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Что такое курение табака через кальян?
Курение табака через кальян является формой потребления табака 
с помощью одноствольного или многоствольного инструмента для 
курения ароматизированного или неароматизированного табака, 
разработанного таким образом, что перед тем, как попасть к 
курильщику, дым проходит сквозь воду или другую жидкость.
Являются ли “электронные кальяны”, “электронные 
шиша” или “ручки-кальяны” кальянами?
Нет. “Электронные кальяны”, “электронные шиша” или “ручки-кальяны” 
– это электронные системы доставки никотина. Эти устройства 
не связаны со сгоранием угля; как правило, они разработаны на 
основе подслащенной жидкости, содержащей никотин, которая 
электрическим образом нагревается для производства аэрозоля, 
который затем поступает в дыхательные пути. В отношении этих 
устройств в настоящее время проводятся исследования. 
Кто использует табачные кальяны?
Исторически сложилось так, что кальяны были популярны среди 
коренного народа Африки и Азии, на протяжении как минимум 
четырех столетий (1). В конце 19 века и первой части 20-го века, 
курение кальяна было популярно среди пожилых людей на Ближнем 
Востоке, которые использовали для курения главным образом крепкий 
неароматизированный табак, который был противен молодежи. Тем не 
менее, появление ароматизированного табака в начале 1990-х годов 
резко увеличило популярность кальяна среди молодых людей, начиная с 
Ближнего Востока (2), а затем подобная популярность распространилась 
и в других странах и континентах, главным образом посредством 

университетов и школ (3-5). Во многих странах, курение кальяна 
специальным образом не контролируется; Однако, систематический 
обзор исследований распространенности курения кальяна в различных 
популяциях и субпопуляциях показал тревожно высокое число его 
приверженцев, особенно среди учеников средних школ и студентов 
высших учебных заведений ближневосточного происхождения (6-8).
В регионе Восточного Средиземноморья (который включает в себя 
Ближний Восток и страны Северной Африки) самый высокий показатель 
распространенности использования кальяна в мире (9), особенно 
среди молодых людей (10, 11). Среди детей 13-15 лет из различных 
стран Восточного Средиземноморского региона, распространенность 
курения кальяна варьируется в пределах от 9% до 15% (12). Кроме того, 
есть данные, указывающие на быстрый рост популярности кальяна в 
регионе; в одном продольном исследовании курения кальяна среди 
молодых людей в регионе, распространенность курения кальяна 
увеличилась на 40% за последние 2 года наблюдения (с 13,3% до 
18,9%; р <0,01) (13). 
В других регионах ВОЗ, по которым имеются данные, курение табака 
через кальян, как правило, менее распространено, чем курение 
сигарет (14). Курильщики кальяна, как правило, моложе и богаче, за 
исключением Индии и Вьетнама2 , где курильщиками обычно являются 
взрослые, сельские мужчины с низким уровнем образования, с похожим 
эпидемиологическим профилем, отражающим древнюю традицию 
курения кальяна на Ближнем Востоке. Эмпирические и неофициальные 
данные предвещают будущее увеличение популярности курения 
кальяна, ведь кальянные с огромной скоростью распространяются по 
всему миру.

Рисунок 1. Компоненты кальяна
Кальян, также известный как “наргиле”, “шиша” или “хука”, состоит из верхней части 
или чаши для табака, в которую помещается табак, корпуса, чаши для воды, шланга и 
мундштука. Древесный уголь или брикет помещают в верхнюю часть кальяна поверх 
табака, которая часто бывает отделена от табака с помощью перфорированного листа 
алюминиевой фольги. После помещения табака в верхнюю часть кальяна или чашу для 
табака и поджигания угля, курильщик делает вдох через шланг, всасывая воздух внутри и 
вокруг древесного угля. Полученный нагретый воздух, который также содержит продукты 
сгорания угля, затем проходит через табак, который по мере нагревания производит 
основной поток дымного аэрозоля. Дым проходит по корпусу кальяна, пузырьками 
проходит сквозь чашу с водой (или, в некоторых случаях, алкоголь или безалкогольные 
напитки) и попадает через шланг к курильщику. У некоторых кальянов есть несколько 
мундштуков; а другие имеют лишь один мундштук, который является общим для всех 
курильщиков.

(Изображение кальяна является общедоступной иллюстрацией, доступной на http://com-
mons.wikimedia.org/wiki/File:Hookah-lookthrough.svg)

1 (На основе Консультативной справки Всемирной Организации Здравоохранения о курении табака через кальян: последствия для здоровья, потребности в научных исследованиях и рекомендуемые действия для регулирующих органов, 2-е издание, 2015)

2 При курении табака через кальян в Азии используют «Бонги» (рис 2), которые отличаются от традиционных арабских кальянов.
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Почему курение кальяна становится все более 
популярным, особенно среди молодых людей?
Некоторые из отличительных факторов, которые, по всей видимости, 
способствуют росту популярности курения табака через кальян, 
включают:

1. Появление ароматизированного табака (маассел) – 
Оказывается, появление в 1990-х годах подслащенного 
ароматизированного табака для кальянов, который обычно 
называют маассел, связано с резким скачком популярности 
курения кальяна (15). До маассела, курильщики кальяна 
использовали для курения свежие листья табака. Крепкий и 
резкий дым от свежих листьев табака резко контрастирует с 
мягким и ароматным дымом от маассела. Маассел выпускается 
во многих разновидностях и упрощает подготовку к курению 
кальяна (16). Глобальные данные показывают, что большинство 
курильщиков кальяна, в особенности молодые курильщики, 
при курении кальяна предпочитают использовать маассел (17-19).

2. Социальная приемлемость в связи с распространением 
культуры кафе и ресторанов – Совместное курение кальяна - 
это довольно популярное времяпровождение, особенно среди 
молодых людей (16, 17, 20), и кафе и рестораны наживаются на этом, 
включая кальяны в свои меню. “Палатки Рамадана» в 1990-
х годах были особой формой кафе, которые предоставляли 
место для общения в течение священного для мусульман 
месяца Рамадан (21). Кальяны стали неотъемлемой частью 
этих кафе, узаконив свое использование на общественных 
мероприятиях. Кальянные кафе и рестораны с огромной 
скоростью покоряют мир, культивируя тем самым эту форму 
потребления табака (20, 22, 23).

3. Продвижение через средства массовой коммуникации и 
социальные медиа - Традиционные и новые средства массовой 
информации и Интернет уделяют все больше эфирного 
времени курению табака через кальян, часто демонстрируя 
подобное времяпровождение с положительной стороны. Один 
анализ видео о курении сигарет и кальяна на YouTube показал, 
что пользовательские видео об использовании кальяна менее 
склонны признавать негативные последствия курения для 
здоровья, чем видео о курении обычных сигарет (24). Кроме 
того, маркетологи и продавцы кальянов и табака для кальянов 
используют Интернет и социальные медиа для рекламы своей 
продукции под видом блогов и сообщений от заинтересованных 
групп (25).

4. Отсутствие конкретной политики и правил в отношении 
курения кальяна - Кальянная продукция и места для 
курения кальяна часто освобождены от выполнения правил, 
направленных на борьбу с курением табака; а в странах, где 
существует подобная политика, особенно в развивающемся 
мире, отсутствие механизмов ее реализации делает политику 
в отношении курения кальяна неэффективной (26, 27).

5. Ошибочные представления об относительной безопасности 
курения кальяна - Убеждение, что то, что табачный дым 
проходит через воду, делает курение кальяна менее вредным, 
чем курение сигарет, является широко распространенным, и 
способствует его растущей популярности и приемлемости (28).

Является ли курение кальяна опасным для здоровья?
• Дым кальяна токсичен. Лабораторный анализ кальянного 

дыма выявил поддающиеся измерению уровни канцерогенных 
веществ (в том числе специфичных для табака нитрозаминов, 
полициклических ароматических углеводородов [ПАУ], 
летучих альдегидов, например, формальдегида и бензола), и 
токсикантов, таких как оксид азота и тяжелые металлы. Кроме 
того, сжигание угля генерирует высокие уровни окиси углерода 
(СО) и канцерогенных ПАУ (29). Эти токсичные вещества имеют 
отношение к наркомании, заболеваниям сердца и легких и 
к раку у курильщиков, и, если эти токсиканты поглощаются 
организмом в значительных количествах, могут приводить к 
аналогичным результатам и у курильщиков кальяна (30).

• Курильщики кальяны в значительных количествах 
поглощают токсины и канцерогены из кальянного дыма. 
Данные анализов биомаркеров, которые измеряют токсические 
и канцерогенные уровни в крови и моче курильщиков кальяна, 
показывают, что в результате курения кальяна курильщики 
подвергаются значительному воздействию этих соединений. 
Курильщики кальяна подвергаются гораздо большему 
воздействию СО, значительно большему воздействию ПАУ, 
аналогичному воздействию никотина и значительно более 
низкому воздействию специфичных для табака нитрозаминов, 
чем курильщики обычного табака (31, 32).

• Курение кальяна приводит к измеримым острым 
неблагоприятным физиологическим и медицинским 
последствиям.  Исследования документально подтверждают у 
курильщиков кальяна повышение сердечного ритма и кровяного 
давления, другие вредные острые сердечнососудистые 
эффекты, нарушение функции легких и переносимости 
физических нагрузок, увеличение возникновения воспаления 
легких, обмороки и острые отравления угарным газом (33-38).

• Курение кальяна связано с многочисленными 
долгосрочными неблагоприятными последствиями 
для здоровья. Систематические обзоры существующих 
исследований указывают на значительные связи между 
курением кальяна и раком легких, периодонтальными 
заболеваниями и низкой массой тела при рождении (39). 
Более поздние данные свидетельствуют о возможных связях 
с раком ротовой полости, пищевода, желудка и мочевого 
пузыря, а также с хронической обструктивной болезнью 
легких, сердечнососудистыми заболеваниями, инсультами, 
хроническим ринитом, мужским бесплодием, желудочно-
пищеводным рефлюксом и нарушением психического 
здоровья (40-67).

Вызывает ли курение табака через кальян привыкание?
Данные показывают, что курение кальяна вызывает привыкание. 
Никотин – это вызывающее привыкание вещество, содержащееся в 
табаке, и он в значительных количествах присутствует в кальянном 
дыме. В плазме курильщиков кальяна после его курения значительно 
увеличивается уровень никотина, более того, они проявляют 
поведенческие симптомы никотиновой зависимости (68-73). Хотя многие 
из показателей зависимости от кальяна схожи с зависимостью от 
курения сигарет, есть веские основания полагать, что табачная 
зависимости курильщиков кальяна имеет свои уникальные 
особенности, которые по-прежнему не признаны в моделях и 
инструментах, описанных в литературе, посвященной зависимости от 
сигарет (28). При отсутствии установленного и утвержденного набора 
конкретных мер в отношении табачной зависимости от курения 
кальяна, привыкание к кальяну в настоящее время значительным 
образом недооценивается.
А как насчет пассивного курения при курении табака 
через кальян?
Пассивное курение при курении кальянов является очень вредным. 
Многочисленные исследования документально подтверждают 
наличие значительных количеств СО, альдегидов, ПАУ, 
ультрадисперсных частиц и вдыхаемых твердых частиц в кальянном 
дыме при пассивном курении (74-78). Курение кальяна приводит к 
большему количеству выбросов СО, ПАУ и летучих альдегидов, 
чем курение сигарет (79). Кроме того, прямые выбросы токсикантов 
при курении бестабачных смесей через кальян были равны или 
даже превышали выбросы при курении смесей на основе табака. 
Таким образом, кальянный дым от бестабачных продуктов также 
опасен, и помимо никотина, содержит те же токсиканты и имеет ту 
же биологическую активность, что и изделия на основе табака (77).
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Рисунок 2. Сравнение Азиатского “Бонга” и 
Ближневосточного кальяна
Источник: Всемирная организация здравоохранения, 2015



3 Кальяны на табачной и бестабачной основе

Распространяется ли Международная рамочная 
конвенция ВОЗ по борьбе против табака (РКБТ ВОЗ) на 
курение табака через кальян?
РКБТ ВОЗ охватывает все табачные изделия, а участники Конвенции 
обязаны упоминать употребление табака через кальян при разработке 
и реализации политики по борьбе против табака. В настоящее 
время, многие рамочные концепции борьбы против табака, включая 
статьи РКБТ ВОЗ, основаны на эффективности фактических данных 
концепции по борьбе с курением сигарет, и не могут решить все 
вопросы, возникающие в связи с уникальными особенностями курения 
кальяна. ВОЗ, Секретариат РКБТ, Исследовательская группа ВОЗ 
по регулированию табачных изделий (TobReg) и государства-члены, 
совместно работают над увеличением и укреплением доказательной 
базы по использованию кальянов, над рекомендациями по разработке 
соответствующего законодательства и политических мер в отношении 
курения кальяна для решения проблем, связанных с популяризацией 
этой особенной формы потребления табака.

Что необходимо делать правительству, министерству 
здравоохранения и сообществу в отношении курения 
табака через кальян?
С ростом доказательств, подтверждающих пагубность и наркотический 
характер курения кальяна, его все более широкое использование во всем 
мире, а также рост инвестиций и интерес табачной промышленности и 
коммерческих организаций в продвижении употребления кальянного 
табака, правительства, министерства здравоохранения и 
сообщества должны предпринять решительные и эффективные 
действия, чтобы защитить общественность от курения кальяна 
и пассивного курения кальянного дыма (80). Конкретные действия 
могут включать: 

Статья РКБТ 
ВОЗ

Конкретные рекомендации по 
вопросам политики в отношении 

курения кальянов
Статья 5 Общие обязательства. Упреждать 

включение всех форм потребления 
табака в политику по борьбе против 
табака и обеспечивать включение 
положений в отношении курения кальяна3 
в законодательство стран с высоким или 
растущим показателем распространенности 
курения кальяна.

Статья 5.3 Защита от корыстных коммерческих 
интересов. Запретить представителям 
табачной промышленности, их союзникам 
и подставным лицам выступать в качестве 
законных партнеров или заинтересованных 
сторон в области общественного 
здравоохранения, если они продолжают 
получать прибыль от табака и сопутствующих 
продуктов, а также представлять свои 
интересы, независимо от роли, которую они 
играют в производстве, распределении и 
продаже кальянов и кальянной продукции.

Статья 6 Ценовые и налоговые меры по сокращению 
спроса на табак. Использовать, как налоговые, 
так и ценовые меры для повышения цен на 
кальянный табак и кальянную продукцию.

Статья 8 Защита от воздействия табачного дыма. 
Расширить политику в области чистоты 
воздуха в закрытых помещениях, чтобы 
включить в нее предотвращение пассивного 
курения при курении кальянов, в том числе в 
кальянных кафе или барах.

Статья 9 и 10 Регулирование состава табачных 
изделий и раскрытия состава табачных 
изделий. Ввести обязательное тестирование 
и отчетность в отношении содержимого 
табачных изделий и веществ, выделяемых 
при курении кальяна.

Статья РКБТ 
ВОЗ

Конкретные рекомендации по 
вопросам политики в отношении 

курения кальянов
Статья 11

a

b

Утверждения о полезности для 
здоровья. Запретить любые вводящие в 
заблуждение утверждения о полезности 
кальяна для здоровья, на упаковках табачных 
изделий для кальяна, и на упаковках всех 
частей и аксессуаров для кальяна.

Предупреждения о вреде курения. 
Обязать писать предупреждения о вреде 
для здоровья на упаковках для кальянного 
табака и сопутствующей продукции, а также 
непосредственно на упаковках с кальянами, 
в соответствии со статьей 11 РКБТ ВОЗ.

Статья 12 Образование, повышение 
осведомленности и обучение. Повышать 
уровень информированности о вреде 
курения табака через кальян для здоровья, 
и включить обучение и просветительские 
программы в отношении вреда курения 
кальянов в более широкие образовательные 
программы по повышению осведомленности 
общественности в отношении вреда табачных 
изделий.

Статья 13 Реклама, стимулирование продаж и 
спонсорство. Запретить всю рекламу, 
стимулирование продаж и спонсорство 
кальянов. Стороны, которые не в состоянии 
выполнить предписания по полному запрету, 
должны сильно ограничить такую рекламу, 
стимулирование продаж и спонсорство.

Статья 14 Меры по сокращению спроса, 
связанные с табачной зависимостью и 
прекращением употребления табака. 
Упоминать курение табака через кальян в 
программах по отказу от курения и лечения 
табачной зависимости.

Статья 15 Незаконная торговля табачными 
изделиями. Включить кальянный табак в 
законодательство и меры по запрещению 
незаконной торговли табаком.

Статья 16 Продажи несовершеннолетним и 
несовершеннолетними. Запретить 
продажу всех табачных изделий, в том числе 
и табака для кальянов, несовершеннолетним. 
Места для курения кальянов не должны быть 
исключением из этого законодательства.

Дополнительно Дизайн и информация о продукции. 
Регулировать кальяны и кальянную продукцию в 
соответствии с Руководящими принципами РКБТ 
ВОЗ.

Запретить кальянный табак с алкогольными и 
сладкими вкусами, который может понравиться 
детям и молодежи.

Потребовать от производителей и импортеров 
раскрывать правительственным органам 
информацию о составе и выделяемых веществах 
при курении табака через кальян.

Требовать от производителей и импортеров 
регистрацию в государственных органах власти

Наблюдение и контроль. Укрепить 
доказательную базу и устранить пробелы в данных 
в отношении употребления табачных изделий 
через кальян и принять эффективные меры, чтобы 
предотвратить распространение популярности 
кальянов и помочь нынешним курильщикам 
кальянов бросить эту пагубную привычку.
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