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Streszczenie
Używanie kokainy niesie konsekwencje zdrowotne, społeczne i prawne. Celem publikacji jest omówienie działania kokainy, cha-
rakterystyki osób używających, schematów i  konsekwencji uzależnienia oraz metod leczenia. Przeglądu literatury dokonano, 
używając baz bibliograficznych Medline, PubMed i Polskiej Bibliografii Lekarskiej oraz zasobów Biblioteki Śląskiej. Korzysta-
no również ze statystyk policji i Głównego Urzędu Statystycznego oraz raportów Światowej Organizacji Zdrowia (World Health 
Organization), Europejskiego Centrum Monitorowania Narkotyków i Narkomanii (European Monitoring Centre for Drugs and 
Drug Addiction) oraz polskiego Krajowego Biura ds. Przeciwdziałania Narkomanii. Kokaina powoduje poprawę samopoczucia, 
zmniejszenie łaknienia, wzrost aktywności fizycznej i intelektualnej, euforię, zawyżoną samoocenę, łatwość nawiązywania kon-
taktów i nasilenie popędu seksualnego. Chlorowodorek kokainy stosuje się głównie donosowo, ale także w postaci wstrzyknięć 
dożylnych i podskórnych. Pierwsze zażycie kokainy i pierwsze leczenie odwykowe przypadają w późniejszym wieku niż w przy-
padku pozostałych nielegalnych substancji psychoaktywnych. Wśród osób uzależnionych od kokainy znacząco przeważają męż-
czyźni. Stwierdzono związek kokainizmu z obecnością innych zaburzeń psychicznych i somatycznych oraz genetyczną predyspo-
zycję do rozwoju uzależnienia. Polskie doniesienia wskazują na większe rozpowszechnienie tego narkotyku wśród osób o wyso-
kim statusie ekonomicznym i społecznym. Mimo że Polska należy do krajów o niskim odsetku stosowania kokainy, jej popular-
ność rośnie. Konsekwencje używania kokainy dotyczą zdrowia somatycznego i psychicznego oraz warunków socjalnych, społecz-
no-ekonomicznych i prawnych. Używanie kokainy niejednokrotnie było przyczyną przestępstw i wypadków komunikacyjnych. 
Z uwagi na zagrożenia związane ze stosowaniem kokainy została ona umieszczona w wykazie środków odurzających w Ustawie 
o przeciwdziałaniu narkomanii. Leczenie uzależnienia obejmuje terapię psychologiczną i farmakologiczną oraz strategię reduk-
cji szkód. Med. Pr. 2016;67(4):537–544
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Abstract
Cocaine use leads to health, social and legal problems. The aim of this paper is to discuss cocaine action, addicts character-
istics, use patterns and consequences, as well as addiction treatment methods. A  literature review was based on the Medline, 
PubMed, Polish Medical Bibliography databases and the Silesian Library resources. The Police and Central Statistical Office 
statistics, as well as the World Health Organization, the European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction and the 
National Office for Combating Drug Addiction reports were used. Cocaine leads to mood improvement, appetite decrease, physi-
cal and intellectual activity enhancement, euphoria, inflated self-esteem, social networking ease and increased sexual desire. 
Cocaine hydrochloride is mainly used intranasaly, but also as intravenous and subcutaneous injections. Cocaine use and first 
addiction treatment fall in later age compared to other psychoactive substances. There is a  high men to women ratio among 
addicts. There is a relationship between cocaine addiction, the presence of other disorders and genetic predisposition to addic-
tion development. Polish reports indicate higher popularity of cocaine among people with a high economic and social status. 
Although Poland is a country with the low percentage of cocaine use, its popularity is growing. The consequences of cocaine 
use concern somatic and mental health problems, socioeconomic and legal conditions. The drug plays a role in crimes and traf-
fic accidents. Because of the risks associated with cocaine use, it has been listed in a  register of drugs attached to the Act on 
Counteracting Drug Addiction. Addiction treatment includes psychological, pharmacological and harm reduction strategies.  
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METODY PRZEGLĄDU

Przeglądu literatury przedmiotu dokonano, używając 
baz bibliograficznych Medline, PubMed i  Polskiej Bi-
bliografii Lekarskiej oraz zasobów Biblioteki Śląskiej. 
Korzystano również ze statystyk policji i  Głównego 
Urzędu Statystycznego (GUS) oraz raportów publiko-
wanych przez organizacje, które przeciwdziałają nar-
komanii – Światową Organizację Zdrowia (World He-
alth Organization), Europejskie Centrum Monitorowa-
nia Narkotyków i Narkomanii (European Monitoring 
Centre for Drugs and Drug Addiction) i polskie Krajo-
we Biuro ds. Przeciwdziałania Narkomanii. 

Przeglądem objęto publikacje anglo- i polskojęzycz-
ne dotyczące problemu narkomanii. W przygotowaniu 
niniejszego opracowania wykorzystano prace na temat 
problemu narkotykowego na świecie, w Europie i Pol-
sce, w  tym uzależnienia od substancji psychoaktyw-
nych, epidemiologii, wzorów używania kokainy i  jego 
społecznych aspektów, a także konsekwencji zdrowot-
nych uzależnienia od kokainy i metod leczenia.

WYNIKI PRZEGLĄDU

Charakterystyka i działanie kokainy
Liście koki, które Indianie stosowali w naturalnej po-
staci, w XIX w. zaczęto poddawać procesowi ekstrak-
cji alkoholowej. Tak powstał pierwszy kokainowy na-
pój – Vin Mariani, który po zamianie alkoholu na eks-
trakt z orzechów cola ewoluował w coca-colę [3,11]. Na-
stępnie uzyskano, używane do dziś, chlorowodorek ko-
kainy w  postaci proszku i  wolną kokainę (crack) pod 
postacią przeźroczystych kryształów [3,4]. 

Chlorowodorek kokainy  – nazywany na czar-
nym rynku koką, śniegiem, laską, odlotem  – stosowa-
ny jest głównie donosowo, ale także doustnie i w posta-
ci wstrzyknięć dożylnych i  podskórnych. Maksymal-
ne stężenie w osoczu kokaina osiąga po 50–60 min od 
przyjęcia doustnego, 30–40 min od podania donosowe-
go, 5 min po paleniu i w 2–3 min po wstrzyknięciu do-
żylnym. Po jednorazowym użyciu kokainy jej metaboli-
ty w moczu są wykrywalne do 3 dni po zażyciu [4,11,12]. 

Podejrzewano, że wolna kokaina, czyli crack 
(trzask)  – zwana tak z  powodu charakterystyczne-
go dźwięku wydawanego przez palone kryształy – ce-
chuje się silniejszymi właściwościami uzależniający-
mi niż chlorowodorek kokainy. Doniesienia z  ostat-
nich lat nie potwierdzają jednak odmiennych wła-
ściwości uzależniających proszku kokainowego  
i cracku [4,11,13–15].

WSTĘP

Używanie substancji psychoaktywnych to problem glo-
balny o znacznym nasileniu. Osoby uzależnione od nie-
legalnych substancji trafiają do lekarzy różnych specjal-
ności, dlatego tak ważne jest poszerzanie wiedzy doty-
czącej narkotyków przez wszystkich lekarzy. Kokaina 
jest jedną z substancji psychoaktywnych mogących po-
wodować poważne konsekwencje zdrowotne, społecz-
ne i  prawne. Celem publikacji jest omówienie zagad-
nień dotyczących kokainy: jej działania, charakterystyki 
osób po nią sięgających (w tym grup ryzyka uzależnie-
nia), schematów i konsekwencji jej używania oraz me-
tod leczenia uzależnienia. Główne rynki zbytu przetwo-
rzonej kokainy to Ameryka Północna, Europa i Oceania 
(głównie Australia i Nowa Zelandia). W ostatnich latach 
rośnie odsetek uzależnionych od kokainy w Brazylii [1]. 
W ostatnim dziesięcioleciu nasiliło się również używa-
nie kokainy i jej konfiskaty w Europie, gdzie obecnie jest 
ona drugim – po marihuanie i żywicy konopnej – naj-
częściej stosowanym narkotykiem [2].

Kokaina jest alkaloidem występującym w  liściach 
krasnodrzewu pospolitego (Erythroxylon coca), zwanego 
koką, rosnącego głównie na terenach tzw. srebrnego trój-
kąta – Peru, Boliwii i Kolumbii. Oprócz andyjskich zbo-
czy roślina porasta dorzecze Amazonki, a poza Amery-
ką Południową występuje w Indiach, Indonezji i na Ma-
dagaskarze [3,4]. Indianie przez stulecia stosowali ją jako 
środek zwiększający odporność na chorobę wysokogór-
ską i znoszący zmęczenie, a także podczas rytuałów re-
ligijnych. Do Europy roślina dotarła prawdopodobnie 
wraz z  wyprawami Amerigo Vespucciego na przeło-
mie XV i XVI w. [5–7]. Kokaina szybko stała się jednym 
z  ulubionych środków psychoaktywnych klasy wyż-
szej [3,7]. Nagłe rozpowszechnienie jej stosowania mia-
ło miejsce w 1885 r., kiedy koncerny farmaceutyczne roz-
poczęły sprzedaż kokainy w Ameryce Północnej i Euro-
pie [7,8]. Kokaina była też składnikiem coca-coli, na po-
czątku XX w. zastąpionym kofeiną [3–5,7]. 

Uzależnienie od kokainy to zaburzenie neuropsy-
chiczne, w  którym dominują zachowania związane 
z przyjmowaniem substancji mimo świadomości szko-
dliwych następstw  [9]. Głód narkotykowy wydaje się 
głównym objawem uzależnienia. Jest to stan psychicz-
ny, który charakteryzują myśli o przyjęciu substancji, 
uczucie dyskomfortu, niekiedy napięcia emocjonal-
nego, a  nawet zaburzenia koncentracji  [10]. Wynika  
z tego, że kokaina powoduje silne uzależnienie psy-
chiczne. Występowanie zjawiska tolerancji i uzależnie-
nia fizycznego jest przedmiotem dyskusji [11]. 
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Kokaina powoduje poprawę samopoczucia, zmniej-
szenie łaknienia, wzrost aktywności fizycznej i  inte-
lektualnej. Po jej użyciu pojawia się euforia, zawyżo-
na samoocena, nadmierna pewność siebie, łatwość 
nawiązywania kontaktów i  nasilenie popędu seksu-
alnego. Występuje także nadmierna potliwość, roz-
szerzenie źrenic, tachykardia, zaburzenia rytmu ser-
ca, wzrost ciśnienia tętniczego i  zmiany w  zapisie 
elektroencefalograficznym. Może dojść do krwawie-
nia podpajęczynówkowego lub podtwardówkowe-
go, udaru mózgu lub skurczu naczyń wieńcowych. 
Poważne zatrucia mogą objawiać się majaczeniem  
i śpiączką [4,11,12].

Charakterystyka osób używających kokainy
Inaczej niż w przypadku takich nielegalnych substancji 
psychoaktywnych, jak marihuana, amfetamina i opio-
idy, kokainę zaczynają stosować osoby w późniejszym 
wieku – średnio w wieku 23  lat. Regularne używanie 
kokainy rozpoczyna się w wieku średnio 26 lat, a pierw-
sze leczenie ok. 33. roku życia. W porównaniu z osoba-
mi używającymi opioidów osoby stosujące kokainę rza-
dziej dopuszczają się wykroczeń i  przestępstw, a tak-
że rzadziej trafiają do zakładów karnych [13]. Według 
polskich statystyk policyjnych w 2012  r. kokaina była 
przedmiotem 488 przestępstw narkotykowych (po te-
trahydrokannabinolu (THC), substancjach psychotro-
powych i  heroinie). Dla porównania marihuana i  ha-
szysz były przedmiotem 52 197 przestępstw [16].

Trudno znaleźć dokładne dane na temat udzia-
łu osób będących pod wpływem wyłącznie kokainy 
w  wypadkach drogowych. Badania kierowców, któ-
rzy odnieśli szkody lub zginęli w wypadkach komuni-
kacyjnych, wykazały znacząco wyższe średnie stęże-
nia stymulantów w  pobranych próbkach w  porówna-
niu z  pozostałymi kierowcami. Prawdopodobnie ist-
nieje związek między stężeniem narkotyku w organi-
zmie a zdolnością krytycznej oceny sytuacji [17]. W la-
tach  2006–2011 Polska wzięła udział w  europejskim 
programie  DRUID (Driving Under The Influence of 
Drugs, Alcohol, Medicines – Prowadzenie Pojazdu pod 
Wpływem Narkotyków, Alkoholu i  Leków). W  bada-
niach przeprowadzonych w  ramach programu wyka-
zano, że na polskich drogach ok. 2,53% kierowców pro-
wadzi pojazdy pod wpływem narkotyków (dla porów-
nania pod wpływem alkoholu – 1,02%)  [17,18]. Obec-
nie w Polsce policja ma możliwość wykonania szybkie-
go narkotestu ze śliny, wykrywającego m.in. kokainę. 
Okres wykrywalności rozpoczyna się 10 min po przy-
jęciu kokainy i trwa przez 24 godz. [19,20]. 

Wśród osób leczonych z powodu używania kokainy 
stosunek liczby mężczyzn do kobiet wynosi  5:1  i  jest 
jednym z najwyższych w porównaniu z osobami leczo-
nymi z powodu używania innych narkotyków [2]. Ba-
dania wskazują na związek między uzależnieniem od 
kokainy a  nadużywaniem innych substancji psycho-
aktywnych, a  także na związek z  innymi zaburzenia-
mi psychicznymi: zaburzeniami nastroju, zaburze-
niem stresowym pourazowym i zaburzeniami osobo-
wości (np.  antyspołecznymi zaburzeniami osobowo-
ści)  [21,22]. W  grupie osób uzależnionych od koka-
iny lub stosujących ją w sposób szkodliwy odnotowu-
je się wyższy odsetek osób z zespołem nadpobudliwo-
ści psychoruchowej z deficytem uwagi (attention deficit 
hyperactivity disorder – ADHD) niż w populacji ogól-
nej [23]. W badaniach nad genetycznymi uwarunkowa-
niami rozwoju uzależnienia u osób sięgających po nie-
legalne substancje psychoaktywne podkreśla się rolę 
układu dopaminergicznego. 

Niektóre zestawy genów predysponują do intensyw-
nego wychwytu zwrotnego dopaminy, szybkiej degra-
dacji tego neuroprzekaźnika lub małej liczby recepto-
rów wrażliwych na jego działanie w układzie limbicz-
nym, czego konsekwencją jest zespół niedostatecznego 
nagradzania (reward deficiency syndrome – RDS) [22]. 
W Stanach Zjednoczonych, gdzie z  racji różnorodno-
ści demograficznej prowadzone są badania w grupach 
niejednorodnych etnicznie, wykazano mniejszy odse-
tek uzależnionych wśród Afroamerykanów używają-
cych kokainy, co prawdopodobnie wynika z rzadszego 
występowania w tej populacji genów, które warunkują 
mniejsze stężenie dopaminy w ośrodkowym układzie 
nerwowym [21]. 

Wśród osób stosujących kokainę częsty jest dodatni 
wywiad rodzinny w kierunku nadużywania substancji 
psychoaktywnych. Odsetek osób stanu wolnego (nie-
będących w  związku małżeńskim i  nieposiadających 
stałego partnera) jest wyższy wśród użytkowników ko-
kainy niż w  populacji ogólnej  [21,22]. Jak wspomnia-
no wcześniej, w tej grupie przeważają mężczyźni, a ich 
średnia wieku jest wyższa niż osób stosujących głównie 
inne substancje psychoaktywne [13]. 

W brazylijskich badaniach [24] podkreśla się częst-
sze problemy rodzinne osób używających kokainy 
w  porównaniu z osobami stosującymi inne substan-
cje psychoaktywne. Do tych trudności należą przede 
wszystkim częste konflikty, problemy w porozumieniu 
z najbliższą rodziną i konieczność korzystania z pomo-
cy społecznej w opiece nad dziećmi [24]. Niewielu ba-
daczy podejmuje temat poziomu wykształcenia i  sta-
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nu zatrudnienia osób stosujących kokainę. Nieliczne 
badane grupy osób uzależnionych od kokainy, w któ-
rych określono poziom wykształcenia i status zawodo-
wy, wydają się nie odbiegać poziomem wykształcenia 
od ogółu społeczeństwa, z którego pochodzą [13,14]. 

Informacje dotyczące polskich konsumentów koka-
iny są bardzo ograniczone. Dane pochodzące ze staty-
styk policyjnych czy ośrodków detoksykacyjnych i od-
wykowych są niewystarczające do rzetelnej oceny zja-
wiska. W przeprowadzonych w Polsce badaniach z ini-
cjatywy Krajowego Biura ds. Przeciwdziałania Narko-
manii wykazano, że przyjmujący kokainę warszawia-
nie stanowią elitarną grupę ze względu na wykonywa-
ny zawód i status materialny. Osoby badane w większo-
ści uznawały swoją pracę za ciekawą i satysfakcjonującą 
(także finansowo) [25]. 

Istnieją przesłanki o  większej popularności crac-
ku (wolnej kokainy) wśród osób o niskim statusie spo-
łecznym (zwłaszcza w  krajach latynoamerykańskich), 
jednak postać stosowanej kokainy nie ma kluczowego 
znaczenia w rozwoju uzależnienia i społeczno-ekono-
micznych konsekwencjach narkomanii  [14,15]. Wśród 
regularnych użytkowników można wyodrębnić 2 gru-
py – osoby zintegrowane społecznie i te bardziej zmar-
ginalizowane. Osoby zintegrowane społecznie dekla-
rują kontrolę dotyczącą ilości, częstości lub kontekstu 
używania kokainy. Druga grupa, doświadczająca spo-
łecznego wykluczenia, to przede wszystkim osoby in-
tensywnie używające kokainy i  cracku oraz stosujące 
równocześnie opioidy  [2]. Najważniejszym predykto-
rem wystąpienia objawów uzależnienia jest nie postać 
stosowanej kokainy, lecz intensywność jej przyjmowa-
nia – znaczenie ma tu dawka i czas między kolejnymi 
użyciami [13,15].

Schematy używania kokainy
W ostatnich latach odnotowuje się globalny wzrost uży-
wania nielegalnych substancji psychoaktywnych. Tren-
dy nieco się różnią w zależności od regionu i/lub rodza-
ju substancji. Rynek kokainowy rozrastał się od XIX w., 
na przełomie lat 80. i 90. XX w. był w fazie najbardziej 
dynamicznego rozwoju i osiągnął stabilizację w ostat-
niej dekadzie, kiedy to nieznaczny spadek konsumpcji 
w Ameryce Północnej zrównoważył wzrost w Europie 
i Ameryce Południowej [1]. 

W  Polsce spadająca popularność opioidów przeło-
żyła się na rosnącą popularność nielegalnych substan-
cji o mniej inwazyjnej drodze podania (nie dożylnej), 
w tym kokainy i cracku [26–28]. Dowodem na to jest 
wzrostowa tendencja w  ilości kokainy zabezpieczo-

nej przez Centralne Biuro Śledcze: w  2005  r. przeję-
to 12,8 kg, w 2008 r. – 27,6 kg, a w 2012 r. – aż 210 kg 
narkotyku  [29]. Wzrasta także przemyt zatrzymany 
przez straż graniczną [30]. Wciąż jednak Polska nale-
ży do krajów o niskim odsetku stosowania kokainy – 
ok.  0,2–0,8%  populacji ogólnej  [31,32]. Kokaina jest 
dobrze rozpoznawalna przez polską młodzież, która 
uznaje ją za substancję o średnim potencjale uzależnia-
jącym  [33]. Wciąż małe rozpowszechnienie używania 
kokainy można tłumaczyć wysoką ceną na czarnym 
rynku – ok. 80–300 zł za 1 g substancji [30].

Znaczna liczba osób używa kokainy eksperymen-
talnie – raz lub kilka razy w życiu [34]. Szacuje się, że 
wśród osób, które spróbują substancji psychoaktywnej, 
u ok. 1/4 wystąpią objawy uzależnienia [22]. Prowadzo-
ne w  USA badania wykazały, że ok.  5%  osób używa-
jących kokainy może uzależnić się w 1. roku przyjmo-
wania narkotyku, chociaż w dłuższym okresie uzależ-
nienie rozwinęło nie więcej niż 20% osób [35]. Koka-
ina często jest środkiem do zwiększenia pewności sie-
bie i poprawy ogólnego funkcjonowania [36]. 

Kokaina często jest używana w sposób intensywny, 
zwany ciągiem lub biegiem, polegający na przyjmowa-
niu narkotyku w  odstępach  15–30  minutowych przez 
kilka godzin, a nawet dni, po czym następuje tzw. kraksa 
z krańcowym wyczerpaniem i anhedonią [4]. W ostat-
nich latach coraz większą popularność zyskuje wol-
na kokaina. Wcześniej crack był uzyskiwany z  prosz-
ku kokainowego przez samych użytkowników. Obec-
nie na czarnym rynku bez większych problemów można 
nabyć gotowe kryształy kokainowe. Kanadyjskie bada-
nia w Montrealu sugerują nawet zmniejszenie dystrybu-
cji proszku kokainowego na rzecz cracku [37]. Podobne 
zjawisko obserwuje się w Nowym Jorku, Amsterdamie 
i Brazylii [38–40]. Dzieje się tak prawdopodobnie na sku-
tek przeniesienia handlu proszkiem kokainowym z ulicy 
na sprzedaż „na telefon”, z dostawą do zaufanych klien-
tów. Zmniejsza to dostępność tej postaci kokainy, ale 
utrudnia ściganie handlarzy narkotykowych [37]. Postać 
używanej kokainy (proszek/crack) najpewniej nie ma 
znaczenia w rozwoju uzależnienia. Ważna jest częstość 
przyjmowania substancji i jej dawka [15,21].

Konsekwencje stosowania kokainy
Najpoważniejszymi i  zarazem najczęstszymi konse-
kwencjami zdrowotnymi używania kokainy są zabu-
rzenia czynności układu krążenia i  układu nerwowe-
go [2]. Kokaina powoduje czasowe zwężenie drobnych 
tętnic mózgowych prowadzące do anemizacji zaopa-
trywanych obszarów mózgu. Upośledzone zaopatrze-
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pomagają osobom uzależnionym [14,24]. Istnieją także 
doniesienia o powiązaniu używania kokainy z brutal-
nymi przestępstwami, co oznacza znaczne koszty spo-
łeczne o naturze nie tylko finansowej [44]. 

Kokaina znajduje się w  wykazie środków odurza-
jących załączonym do Ustawy z dnia 29  lipca 2005  r. 
o przeciwdziałaniu narkomanii [45]. Ustawa nie zezwa-
la na posiadanie nawet niewielkich ilości narkotyków. 
W świetle obowiązującego prawa nieuprawnione posia-
danie każdej ilości środka odurzającego jest zagrożone 
karą pozbawienia wolności do 3  lat (art. 62 ww. usta-
wy), natomiast posiadanie znacznej ilości środków odu-
rzających – do 8 lat. Nielegalny jest również obrót sub-
stancją i hodowla krasnodrzewu pospolitego [45]. Ce-
lem ustawy jest nie tylko ograniczenie przestępczości 
związanej z dostępem do narkotyków, ale również pod-
niesienie wskaźnika zgłaszalności do programów le-
czenia i  terapii oraz zwiększenie dostępu do edukacji 
w zakresie skutków używania narkotyków.

Leczenie uzależnienia od kokainy 
Współczesne metody leczenia uzależnienia od kokainy 
opierają się na terapii psychologicznej i farmakologicz-
nej  [4]. Zapotrzebowanie na to leczenie jest najwięk-
sze w  Ameryce Północnej i  Południowej  [1]. Szacuje 
się, że w Europie liczba osób zgłaszających się do leka-
rzy z powodu używania kokainy wynosi około 70 tys. 
w 27 państwach [2]. W Polsce w 2014 r. wśród ogółu le-
czonych z powodu uzależnienia od substancji psycho-
aktywnych najliczniejsze były osoby używające sub-
stancji mieszanych  (50%), leków uspokajających i  na-
sennych (20%), opioidów (12%) i kanabinoli (11%) [46].

Kwestie przymusowego leczenia odwykowego osób 
uzależnionych reguluje Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. 
o  ochronie zdrowia psychicznego  [45]. Czas przymu-
sowej terapii i  rehabilitacji nie jest określany z  góry, 
nie może jednak być dłuższy niż 2 lata. Gdy uzależnie-
nie prowadzi do choroby psychicznej lub jej podejrze-
nia, przymusowe leczenie następuje w trybie ww. usta-
wy [45]. Zgodnie z  jej treścią osoba, której zachowanie 
wskazuje, że z  powodu zaburzeń psychicznych może 
zagrażać bezpośrednio własnemu życiu albo życiu lub 
zdrowiu innych osób bądź nie jest zdolna do zaspoka-
jania podstawowych potrzeb życiowych, może być pod-
dana badaniu psychiatrycznemu i leczeniu bez wymaga-
nej zgody. W tym kontekście warto także zaznaczyć, że 
przymusowe leczenie osób uzależnionych zostało ure-
gulowane również w  Kodeksie postępowania karne-
go [47]. Zgodnie z treścią art. 72 sąd, zawieszając wyko-
nanie kary, może zobowiązać skazanego do poddania 

nie w  tlen i  substancje odżywcze prowadzi do uszko-
dzenia neuronów, a jeśli obszar uszkodzenia jest duży – 
do udaru mózgu. Około 10–30% udarów niedokrwien-
nych u ludzi młodych wiąże się z używaniem narkoty-
ków. Innym przewlekłym skutkiem używania kokainy 
mogą być trudności w koncentracji, zaburzenia myśle-
nia i pamięci oraz otępienie [4]. 

Podobnie jak na naczynia mózgowe kokaina wpływa 
na naczynia wieńcowe, powodując niedotlenienie mię-
śnia sercowego. Charakterystyczne po użyciu kokainy 
jest także przyspieszenie czynności serca i wzrost ciśnie-
nia tętniczego, co w połączeniu z przyspieszeniem agre-
gacji płytek krwi, pod wpływem indukowanej przez tę 
substancję wzmożonej sekrecji tromboksanu, może do-
prowadzić do zawału mięśnia sercowego [41]. Ze wzglę-
du na szkodliwy wpływ kokainy na układ krążenia roz-
ważano niepobieranie serca do przeszczepu od zmar-
łych, o  których wiedziano, że używali kokainę. Osta-
tecznie nie potwierdzono wpływu kokainizmu dawcy 
na czas przeżycia przeszczepu u biorcy [42]. 

Wywoływany przez kokainę skurcz naczyń krwio-
nośnych i jej działanie prozakrzepowe mogą prowadzić 
także do zawału nerek lub jelita czy niedokrwienia koń-
czyn. Wziewne przyjmowanie narkotyku, czyli palenie 
cracku, może powodować podrażnienie dróg oddecho-
wych, rozwój lub  zaostrzenie już istniejących chorób 
zapalnych, odmę opłucnową, krwotoki płucne, a nawet 
niekardiogenny obrzęk płuc [4].

Używanie kokainy zwiększa również ryzyko urazów 
w wyniku wypadków i zakażenia chorobami zakaźny-
mi, w tym przenoszonymi drogą płciową [43]. W gru-
pie użytkowników kokainy stwierdza się również wy-
soki wskaźnik współwystępowania innych uzależnień 
i  zaburzeń psychicznych. Około połowa osób uzależ-
nionych od kokainy jednocześnie nadużywa alkoholu, 
a  częstość występowania zaburzeń afektywnych w  tej 
grupie jest większa niż w populacji ogólnej [15,36].

Stosowanie substancji psychoaktywnych zawsze wią-
że się z ryzykiem ostrego zatrucia. W przypadku koka-
iny objawy zatrucia – czyli tachykardia, hipertensja, hi-
pertermia, pobudzenie psychomotoryczne, drgawki i za-
burzenia układu krążenia – są wynikiem nadmiernego 
pobudzenia układu współczulnego. Łączenie kokainy 
z alkoholem etylowym zwiększa jej maksymalne stęże-
nie w surowicy i ryzyko nagłego zgonu [36]. 

Nie bez znaczenia są społeczno-ekonomiczne skut-
ki używania kokainy. Zdrowotne konsekwencje sto-
sowania substancji psychoaktywnych wymagają do-
datkowych nakładów finansowych na opiekę medycz-
ną [2] i działalność organizacji opieki społecznej, które 



K. Girczys-Połedniok i wsp. Nr 4542

się leczeniu, w  szczególności odwykowemu lub rehabi-
litacyjnemu albo oddziaływaniom terapeutycznym. Na-
leży jednak pamiętać, że o skuteczności leczenia odwy-
kowego decyduje przede wszystkim jego dobrowolność, 
stąd w przypadku konieczności zastosowania przymusu 
terapii jednym z podstawowych działań jest rozwinięcie 
motywacji do dalszego leczenia. 

Celem farmakoterapii jest zmniejszenie dyskom-
fortu związanego z  odstawieniem substancji i  reduk-
cja głodu narkotykowego. Dotychczas podejmowano 
próby stosowania rozmaitych leków – z różnym skut-
kiem. Trójpierścieniowe leki przeciwdepresyjne wyda-
ją się zmniejszać chęć użycia kokainy, ponadto elimi-
nują objawy zespołu odstawiennego, takie jak obniże-
nie nastroju, anhedonię i drażliwość [2]. Bromokrypty-
na (agonista receptorów dopaminergicznych) i  aman-
tadyna (uwalniająca dopaminę z  receptorów) okaza-
ły się skuteczne w łagodzeniu objawów zespołu absty-
nencyjnego po odstawieniu kokainy, nie udowodniono 
jednak ich skuteczności w przedłużaniu okresów abs-
tynencji [4]. 

Nadzieje wiązano z  możliwością zastosowania le-
ków przeciwdrgawkowych, jednak w badaniach rando-
mizowanych z  zastosowaniem karbamazepiny, gaba-
pentyny, lamotryginy, fenytoiny, topiramatu i wigaba-
tryny nie wykazano skuteczności większej niż przy za-
stosowaniu placebo [48,49]. Ostatnio badacze zwracają 
uwagę na potencjalne korzyści stosowania disulfiramu. 
Wykazano jego bezpośredni wpływ na metabolizm ko-
kainy [2]. W dotychczas przeprowadzonych badaniach 
wskazuje się na lepsze rezultaty leczenia disulfiramem 
w porównaniu z placebo i naltreksonem. Przed ewen-
tualnym wprowadzeniem disulfiramu do standardów 
leczenia uzależnienia od kokainy potrzebne są bada-
nia randomizowane. Dotychczasowe doniesienia nie są 
wystarczające, żeby rozpocząć stosowanie leku w prak-
tyce klinicznej, zważywszy na możliwe działania nie-
pożądane [50].

W latach  90. ubiegłego wieku rozpoczęto bada-
nia nad szczepionką antykokainową. Podany szczu-
rom analog kokainy w postaci pozajelitowej powodo-
wał produkcję przeciwciał wiążących cząsteczki nar-
kotyku [2,4]. U szczurów poddanych czynnej immuni-
zacji wykazano mniejsze stężenie kokainy w móżdżku 
i prążkowiu o 77% w porównaniu ze szczurami otrzy-
mującymi kokainę bez uprzedniego szczepienia. Stoso-
wano także immunoterapię bierną, polegającą na po-
daniu gotowych przeciwciał. To nowy kierunek zapo-
biegania szkodliwym skutkom stosowania kokainy, 
wymagający jednak dalszych badań [4]. 

Ważną strategią w  walce z  uzależnieniem od ko-
kainy jest ograniczanie szkód. Całkowita abstynencja 
osoby uzależnionej może być celem trudnym do osią-
gnięcia, dlatego w wielu krajach rozwiniętych, w  tym 
w  krajach członkowskich Unii Europejskiej, uwagę 
przywiązuje się do ograniczania szkód zdrowotnych 
i  społecznych spowodowanych używaniem substancji 
psychoaktywnych. W obiektach rozrywkowych prowa-
dzi się kampanie informacyjne poszerzające wiedzę na 
temat szkodliwych następstw używania kokainy. Nato-
miast działania interwencyjne polegają na zapewnieniu 
czystych fajek do palenia cracku i sterylnego jednora-
zowego sprzętu do wstrzyknięć narkotyku [2]. 

WNIOSKI

1. W Europie wskaźnik używania kokainy wykazuje 
tendencję wzrostową. W  Polsce wzrasta ilość nar-
kotyku przechwytywana przez policję i  straż gra-
niczną. Wśród młodych Europejczyków (15–34 lata) 
rozpowszechnienie używania kokainy w  ostatnich 
latach wzrosło co najmniej dwukrotnie.

2. Uzależnienie od kokainy może rozwijać się w róż-
nych warstwach społecznych. Grupę osób używa-
jących kokainy regularnie i intensywnie często sta-
nowią osoby dobrze funkcjonujące i  zintegrowane 
społecznie.

3. Uzależnienie od kokainy często współistnieje z  in-
nymi zaburzeniami psychicznymi bądź jest ich przy-
czyną. Przy długotrwałym używaniu kokaina może 
mieć działanie psychozo- i  depresjogenne. Osoby 
uzależnione, trafiając na konsultację psychiatryczną, 
często zgłaszają drażliwość, wyczerpanie, pogorsze-
nie nastroju, zaburzenia libido, niepokój i  zaburze-
nia snu, co niejednokrotnie okazuje się konsekwen-
cją długotrwałego szkodliwego używania kokainy.

4. Nadużywanie kokainy powoduje poważne konse-
kwencje somatyczne, zwłaszcza ze strony układu 
krążenia, nerwowego i  oddechowego. Zaburzenia 
metabolizmu mózgowego i  zmniejszony przepływ 
mózgowy korelują z  deficytami w  zakresie funkcji 
poznawczych (pamięć, koncentracja, uczenie się) 
i wykonawczych.

5. Czynniki predysponujące do uzależnienia nie są 
jak dotąd dobrze poznane. Podejrzewa się znacze-
nie uwarunkowań genetycznych (mała liczba recep-
torów dopaminowych w prążkowiu).

6. Skuteczność leczenia farmakologicznego jest ogra-
niczona, dlatego promuje się strategię ogranicza- 
nia szkód.
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