leto oziroma se 
izvajal neprekinjeno, saj sicer u~inki po~asi zbledijo 
(4,14,17,26,34,40,53), trajal pa naj bi vse tja v 
srednje{olska leta (14,17,36). Posebej intenzivno naj bi 
se program izvajal v tistih letih, ki so za za~etek kajenja 
v posamezni populaciji {e posebej kriti~na, npr. prehod 
v srednjo {olo, ko so mlaj{i dijaki izpostavljeni zgledu 
morebitnega kajenja med starej{imi dijaki (17).
Najve~ raziskav govori o u~inkovitosti tistih programov, 
ki so izklju~no osredoto~eni na prepre~evanje 
kajenja (13,28-39,41,42,49,54). Rezultati so malce 
manj dosledni pri raziskavah, ki vrednotijo u~inke 
programov na kajenje med mladimi v okviru programov 
prepre~evanja psihoaktivnih snovi, saj nekatere 
raziskave in poro~ila ka`ejo na uspe{nost tak{nih 
kombiniranih pristopov (4,26,27,40,53), druga spet 
ne (46-48,51,55).
Uspe{nej{i programi so imeli ve~je {tevilo kontaktov 
oziroma u~nih ur v dalj{em ~asovnem razdobju (4) in 
dodatne obnovitvene u~ne ure po kon~anem programu 
(14,22,23,26,28,29,35,36,46). 
[tevilne raziskave so prikazale u~inke omenjenih 
programov predvsem pri {olah ali ciljnih skupinah z 
visokim tveganjem. Raziskave so vklju~evale u~ence 
iz ni`jih socio-ekonomskih skupin, poklicnih {ol, 
u~ence, ki so zgodaj posegli po tobaku, u~ence s 
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podro~ij, kjer gojijo tobak idr. (26,27,31,32,41,49,53). 
Te raziskave nam dovoljujejo nekaj optimizma v smislu, 
da lahko dolgotrajni, ustaljeni programi pomagajo pri 
prepre~evanju kajenja med mladostniki, ki se sre~ujejo 
s {tevilnimi in intenzivnimi vplivi v smislu rabe tobaka. 
Vodijo nas lahko v razmi{ljanje o uvedbi intenzivnej{ih 
programov prvenstveno v {ole in ciljne skupine z visokim 
tveganjem, predvsem, kadar gre za pomanjkanje virov, 
tako ~asovnih, finan~nih in kadrovskih oziroma ob 
prevelikih obremenitvah v {olskem sistemu oziroma 
prevelikih obremenitvah izvajalcev. 
Izvajalci programa so lahko razli~ni, od u~iteljev, 
zdravstvenih delavcev do vrstnikov. Podatkov o 
u~inkovitosti dolo~enih izvajalcev in primerjav 
njihove u~inkovitost v izvajanju programov ni veliko. 
Posamezne raziskave ka`ejo, da so u~itelji in 
medicinske sestre glede na zabele`eno u~inkovitost 
programa enakovredni izvajalci (4,30,49). Pregledni 
~lanki o raziskavah, ki so primerjale u~inkovitost 
vrstni{kih izvajalcev in odraslih izvajalcev, navajajo, 
da so vrstni{ki izvajalci vsaj toliko, ~e ne celo bolj 
u~inkoviti kot odrasli izvajalci tovrstnih programov (56-
58). Potrebno pa je omeniti, da je {lo v teh raziskavah, ki 
so se med seboj tudi mo~no razlikovale, za kratkoro~ne 
raziskave, in sicer programov, ki so jih izvajali za 
namene raziskave in ne redno oziroma rutinsko 
izvajanih programov. Obenem je pristop z vrstni{kimi 
izvajalci relativno nov. Vse to bi lahko vplivalo na 
“druga~en’’ sprejem tega pristopa in posledi~no tudi na 
u~inkovitost izvajalca vrstnika v pozitivnem smislu. Za 
dejansko dolo~itev vpliva izbora vrstni{kih izvajalcev 
na u~inkovitost programov bo potrebno po~akati na 
nove raziskave, predvsem dolgoro~ne (57). 
Zagotovljeno mora biti ustrezno izobra`evanje 
izvajalcev programa (17,56). O vplivu razli~nih vrst 
in izvedb izobra`evanja izvajalcev na u~inkovitost 
programa je na voljo malo podatkov in na osnovi 
omejenih podatkov ni mo`no podati jasnih zaklju~kov 
(42,49). 
Med pomembnej{e elemente za zagotavljanje 
u~inkovitosti programov prepre~evanja kajenja v 
{olah sodi tudi uporaba interaktivnih metod u~enja 
(56). Pomembno je skrbno na~rtovano in izvedeno 
vrednotenje u~inkov programa (18).
Stro{ki so pomemben dejavnik v na~r tovanju 
programov za prepre~evanje kajenja v {olah. Programi 
zahtevajo izobra`evanje u~iteljev, gradiva in ~as. 
Obse`ni programi lahko zavzamejo precej ~asa, 
kar lahko pomeni odvra~anje od drugih pomembnih 
ciljev v {oli in u~nem na~rtu. Potrebna je ocena in 
opravi~ljivost stro{kov za razvoj in izvajanje tovrstnih 
programov (18).

Pomembnej{i vidiki in dileme glede programov 
prepre~evanja kajenja v {olah
Pri raziskavah u~inkovitosti programov prepre~evanja 
kajenja v {olah je potrebno upo{tevati, da {ol, v katerih ne 
bi izvajali nikakr{nih dejavnosti v smislu prepre~evanja 
kajenja, prakti~no ni ve~ (18,20,26,27,31,33,37-
39,41,42,44-46,50,51). Zato v tovrstnih raziskavah 
v primerjalne skupine raziskovalci vklju~ujejo {ole, 
v katerih potekajo obvezni, redni programi, vsebine 
iz u~nega na~rta oziroma minimalne intervencije s 
ciljem prepre~evanja oziroma zmanj{evanja kajenja 
med mladostniki. V teh raziskavah torej ne gre za 
primerjavo skupine s programom in skupine, ki v 
okviru te teme ne prejema nobene intervencije. 
Gre dejansko za oceno, kaj lahko dolo~en program 
dodatno spremeni pri tistih, ki so programa dele`ni 
oziroma kak{no nadgradnjo predstavlja tistemu, kar je 
dostopno obema skupinama. To je potrebno upo{tevati 
pri tolma~enju rezultatov raziskav. Naj navedemo 
kot primer, da je npr. v eni od raziskav {tevilo ur, 
namenjenih prepre~evanju rabe tobaka, v {olah iz 
primerjalne skupine doseglo celo pribli`no polovico 
ur programa, katerega u~inkovitost so ocenjevali v 
raziskavi (42). Upo{tevati moramo tudi, da sta raven 
in kakovost protitoba~nih informacij in dogajanja 
visoki in precej vi{ji kot v preteklosti. Te informacije in 
dogodki so dostopni tudi mladostnikom. Ko navajamo 
primerjave med skupinami, med skupino z intervencijo 
in primerjalno skupino, se moramo zavedati, da v 
izpostavljenosti sporo~ilom in informacijam v~asih ni 
bistvenih razlik med skupinama in da program v~asih 
dejansko ne predstavlja obse`ne nadgradnje tistemu, 
kar je dostopno primerjalni skupini. 
Kot smo `e navedli, se posamezne raziskave 
u~inkovitosti programov prepre~evanja kajenja v {olah 
med seboj zelo razlikujejo. Prav velika raznolikost 
intervencij, na~rtovanja raziskav in vrednotenja v 
raziskavah je morda razlog nasprotujo~ih si rezultatov 
raziskav u~inkovitosti programov prepre~evanja 
kajenja v {olah (18,20,59). Obenem se je potrebno 
zavedati tudi, da prepre~evalni poseg ni le mehanska 
izvedba protokola, pa~ pa je dejavnost, ob kateri se 
prepletajo razli~ni soudele`enci, stopnje motivacije, 
skrbi, predanosti, ve{~in, torej ~love{ki dejavniki, ki 
mo~no vplivajo na spremljane izide (59). 
Glavni spremljani izidi v raziskavah u~inkovitosti 
programov prepre~evanja kajenja v {olah so bili 
vplivi programov na kadilsko vedenje. Sprememba 
kadilskega vedenja naj bi bila tisti glavni izid, ki 
poka`e na u~inkovitost teh programov. Vendar pa 
imajo nekateri avtorji druga~no mnenje glede izidov, 
ki bi jih morali primarno spremljati. V tako razmi{ljanje 
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jih vodijo dejstva o tem, kako te`ko je pravzaprav 
spremeniti kadilsko vedenje mladih. Ve~ina intervencij 
je sposobna izbolj{ati znanje mladostnika, spremembo 
stali{~ in vedenja pa je dosti te`je dose~i. Sprememba 
znanja ne vodi samodejno tudi v spremembo 
vedenja. Avtorji menijo, da je zato `e vpliv na znanje 
mladostnika na tem podro~ju vzpodbuden ter da 
je potrebno razviti ustrezna in zanesljiva merila za 
vrednotenje u~inkovitosti tovrstnih programov (58). 
Drugi spet menijo, da je kadilski status pri 18 letih 
primerno merilo u~inkovitosti intervencije, saj naj bi 
bilo kajenje pri starosti 18 let najbolj{i napovedovalec 
kajenja v odrasli dobi. Z javnozdravstvenega stali{~a je 
prav nekajenje v adolescenci, ki se nadaljuje v odraslo 
dobo, tisti u~inek, ki ga `elimo dose~i (14,20). Velika 
ve~ina obstoje~ih raziskav ni spremljala udele`encev 
do starosti 18 let.

Multimodalni programi prepre~evanja kajenja 
Priporo~ila za doseganje dolgoro~nih u~inkov 
priporo~ajo uvajanje programov, ki delujejo na 
{tevilne dolo~ljivke procesa za~etka kajenja na 
mikro-, mezo- in makroravneh, torej programov, ki 
vklju~ujejo {ir{e dru`beno in kulturno okolje mladostnika 
(4,5,18,20,22,24,25). Rezultati raziskav u~inkovitosti 
takih pristopov podpirajo tovrstno usmeritev, vendar pa 
so dokazi omejeni in so potrebne {e dodatne raziskave 
(4,5,14,18,24-26). Kakovostne raziskave multimodalnih 
programov prepre~evanja kajenja ka`ejo ve~inoma 
statisti~no zna~ilno pomembne ugodne u~inke na 
razli~ne kadilske izide (13,53,54,60), nekatere pa 
tudi ne (55,61). Obse`ni, multimodalni programi torej 
najverjetneje lahko pove~ajo u~inkovitost preventivnega 
delovanja na podro~ju kajenja, a se je potrebno 
zavedati, da so za take pristope potrebni tudi ve~ji viri, 
tako finan~ni, kadrovski in drugi. Intervencije v ve~ 
razli~nih okoljih so zahtevne, njihova izvedba lahko 
predstavlja precej{en finan~ni zalogaj, obenem pa 
lahko predstavljajo veliko obremenitev za u~itelje, ostale 
{olske delavce in druge vpletene sodelavce (13). 

Programi prepre~evanja kajenja v {olah v Sloveniji 
Leta 2006 je In{titut za varovanje zdravja RS skupaj 
z obmo~nimi Zavodi za zdravstveno varstvo izvedel  
raziskavo o izvajanju programov in drugih dejavnosti 
promocije zdravja oziroma zdravstvene vzgoje na 
podro~ju tobaka in/ali alkohola v osnovnih {olah v 
Sloveniji. Vabilu k sodelovanju se je odzvalo 72,4 % 
vseh slovenskih osnovnih {ol. Raziskava je pokazala, 
da programe ali druge dejavnosti s podro~ja tobaka 
in/ali alkohola v svoje delo na razli~ne na~ine vklju~uje 
88 % v raziskavo vklju~enih osnovnih {ol. 40,9 % 

osnovnih {ol trenutno izvaja program  “Spodbujajmo 
nekajenje’’, ki je glede na podatke raziskave dale~ 
najpogosteje izvajan program prepre~evanja rabe 
tobaka v slovenskih osnovnih {olah (62). 
“Spodbujajmo nekajenje’’ je program prepre~evanja 
kajenja za {ole, ki so ga pripravili strokovnjaki In{tituta 
za varovanje zdravja RS in Dru{tva plju~nih bolnikov. 
Izvajati so ga za~eli leta 2000. Sodi med programe 
primarne preventive in je povzet po nizozemskem 
preventivnem programu. Cilji programa so pove~ati 
znanje in oblikovati pozitivna stali{~a do zdravih navad 
in nekajenja oziroma spodbuditi negativno stali{~e do 
kajenja, vplivati na pozitivno samopodobo nekadilca, 
u~ence opozoriti na kriti~ne trenutke za odlo~anje o 
kajenju in jih nau~iti, da jih prepoznavajo ter da se 
nanje ustrezno odzivajo. Program poteka od 4. do 9. 
razreda devetletke (3. - 8.razreda osemletke), torej 6 
let, in sicer 7 krat po 1 {olsko uro na teden. Program 
skupno torej v 6 letih obsega 42 {olskih ur. Gradiva, 
ki so na voljo, so priro~nik za u~itelje/izvajalce in 
delovni listi za u~ence od 4. do 9. razreda devetletke 
(3. - 8.razreda osemletke). Priro~nik vsebuje osem 
tem, ki so povezane z zdravjem in kajenjem, to so 
Zdrave navade in razvade; Kajenje ogro`a na{e 
zdravje; Toba~ni dim je tudi onesna`evalec okolja; 
O reklamah, toba~nih izdelkih in kajenju; Kajenje 
prina{a mnogo stro{kov; Prednosti nekajenja; Ali bo{ 
cigareto? Zakaj pa?; Podatki o raz{irjenosti kajenja; 
Zakon o omejevanju uporabe toba~nih izdelkov in 
Iskrice. Teme so posebej predstavljene v priro~niku 
za u~itelja, tako da se na u~no uro la`je pripravi. 
Za u~ence so pripravljeni delovni listi, ki naj bi jih 
re{evali med urami, namenjenimi programu. Vsako 
leto je posve~eno razli~nim temam, prilagojene pa 
so starosti u~encev. Za izvajanje programa se bodo~i 
izvajalci izobrazijo v enodnevnem izobra`evanju (63). 
Program “Spodbujajmo nekajenje’’ bi glede na njegove 
zna~ilnosti in cilje lahko uvrstili med programe t.i. 
“dru`benih vplivov’’ oziroma kombinirane programe t.i. 
“dru`bene usposobljenosti’’ in “dru`benih vplivov’’. 
Program “Spodbujajmo nekajenje’’ se trenutno izvaja 
v tistih osnovnih {olah, ki so se za izvajanje programa 
odlo~ile na prostovoljni osnovi. V {olskem sistemu 
zaznavamo veliko obremenitev, kar kljub velikemu 
interesu {ol za tovrstne programe vodi v morebitno 
odlo~itev posameznih {ol, da programa ne bodo 
izvajale, ali celo, da ga bodo opustile, v kolikor ga `e 
izvajajo (62).
Drugi programi in dejavnosti, ki jih izvajajo osnovne 
{ole, so zelo raznoliki in se izvajajo v bistveno manj{em 
{tevilu osnovnih {ol, nekateri tudi samo v posameznih 
osnovnih {olah (62). 

Koprivnikar H. U~inkovitost programov prepre~evanja kajenja v {olah
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Natan~nih in strogih vrednotenj u~inkovitosti programov 
prepre~evanja kajenja v {olskem okolju v Sloveniji 
nimamo. Dve tretjini osnovnih {ol sicer na razli~ne 
na~ine ocenjujeta uspe{nost izvajanja vsebin za 
zmanj{evanje kajenja, vendar to niso natan~ne in 
stroge ocene, iz katerih bi lahko ~rpali podatke o 
uspe{nosti tovrstnih programov in dejavnosti (62). 
Zaenkrat nimamo sistemati~nega pregleda tovrstnih 
programov in dejavnosti v srednje{olskem segmentu 
izobra`evalnega sistema. 

Zaklju~ki		

S kajenjem odrasli redni kadilci pri~nejo skorajda vedno 
v obdobju adolescence. Mlaj{i kot je posameznik ob 
za~etku kajenja, ve~ja je verjetnost, da bo v odrasli 
dobi redno kadil. Ta in {e {tevilna druga dejstva 
govorijo v prid temu, da se usmerjamo v zmanj{evanje 
rabe tobaka med mladostniki, in sicer s ciljem, da 
nikoli ne pose`ejo po tobaku. ^e pa `e pose`ejo po 
njem, je na{ cilj, da jim pomagamo, da rabo tobaka 
~im prej opustijo. Programi prepre~evanja kajenja v 
{olah so eden od na~inov, s katerimi lahko tovrstne 
cilje dose`emo.
Obstajajo zadostni dokazi, da so programi prepre~evanja 
kajenja v {olah u~inkoviti in da je uvajanje teh vsebin 
v u~ne programe osnovnih in srednjih {ol ter uvajanje 
morebitnih dodatnih programov smiselno. Na kadilske 
navade programi v {olah sicer po obstoje~ih podatkih 
u~inkujejo zmerno in kratkoro~no. O dolgoro~nih u~inkih 
je na voljo premalo raziskav, rezultati pa so nedosledni. 
Obstajajo dokazi, da intenzivnej{i in kompleksnej{i 
programi lahko morda u~inkujejo vse tja do konca 
srednje {ole, kar pomeni, da lahko posledi~no vplivajo 
na zmanj{evanje kadilcev v odrasli dobi. Med razli~nimi 
skupinami programov so glede na obstoje~e dokaze 
naju~inkovitej{i programi t.i. “dru`benih vplivov’’. 
Obetavni so multimodalni programi, ki vklju~ujejo 
tudi druga okolja, ki so mladostniku pomembna, ne 
le {olsko okolje. 
Programi prepre~evanja kajenja v {olah so torej 
eden od u~inkovitih ukrepov za zmanj{evanje kajenja 
med mladimi in posledi~no tudi odraslimi, zato je 
za enotno in sistemati~no izvajanje oziroma razvoj 
ustreznih tovrstnih programov potrebno poskrbeti 
tudi v Sloveniji. Menimo, da je osnovna znanja na tem 
podro~ju potrebno omogo~iti vsem mladim v okviru 
rednih u~nih na~rtov osnovnih in srednjih {ol, obse`ne 
ve~letne programe pa je smiselno usmeriti predvsem 
v {ole z visokim tveganjem. Vsebine in programi 
morajo biti sistemsko vklju~eni v {olski sistem, saj 

prostovoljno izvajanje glede na druge obremenitve 
v {olskem sistemu ne zagotavlja dolgoro~nega 
izvajanja teh programov. Za umestitev {ole med tiste 
z visokim tveganjem je potrebno pripraviti merila, 
med katere lahko sodijo zdravstveno obmo~je, vrsta 
{ole, dele` kadilcev na {oli idr. V Sloveniji velika 
ve~ina osnovnih {ol izvaja programe ali posamezne 
dejavnosti s ciljem prepre~evanja in zmanj{evanja 
rabe tobaka med mladostniki. Najpogosteje izvajani 
program je program “Spodbujajmo nekajenje’’. 
Program “Spodbujajmo nekajenje’’ sodi v skupino 
trenutno poznanih naju~inkovitej{ih vrst programov 
prepre~evanja kajenja v {olskem okolju, prav tako 
vsebuje nekatere pomembnej{e elemente, ki pove~ajo 
u~inkovitost programa. Na voljo torej nimamo primeren 
program, ki ga je potrebno posodobiti, njegovo 
u~inkovitost  pa natan~no ovrednotiti.  
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