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Streszczenie

W opracowaniu przedstawiono i omowiono podstawowe dane dotyczqce krwiodawstwa i krwio-
lecznictwa w Europie w ostatnich latach wraz z odniesieniem do statystyk polskich. W przy-
padku niektorych danych powolywano si¢ rowniez na statystyki swiatowe. Zwrocono uwage
na zachodzqce zmiany 1 pojawiajqce sie tendencje, wskazujgc zjawiska, ktore mogqg wplywac
niekorzystnie na zasoby krwi i mozliwosci leczenia oparte na krwi 1 jej skladnikach. Jedno-
czesnie przedstawiono propozycje podejmowanych dziatan kompensacyjnych. Podkreslono role
postepowania prowadzqgcego do racjonalizacyi i optymalizacyi leczenia krwig, w tym programu
zarzqdzania krwig wlasng pacjenta (PBM). Zaprezentowano realizowane juz nowe przedsie-
wzigcia, ktorych celem jest zwigkszenie bezpieczenstwa krwi, takie jak implementacja technik
redukcji czynnikow chorobotworczych w sktadnikach krwi oraz modyfikacja dzialan organi-
zacyjnych (mp. zmiany w procedurze kwalifikacji kandydata na dawce krwi). Przedstawiono
rowniez zalozenia programu samowystarczalnosci w zakresie zaopatrzenia krew w swietle
ostatnich rezolucyi Swiatowej Organizacyi Zdrowia (WHQO), takze w kontekscie naszego kraju.

Stowa kluczowe: wskazniki charakteryzujace krwiodawstwo i krwiolecznictwo, samo-
wystarczalnos¢ w zakresie zaopatrzenia krew i jej sktadniki, racjonalne leczenie krwia,
redukcja czynnikow chorobotwdrczych w sktadnikach krwi, zarzadzanie krwig
pacjenta (PBM)
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Summary

We discuss the basic indices related to blood donation and treatment in Europe with reference
to Polish statistics and for some data refevence is also made to world statistics. Attention was
drawn to ongoing changes and tendencies with special focus on phenomena that negatively
affect blood supply and treatment based on blood and blood components. Compensative solutions
and measures were presented with special emphasis on rationalization and optimization of
blood-based treatment, the patients’ own blood included. Implementation status of blood safety-
-strengthening initiatives is presented, i.e. implementation of pathogen reduction methods in
blood components as well as organizational modifications (eg. changes in the donor-candidate
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qualification procedure). Principles of the blood-self sufficiency program are presented against
the background of the recent WHQO resolutions, also in relation to Poland.

Key words: indices characterizing blood donation and treatment using blood,
self-sufficiency in blood and blood components, optimal treatment using blood,
pathogen reduction in blood components, patient blood management (PBM)

Wstep

Podstawga prawidiowo funkcjonujacego krwio-
lecznictwa jest wystarczajacy w odniesieniu do
potrzeb 1 na biezaco dostepny zapas krwi ijej skiad-
nikow. Zakres specjalnosci medycznych, w ktérych
niezbedna jest krew, poszerza sie wraz z niezwykle
dynamicznym rozwojem nauk medycznych i bio-
logicznych. Wiele skomplikowanych zabiegow
chirurgicznych, przeszczepien narzadéow i komorek
krwiotworczych oraz przewlekle leczenie szeregu
choréb uktadu krwiotworczego 1 nowotworow
wymaga odpowiedniego zabezpieczenia w krew
1 jej skiadniki, stad wieksze ich zuzycie i rosnace
zapotrzebowanie na krew.

W skali globalnej wystepuje znaczne zroz-
nicowanie zaré6wno pod wzgledem rodzaju pa-
cjentow otrzymujacych transfuzje krwi, jak 1 ich
struktury wiekowej. Roznice uwarunkowane sg
przede wszystkim stopniem rozwoju ekonomicz-
nego kraju. Wedtug danych Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO, World Health Organization) w Kra-
jach o wysokim dochodzie najwiecej transfuzji krwi
wykonywano w trakcie zabiegow z zakresu chirurgii
sercowo-naczyniowej i transplantacyjnej, w urazach
wielonarzadowych oraz we wspomagajacym leczeniu
nowotworow litych 1 nowotwordéw uktadu krwio-
tworczego. W krajach stabo rozwinietych natomiast
najwiecej krwi wykorzystuje sie w leczeniu powikian
cigzowych i ciezkich niedokrwisto$ci wieku dziecie-
cego. W panstwach o wysokim dochodzie okolo 76%
krwi przetacza sie pacjentom powyzej 65. roku zycia,
natomiast w jednym z najubozszych krajow Swiata,
afrykanskim Beninie, 65% wszystkich transfuzji
wykonano u dzieci ponizej 5. roku zycia [1-3].

Zapewnienie odpowiedniej iloSci krwi w da-
nym kraju zalezy od liczby dawcow krwi i pobra-
nych donacji. WartoSci te $ciSle wiaza sie zaré6wno
z sytuacja epidemiologiczng w zakresie wyste-
powania chorob prowadzacych do dyskwalifikacji
krwiodawcow, jak 1 sytuacja demograficzng kraju.
W wyniku szybko postepujgcego procesu starze-
nia sie spoleczenstwa wzrasta ogolna liczba osob
chorych w populacji (wérdd nich pacjentéw z cho-
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robami wymagajacymi leczenia sktadnikami krwi),
co prowadzi do dalszego wzrostu zapotrzebowania
na krew. Ten sam proces starzenia spoleczenstwa,
ktory generuje zwiekszone zapotrzebowanie na
krew, skutkuje niestety spadkiem liczby donacji:
zmniejsza sie liczba os6b zdolnych do oddawania
krwi ze wzgledu na przekroczenie gornej granicy
wieku dopuszczalnego dla krwiodawcy [4, 5].

Drugim podstawowym celem krwiolecznictwa,
obok zapewnienia dostatecznej/wystarczajacej ilo-
Sci krwi 1 jej sktadnikow, jest dbalo$¢ o odpowiedni
poziom ich bezpieczenstwa. Dotychczasowe dzia-
tania w tym zakresie gwarantujg wysoki poziom
bezpieczenstwa, jednak istotnym problemem
wciaz pozostaje mozliwoS¢ przeniesienia wraz ze
sktadnikami krwi chorobotwoérczych czynnikow
zakaznych. Ewentualno$¢ taka wigze sie zaré6wno
z wystepowaniem tak zwanego okienka diagno-
stycznegol, jak i z pojawianiem sie¢ nowych, nie-
badanych rutynowo czynnikow chorobotworczych.

Celem niniejszego opracowania jest przed-
stawienie aktualnych danych charakteryzujacych
krwiodawstwo 1 krwiolecznictwo, ukazanie istot-
nych zjawisk zachodzacych w tej dziedzinie oraz
nowych inicjatyw i dzialan podejmowanych w celu
zachowania odpowiednich zasobow bezpiecznej
krwi, jak rowniez racjonalizacji 1 optymalizacji jej
wykorzystania. W ramach Wspolnoty Europejskie;j
Polska $ciSle wspoélpracuje z organami odpowie-
dzialnymi za gospodarke krwig i jej sktadnikami
oraz organizacje efektywnego systemu przetoczen
krwi ijej sktadnikow. W opracowaniu uwzgledniono
wybrane kwestie dotyczace stanu krwiodawstwa
1 krwiolecznictwa w Europie, ktére omawiano
podczas ostatnich spotkan tych organow.

Krwiodawstwo i krwiolecznictwo
w Europie — podstawowe dane
statystyczne

Uwagi metodologiczne
Dane wykorzystane w niniejszej pracy w duzej
mierze pochodzg z opracowan unijnych, to znaczy

10kres od momentu zakazenia do chwili, gdy mozliwe jest jego wykrycie dana metoda diagnostyczng
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dokumentow przygotowanych przez odpowiednie
organa Rady Europy, Komisji Europejskiej oraz
WHO. Zrodiem zasadniczej czeSci danych doty-
czacych Europy sa opracowania Komitetu Steru-
jacego ds. Transfuzji Krwi Rady Europy [CD-P-TS,
European Committee (Partial Agreement) on Blood
Transfusion], dzialajacego w ramach Europejskie;j
Dyrekcji ds. JakoSci Lekéw 1 Opieki Zdrowotnej
(EDQM, European Directorate for Quality of Medici-
nes) w Strasburgu, wigcznie z najbardziej aktualny-
mi, zawartymi w ostatnim opracowaniu CD-P-TS:
The collection, testing and use of blood components
n Europe. 2011 report (Council of Europe 2014).
Cze$¢ informacji zostala zaczerpnieta z aktualnych
prac prezentowanych 1 dyskutowanych w trakcie
posiedzen Narodowych Organow Odpowiedzial-
nych za Krew 1 Sktadniki Krwi w ramach Komisji
Europejskiej w Brukseli (National Competent
Authorities for Blood and Blood Components). Wiek-
szo$¢ tych materialow dostepna jest w internecie.

W opracowaniach panstw europejskich warto-
Sci liczhowe odnoszace sie do statystyki krwi moga
sie nieco r6zni¢ w zaleznosci od wielkoSci zesta-
wien 1 liczby krajow sprawozdajacych dane. Dane
przedstawiane przez CD-P-TS pochodza z ankiet
wysylanych do 46 krajow czlonkowskich Rady Eu-
ropy; trzeba pamietaé, ze czlonkami Rady Europy
sa nie tylko kraje Wspoélnoty Europejskiej i Eu-
ropejskiej Wspodlnoty Wspolnego Handlu (EFTA,
European Free Trade Association). Organizacja ta
zrzesza rOwniez panstwa polozone w Europie, ale
nie nalezace do Wspdlnoty Europejskiej (np. Rosja,
Ukraina, Serbia, Czarnogora), oraz kraje znajdujace
sie poza geograficznymi granicami Europy (takie
jak: Armenia, Azerbejdzan, Gruzja, Turcja). Trzeba
tez zaznaczy¢, ze na ogol nie ze wszystkich panstw
udaje sie uzyskac dane: odsetek krajow odpowia-
dajacych na ankiete w 2008 i 2011 roku wynibst
odpowiednio 63% 1 70%. W analizie postuzono sie
danymi europejskimi uzyskanymi z ankiet prze-
prowadzanych w dwoch latach sprawozdawania, to
jest 2008 1 2011 [6, 7]. Poréwnanie danych pocho-
dzacych z krajow sprawozdajacych do Rady Europy
w latach 2008 1 2011 oraz w latach wcze$niejszych
umozliwia zaobserwowanie zachodzacych zmian
[6-8]. Ponadto dane obrazujace niektore zjawiska
przedstawiano w szerszym geograficznie kontek-
Scie, obejmujacym populacje §wiatowa. W tym
celu korzystano ze statystyk WHO [1-3, 9]. Juz
wstepna analiza danych z krajow sprawozdajacych
wykazuje, ze Europa stanowi obszar niejednorodny
pod wzgledem rozwoju krwiodawstwa i krwiolecz-
nictwa.

Dostepnos¢ krwi

Wedlug statystyk WHO w 2011 roku na calym
Swiecie wykonano 82 mln donacji krwi od dawcow
zaliczanych do trzech kategorii (honorowi, rodzin-
ni, platni). Mniej wiecej polowe donacji uzyskano
w krajach o wysokim dochodzie, zamieszkalych
przez 15% ludnos$ci Swiata. Nalezy przy tym pod-
kresli¢, ze w krajach o niskim dochodzie tylko 31%
pobranej iloSci krwi rozdziela sie na sktadniki [1-3].

Samowystarczalno$¢ w zakresie
zaopatrzenia w krew i jej skladniki

Samowystarczalno§¢ oznacza, ze w skali naro-
dowej potrzeby chorych w zakresie zaopatrzenia
w bezpieczng krew, jej skiadniki i produkty krwio-
pochodne zaspakajane sa we wiaSciwym czasie,
a pacjenci maja rowny dostep do ich transfuzji.
Dazenie do uzyskania samowystarczalno§ci w tym
zakresie jest niezwykle istotnym elementem dzia-
tan majacych na celu zabezpieczenie odpowiedniej
iloSci bezpiecznej krwi 1 jej sktadnikow. W idei
samowystarczalno§ci miesci sie dazenie przez
dany kraj do oparcia sie w 100% na nieodplatnym,
honorowym krwiodawstwie (VNRD, voluntary
non-remunerated donation) [3, 9], ktére jest duzo
bezpieczniejszym dla pacjenta zrodiem krwi i jej
sktadnikow niz krwiodawstwo platne. Dawcy ho-
norowi s pozytywnie umotywowani do oddawania
krwi, wykazuja wieksza Swiadomo$¢ cigzacej na
nich odpowiedzialno$ci za jej bezpieczenstwo oraz
w wiekszym stopniu niz krwiodawcy platni unikaja
ryzykownych zachowan. Co wiecej, bardziej rzetel-
nie niz dawcy rodzinni podajg informacje dotyczace
stanu zdrowia, to znaczy, ze nie za wszelka cene
daza do oddania krwi. Ponadto regularnie odbywaja
badania i w przeciwienstwie do dawcow rodzinnych
nie ulegaja presji psychicznej [3, 9].

Narodowe zasoby krwi w 62 krajach Swiata
opieraja sie na VNRD niemal w 100% (> 99,9%).
W regionie europejskim w latach 2008 1 2011 udziat
honorowych donacji wyniést odpowiednio 95,3%
195,8%, w tym 30 krajow osiagneto ponad 90%
odsetek takich donacji, a 27 — 99-100% [3, 6, 7, 91.
W Polsce w latach 2008 12011 odsetek dawcow ho-
norowych wynosit odpowiednio 99,84% 1 99,86%.

Przyjmuje sie, ze kraj europejski osigga pod-
stawowy poziom samowystarczalno$ci w zakresie
zaopatrzenia w krew, jesli okolo 2,5% populacji
regularnie oddaje krew [7-9]. Odsetki ponizej tego
progu podawato 13 sposrod 30 krajow polozonych
w Europie. W Polsce w latach 2008 i 2011 krew
oddawato odpowiednio 1,53% 1 1,58% populacji.
Zaklada sie, ze liczba dawcow ponizej 10/1000
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mieszkancow bedzie skutkowala niedostateczna
podaza krwi. Kraj dazacy do osiagniecia samo-
wystarczalno$ci w zakresie zaopatrzenia w krew
powinien utrzymaé wskaznik liczby krwiodawcow
na poziomie 20-25 1 dazy¢ do osiggniecia wskaznika
30 dawcow/1000 mieszkancow [3, 6, 7, 9].

Troske o globalne bezpieczenstwo i dostep-
nos¢ krwi wyrazono po raz pierwszy w 1975 roku
w rezolucji Swiatowego Zgromadzenia Zdrowia
(WHA, World Health Assembly) 28.72, dzialajacego
w ramach WHO. Rezolucja WHA 63.12 zobowig-
zywala kraje czlonkowskie do podjecia niezbed-
nych krokéw w celu ustanowienia, wdrozenia
1 utrzymania narodowych programow zarzadzania
1 utrzymania dostaw krwi i osocza w zaleznoS$ci od
ich dostepnosci, z wyznaczonym celem osiggniecia
samowystarczalno$ci [11].

W Deklaracji Rzymskiej z dnia 9 pazdziernika
2013 roku, dotyczacej zapewniania samowystar-
czalno$ci zaopatrzenia w krew, jej skiadniki i pro-
dukty krwiopochodne w oparciu o system VNRD,
WHO zaleca, aby wladze narodowe do spraw
zdrowia w poszczeg6lnych krajach cztonkowskich
wiaczyly do biezacej polityki zdrowotnej zadanie
osiggniecia samowystarczalno$ci zaopatrzenia
w bezpieczng krew 1 produkty krwiopochodne
oraz dazyly do wzmocnienia narodowego systemu
krwi na bazie VNRD. Zgodnie z rezolucjami WHA
28.72,58.13163.12 celem jest osiagniecie do roku
2020 pelnej (100%) samowystarczalno§ci opartej
na VNRD, a Deklaracja z Melbourne zaleca promo-
wanie VNRD zaréwno w zakresie skladnikow krwi,
jak i produktow krwiopochodnych. Rownie waznym
zadaniem jest zagwarantowanie pochodzenia dona-
cji krwi 1 osocza wylacznie od VNRD oraz zapew-
nienie, ze ich pozyskiwanie pozostanie zadaniem
publicznym, niepodlegajacym komercjalizacji [10].

Krwiodawcy

Liczba krwiodawcow

W tabeli 1 przedstawiono dane dotyczace
liczby krwiodawcow w krajach Rady Europy, ktore
sprawozdawaly do CD-P-TS w 2008 1 2011 roku,
oraz zmiany, jakie w tym okresie obserwowano.
W tabeli 2 podsumowano niektore wskazniki od-
noszace sie do krwiodawstwa i1 krwiolecznictwa.
W 2011 roku w 32 krajach nalezacych do Rady
Europy $rednia liczba krwiodawcow w przeliczeniu
na 1000 mieszkancow wyniosla 25,0 (zakres: 4,5 do
44,8). Najmniejsza liczbe krwiodawcow zareje-
strowano w Rumunii (4,5), Serbii (6,5) 1 Gruzji
(10,1). Srednie wartoSci odnotowano dla takich
krajow, jak: Lotwa (23,3), Zjednoczone Krole-

stwo (23,5), Wegry (24,0), Norwegia (23,8), Litwa
(27,5), a najwiecej krwiodawcow byto w Republice
Czeskiej (38,2), Szwecji (42,8) 1 Danii (44,8) [7].
W Polsce liczba osob, ktore w 2011 roku przynaj-
mniej raz oddaly krew, wyniosta w przyblizeniu
15,8/1000 mieszkancow. Dla porownania w 2008
roku $§rednia liczba krwiodawcow wynosita 29/1000
mieszkancow (zakres: 8,6-63,3). Wediug ankiety
CD-P-TS do krajéw o najmniejszej liczbie dawcow
zaliczaly sie Gruzja (8,6) i FYR Macedonia (11,6).
Wskaznik w zakresie 20-30 osiagnely: Stowacja
(19,8), Norwegia (22,3), Francja (23,5), Holandia
(23,9), Zjednoczone Kroélestwo (26,3), Wegry
(26,9) i Luksemburg (29,8). Wskaznik w zakresie
30-40 odnotowano w Szwecji (31,4), Szwajcarii
(33,0), Czechach (35,3), Niemczech (35,9), Grecji
(39,3) 1 Austrii (40,7). Najwyzszym wskazZnikiem
liczby krwiodawcow mogly poszczycié sie Stowe-
nia (57,4) 1 Cypr (63,3) [6]. W Polsce liczba osob,
ktore w roku 2008 przynajmniej raz oddaly krew,
wyniosla w przyblizeniu 15,3/1000 mieszkancow.

Z powyzszego zestawienia wynika, ze w latach
2008-2011 Sredni wskaznik liczby krwiodawcow
w krajach nalezacych do Rady Europy zmniejszyt
sie z 29,0 do 25,0. Na ogdét dotyczylo to wysoko roz-
winietych krajow Europy Zachodniej. W stosunko-
wo krotkim czasie spadia takze liczba krwiodawcow
w krajach, ktore charakteryzowaly sie najwieksza
liczba krwiodawcow w 2008 roku, to jest okolo
60/1000 mieszkancow [6, 7].

Ple¢ krwiodawcow

Wedtug danych WHO dotyczacych populacji
Swiata ogbolem 30% donacji krwi pochodzi od
kobhiet, a w 25 krajach kobiety to 40% krwiodaw-
cow [2, 9]. W Polsce w latach 2008 1 2011 kobiety
stanowily odpowiednio 29,5% 1 27,7% wszystkich
dawcow.

Wiek krwiodawcow

Wedtug swiatowych danych WHO w wiekszo-
Sci krajow wiek kwalifikujacy do oddawania krwi
mieSci sie w granicach 18-65 lat. Z danych WHO
przedstawionych w 2011 roku wynika, ze w skali
globalnej $érednio 5% dawcow ma mniej niz 18 lat,
31% dawcow — 18-24 lata, 35% dawcow — 25-44
lata, 16% dawcow — 45-64 lata 1 3% dawcoéw ma
wiecej niz 65 lat. Najliczniejszg grupe stanowig
zatem dawcy w wieku 25-44 lata [2, 9].

Istnieje zalezno$¢ pomiedzy wiekiem krwio-
dawcow a stopniem zamozno$ci kraju, w kto-
rym ci dawcy mieszkajg. Na przykiad w krajach
o duzym dochodzie (high income) 40% donacji
pochodzi od dawcow w wieku powyzej 44 lat,
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Tabela 1. Liczba krwiodawcéw w krajach Rady Europy w latach 2008 i 2011 wedtug danych EDQM/CD-P-TS

z uwzglednieniem dawcoéw pierwszorazowych

Table 1. Number of blood donors in the Member States of the Council of Europe in 2008 and 2011 according to

EDQM/CD-P-TS (first time donors included)

Liczba krwiodawcow/

Odsetek dawcoéw pierwszorazowych

/1000 mieszkancéw (%)
Lp. Kraj 2008 2011 Tendencja 2008 2011 Tendencja
1. Rumunia b.d. 4,6 b.d. k.w.d.
2 Serbia b.d. 6,5 k.w.d. k.w.d.
3 Gruzja 8,6 10,1 1 7,8 31,7 i
4 FYR Macedonia 11,6 b.d. 15,9 b.d.
5. Stowacja 19,8 24,9 i 31,0 29,8 l
6 Norwegia 22,3 23,8 T 13,0 15,1 T
7 totwa 23,9 23,3 l 28,3 24,9 l
8 Francja 23,5 26,6 1 27,4 21,0 !
9. Holandia 23,9 20,4 l 7.2 10,3 i
10. Zjednoczone Krélestwo 26,3 23,5 ! 15,6 14,6 !
11.  Polska 15,3 15,8 1 40,7 26,5 l
12.  Luksemburg 29,8 25,0 l 7,2 6,1 |
13.  Wegry 26,9 24,0 ! 16,9 23,7 i
14. Litwa 17,7 27,5 1 52,6 27,9 l
15.  Szwecja 31,4 42,8 1 15,3 b.d.
16.  Szwajcaria 33,0 28,7 l 121 12,9 i
17. Czechy 35,3 38,2 i 13,7 12,4 l
18.  Niemcy 35,9 37,5 ) 19,3 17,7 !
19. Grecja 39,3 35,4 l 17,1 15,3 !
20. Austria 40,7 b.d. 15,6 b.d.
21. Stowenia 57,4 b.d. 9,2 b.d.
22.  Cypr 63,3 b.d. 9,3 b.d.
23. Dania 46,4 44,8 l 10,2 10,3 >
24. Chorwacja 22,3 24,7 1 14,6 8,1 !
25.  Wtochy 27,0 29,9 1 18,1 21,8 1
26. Czarnogéra 19,7 18,3 l 48,8 41,0 l

Objasnienia: b.d. — brak danych; k.w.d. — kwestionowana wiarygodnos¢ danych/btad; | — spadek; 1 — wzrost; — — stabilizacja

natomiast w krajach o dochodzie nizszym w tej
grupie wiekowej znajduje sie jedynie 18% krwio-
dawcow [1, 2, 9]. W Polsce w roku 2011 odsetek
krwiodawcow w wieku 45 i wiecej lat wynosit
zaledwie 11,5%.

Zjawisko malejacej liczby krwiodawcow, doty-
czace zwlaszcza niektorych wysoko rozwinietych
krajow Europy Zachodniej, szczegélowo omawiano
w listopadzie 2013 roku na spotkaniu Narodowych
Organow Odpowiedzialnych za Krew 1 Skladniki
Krwi [5]. W kontek§cie wspomnianego starzenia
sie populacji ludzkiej bardzo wyraznie artykulo-
wano obawy dotyczace zapewnienia wlaSciwych

zasobow krwi. Jako dzialanie majace poprawié
sytuacje rozwazano podniesienie granicy wieku
kwalifikujacego dawce do oddawania krwi. W nie-
ktorych krajach Europy 1 Swiata krwiodawcy oddajg
krew do 70. roku zycia [1, 2, 9]. Nalezy jednak
podkreslié, ze gorng granice wieku ustanowiono
przede wszystkim dla bezpieczenstwa samych
dawcow, poniewaz w tej kategorii wiekowej nie-
korzystne reakcje u krwiodawcow po pobraniu
krwi wystepuja czeSciej. Wraz z wiekiem wzrasta
réwniez liczba choréb sercowo-naczyniowych,
przypadkéw cukrzycy, nowotworow i stanow
przednowotworowych, zatem ryzyko pobrania krwi
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Tabela 2. Niektére wskazniki charakteryzujgce krwiodawstwo i krwiolecznictwo w Europie w latach 2008 i 2011

(podsumowanie)

Table 2. Basic indices characteristic for blood donation and treatment in Europe in 2008 and 2011; summing up

Wskaznik Rok badania
2008 2011
Srednia liczba krwiodawcéw/1000 mieszkancéw 29,0 25,0
Sredni odsetek dawcow pierwszorazowych (%) w odniesieniu do wszystkich krwiodawcow 17,4 24,0
Srednia liczba donacji krwi petnej w jednostkach/1000 mieszkancéw 39,0 37,0
Sredni odsetek (%) pobranej krwi metoda donacji przedoperacyjnej w odniesieniu 0,5 0,3
do wszystkich donacji allogenicznych w jednostkach/1000 mieszkancéw
Srednie zuzycie KKCz w jednostkach/1000 mieszkancow 41,0 37,0
Osocze do frakcjonowania (Srednia liczba/1000 mieszkancéw) 8,2 8,5
Wspodtczynnik KKCz/FFP 0,34 0,41
Odsetek (%) krajow europejskich stosujacych leukodeplecje wszystkich KKCz 45 43
Odsetek (%) krajow europejskich stosujacych leukodeplecje wszystkich preparatéw KKP 55 53

FFP (fresh frozen plasma) — osocze $wiezo mrozone; KKCz — koncentrat krwinek czerwonych; KKP — koncentrat krwinek ptytkowych

od dawcy z nierozpoznang chorobg, na przykiad
nowotworowa, jest wieksze [5]. Z drugiej strony
do argumentoéw przemawiajacych za podniesie-
niem granicy wieku krwiodawcow nalezy zaliczy¢
wyrazne zjawisko rosnacej aktywnoSci zyciowe]j
1 zawodowej 0s6b powyzej 65. roku zycia. Co wie-
cej, osoby w tym wieku sg bardziej godne zaufania
jako krwiodawcy, gdyz zdecydowanie maleje wérod
nich czesto§é zachowan ryzykownych. Zaobserwo-
wano tez, ze wieku 65+ stan zdrowia nie zmienia
sie zasadniczo w stosunku do okresow o kilka lat
wczes$niejszych [5].

Innym dyskutowanym rozwigzaniem jest ob-
nizenie obowigzujacej dotychczas dolnej granicy
wieku ponizej 18. roku zycia, co jednak stanowi
problem ze wzgledu na wiekszg u dawcow w tym
wieku czesto§¢ wystepowania niepozadanych re-
akcji, gtownie wazowagalnych [5].

Struktura krwiodawcow pod wzgledem
czestosci oddawania krwi (dawcy
pierwszorazowi/dawcy wielokrotni)

Odsetek dawcow pierwszorazowych w po-
pulacji krwiodawcow w poszczeg6lnych krajach
Europy w latach 2008 i 2011 oraz charakter
obserwowanych zmian przedstawiono w tabeli 1.
Dawcy pierwszorazowi w 2011 roku (tab. 2) sta-
nowili Srednio 24,0% krwiodawcow. Najmniejszy
odsetek dawcow pierwszorazowych zarejestro-
wano w takich krajach, jak: Luksemburg (6,1%),
Chorwacja (8,1%), Dania (10,3%) 1 Holandia
(10,3%). W okolicach sredniej znalazty sie: Wiochy
(21,8%), Wegry (23,7%), Lotwa (24,9%), Stowacja

(29,8%), a najwiekszy odsetek wykazywata Czar-
nogora (41%) [7]. W Polsce w 2011 roku dawcy
pierwszorazowi stanowili 26,5% wszystkich osob
oddajacych krew.

Dla poréwnania w 2008 roku (tab. 2) dawcy
pierwszorazowi stanowili §rednio 17,4% krwio-
dawcow 1 odsetek ten w zasadzie pozostawat
staty w latach 2001-2008 (w 2001 roku wynosit
17,8%) [7]. W niektorych krajach (tab. 1) warto$ci
tego wskaznika byly kilkuprocentowe (Holandia
7,2%, Luksemburg 7,2%, Gruzja 7,8%, Stowenia
9,2%), w innych — kilkunastoprocentowe (Da-
nia 10,2%, Szwajcaria 12,1%, Szwecja 15,3%,
Austria 15,6%), w jeszcze innych zblizaly sie do
50% lub przekraczaly 50% (Czarnogora 48,8%,
Litwa 52,6%). [6]. W Polsce w roku 2008 dawcy
pierwszorazowi stanowili 40,7% wszystkich osob
oddajacych krew.

Z powyzszych danych wynika, ze Srednio okolo
20-25% krwiodawcow to krwiodawcy pierwszora-
zowi, przy czym w niektorych krajach odsetek ten
jest zbyt wysoki. Z punktu widzenia bezpieczen-
stwa krwi dawcy wielokrotni sa bardziej godni
zaufania, a co za tym idzie — bardziej pozadani,
poniewaz ryzyko pobrania od nich krwi zakazone;j
jest mniejsze [12]. Przed kazdym oddaniem krwi
zarowno dawcy wielokrotni, jak i pierwszorazowi
sg badani na obecno$¢ marker6w zakazenia czyn-
nikami przenoszonymi przez krew. W pierwszej
grupie czesto$¢ zakazen jest wypadkowsa zapadal-
nosci, czyli wylacznie nowych zakazen, natomiast
w drugiej kategorii dawcow, ktorzy sa badani
przewaznie po raz pierwszy w zyciu lub po bardzo
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dlugiej przerwie, czestoS¢ zakazen odzwierciedla
sytuacje epidemiologiczng w populacji ogdlne;.
Ryzyko zakazenia w tak zwanym okienku diagno-
stycznym jest proporcjonalne do czestoSci zakazen,
nalezy sie zatem spodziewac, ze u dawcoOw pierw-
szorazowych jest ono znaczaco wieksze. Ponadto
dawcow wielokrotnych regularnie edukuje sie
w kwestii przenoszenia czynnikow zakaznych przez
krew oraz sposobow unikania zakazen. Dazac do
zwiekszenia liczby dawcow wielokrotnych, nalezy
podkreslac istotng role wyksztalcenia u dawcy
,hawyku oddawania krwi” [13].

Donacje

Donacje krwi pelnej

Liczba donacji krwi pelnej na 1000 mieszkan-
cow to wskaznik og6lnej dostepnosci krwi w kraju,
wskaznik liczby dawcow jest bowiem wartoscia
statyczna, ktora nie uwzglednia czestotliwosSci
oddawania krwi. Zapotrzebowanie poszczeg6lnych
krajow na krew 1 jej sktadniki r6zni sie w zalezno$ci
od warunk6w miejscowych, sytuacji epidemio-
logicznej, charakteru najczeSciej wystepujacych
chor6b i sposobow ich leczenia (zakres stoso-
wania krwiolecznictwa), a takze od dostepnych
technologii wykorzystywanych w krwiodawstwie
1 krwiolecznictwie.

Wedtug danych WHO, w tym pochodzacych
z najnowszych raportow sporzadzonych na pod-
stawie ankiet z ostatnich kilku lat, w 159 krajach
Swiata dziala okolo 8000 centrow krwiodawstwa.
Srednia roczna ilo$¢ pobranej krwi przypadajaca
na jedno centrum krwiodawstwa zalezy, podobnie
jak liczba dawcow, miedzy innymi od poziomu za-
moznosci kraju. W krajach o wysokim dochodzie
pobiera sie rocznie 30 000 j. krwi peinej, w krajach
o $rednim dochodzie — 7500 j., a w krajach o ni-
skim dochodzie liczba pobranych jednostek krwi
nie przekracza 3700 rocznie. Roznice, jak widac,
sa znaczne [1, 3, 9].

Podawane przez WHO Srednie wartosci liczby
donacji za rok 2008 sa danymi globalnymi i moga
w pewnym stopniu ro6zni¢ sig od danych pochodzg-
cych z raportow europejskich. Sredni (wg WHO)
wskaznik donacji krwina 1000 os6b w krajach o wy-
sokim dochodzie wynosi 36,4, w krajach o Srednim
dochodzie — 11,6, a w krajach o niskim dochodzie
2,8 1. [1, 3]. Zgodnie z danymi WHO opublikowa-
nymi w 2013 roku Sredni wskaznik liczby donacji
wynidst odpowiednio: w krajach o wysokim do-
chodzie — 39,2, Srednim — 12,6, niskim — 4,0 na
1000 mieszkancow [9].

Dane dotyczace liczby donacji krwi w latach
200812011 oraz charakter obserwowanych w tym
okresie zmian w poszczeg6lnych krajach Rady Eu-
ropy przedstawiono w tabeli 3. Z tabeli 2 wynika,
ze $rednia liczba donacji krwi peinej w 32 krajach
sprawozdajacych do CD-P-TS Rady Europy w 2011
roku, wynoszaca 37 j./1000 mieszkancow, jest
zblizona do Sredniej krajow o wysokim dochodzie,
ale liczba donacji w poszczeg6lnych krajach jest
bardzo zrb6znicowana: wynosi od 9 do 61 j. Pan-
stwem o najnizszym wskazniku donacji w 2011
roku byla Gruzja (9,2) (tab. 3). Stosunkowo niska
liczbe donacji, w granicach 20-30 j., sprawozdawa-
ty: Motdawia (21,0), Bulgaria (22,4), Czarnogora
(23,7), Litwa (25,8), Lotwa (27,0), a takze Polska
(29,5). Do krajow ze wskaznikiem donacji 30-40 j.
nalezaly miedzy innymi Serbia (31,2) 1 Holandia
(32,2), a do krajow ze wskaznikiem donacji 40-50j.
— na przyktad Cypr (40,4), Wtochy (45,3), Finlan-
dia (48,8) i Belgia (49,1). Najwieksze wskazniki
donacji stwierdzono w Szwecji (51,1), Grecji 53,8,
Danii (56,0) i Niemczech (60,5) [7].

W 2008 roku wskaznik liczby pobranych jedno-
stek krwi pelnej na 1000 mieszkancow w 33 spra-
wozdajacych do CD-P-TS krajach europejskich wy-
nio6st §rednio 39 1 wahat sie od 9 do 64 j. Najmnie;j
jednostek krwi pelnej pobrano w Gruz;ji (8,6), FYR
Macedonii (9,8) 1 Rumunii (16,3). Do krajow ze
wskaznikiem donacji w granicach 20-30 j. nalezaty:
Bulgaria (20,2), Litwa (28,2), Lotwa (25,4), Polska
(26,6); ze wskaznikiem 30-40 j.: Serbia (32,7),
Holandia (34,5), Francja (37,0), Chorwacja (37,5);
ze wskaznikiem 40-50 j.: Estonia (40,3), Wegry
(41,6), Norwegia (42,0), Wiochy (42,1), Szwajca-
ria (46), Islandia (47). Krajami o zdecydowanie
najwiekszej liczbie donacji na 1000 mieszkancow
byly w 2008 roku Austria (58,2), Dania (64,2)
1 Cypr (64,3) [6].

Oprocz zjawiska zmniejszania sie liczby krwio-
dawcow w okresie 2008-2011 widoczna jest takze
tendencja nieznacznego obnizania sie $redniej
liczby donacji (tj. z 39 do 37 j.) oraz najwyzszych
wskaznikow donacji w przodujacych pod tym
wzgledem krajach w 2008 roku [6, 7]. W 12 kra-
jach sprawozdajacych do Rady Europy doszlo do
mniejszego lub wiekszego spadku liczby donacji
(tab. 3). W tej grupie znaczny udzial maja kraje
o wysokim dochodzie. W omawianym okresie
w kilku krajach, to jest: w Polsce, Estonii, Lotwie,
Butgarii, na Wegrzech, w Rumunii, Chorwacji
1 Gruzji, oraz w dwoch krajach o wyzszym docho-
dzie: we Francji i Wloszech, odnotowano wzrost
liczby donacji.
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Tabela 3. Liczba donacji krwi petnej w niektérych krajach Rady Europy w latach 2008 i 2011 wedtug danych EDQM/

/CD-P-TS

Table 3. Number of blood donations in some Member States of the Council of Europe in 2008 and 2011 according

to EDQM/CD-P-TS

Liczba donacji krwi petnej/1000 mieszkancéw

Lp. Kraj 2008 2011 Tendencja
1. Gruzja 8,6 9,2 1
2. Macedonia 9,8 b.d.

3. Rumunia 16,3 21,0 T
4. Motdawia b.d. 21,0

5. Butgaria 20,2 22,4 1
6. Czarnogora 22,9 23,7 -
7. Litwa 28,2 25,8 l
8. totwa 25,4 27,0 i
9. Polska 26,6 29,5 i
10. Serbia 32,7 31,2 l
11. Holandia 34,5 32,2 |
12. Francja 37,0 39,9 1
13. Chorwacja 37,5 41,5 1
14. Cypr 64,3 40,4 !
15. Wrtochy 42,1 45,3 T
16. Finlandia 51,0 48,8 |
17. Belgia 52,2 49,1 l
18. Szwecja 53,7 51,1 !
19. Grecja 60,4 53,8 |
20. Dania 64,2 56,0 l
21. Niemcy 59,4 60,5 >
22. Estonia 40,3 43,2 1
23. Wegry 41,6 42,5 i
24. Norwegia 42,0 40,8 !
25. Szwajcaria 46,0 43,8 |
26. Islandia 47,0 40,1 |
27. Austria 58,2 b.d.

Objasnienia: b.d. — brak danych; | — spadek; 1 — wzrost; < — stabilizacja

Uzyskiwanie osocza przy uzyciu
plazmaferezy

W 2011 roku ilo$¢ osocza pobieranego me-
toda plazmaferezy wynosita od 0 do 44,5 1/1000
mieszkancow. W czterech krajach (Gruzja, Malta,
Rumunia, Zjednoczone Krolestwo) w ogéle nie
pobierano osocza w ten sposob. Najwiecej osocza
na drodze plazmaferezy uzyskiwano w Czechach
(44,5), Niemczech (22,9) 1 Holandi (12,8) [7].
Dla poréwnania w 2008 roku w 31 ankietowanych
krajach przy uzyciu aferezy pobierano Srednio 2,6 1
osocza na 1000 mieszkancow (zakres: 0—20 I). Dane
wskazywaly, ze Czechy (20,1), Niemcy (19,4) 1 Ho-

landia (11,5) sa krajami ze znaczaco rozbudowanymi
programami plazmaferez [6]. W Polsce i w 2008,
1w 2011 roku ta metoda pobierano niewiele osocza
(odpowiednio 0,6 1 0,4 1/1000 mieszkancow).
Interesujacym zjawiskiem w skali europej-
skiej jest bardzo dynamiczny wzrost ilo$ci osocza
uzyskiwanego metoda plazmaferezy w Republice
Czeskiej, gdzie w ciggu ostatnich kilku lat ilo§¢
pobranego w ten sposéb osocza sie podwoila [6, 7].

Wykorzystanie krwi
Nowoczesne krwiolecznictwo opiera sie na
selektywnym leczeniu poszczegblnymi skladni-
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kami krwi. Krew pelna w zdecydowanej wiek-
szo$ci krajow stanowi podstawowy surowiec do
uzyskania skiadnikow krwi, natomiast osocze
jest uzywane gléwnie jako material wyjSciowy do
produkcji lekow.

KKCz i KPK

Wykorzystanie krwi okres$la sie liczba jedno-
stek koncentratu krwinek czerwonych (KKCz)
wydanych przez centra krwiodawstwa lub liczba
przetoczonych jednostek KKCz. Krew peina
konserwowana (KPK) stanowi zaledwie margines
wydawanej/przetaczanej krwi. W 32 krajach spra-
wozdajacych do CD-P-TS w 2011 roku transfuzje
krwi pelnej stanowily $rednio 2,6% wszystkich
przetoczonych jednostek KKCz (mediana: 0,03%;
zakres: 0-56%). Nalezy jednak zwroci¢ uwage
na wyjatki od tej reguly. Na przykiad w Grecji
w 2011 roku krew pelna stanowila okoto 55,9%
przetaczanych jednostek KKCz, a w Rumunii
19%. W 2008 roku w FYR Macedonii krew pelna
obejmowala ponad 50% wykorzystanej krwi.
Transfuzje krwi pelnej wykonywane sa zazwyczaj
w krajach o ograniczonych zasobach sktadnikéw
krwi [6, 7].

W 2011 roku w 20 krajach sprawozdajacych
(62%) raportowano zuzycie krwi w postaci liczhy
wydanych jednostek KKCz, a w 12 krajach (38%)
w postacti liczby jednostek KKCz przetoczonych.
Do drugiej grupy nalezaly: Belgia, Republika
Czeska, Wegry, Hiszpania, Szwecja, Dania, Li-
twa, Moldawia, Norwegia, Serbia, Czarnogora
1 Wiochy [7].

W 2011 roku w 32 krajach Rady Europy wy-
korzystanie KKCz wyniosto $rednio 37 j./1000
mieszkancow (mediana: 37; zakres: 8-126) (tab.
2). W trzech (9%) krajach zuzycie wynioslo ponizej
203./1000 mieszkancow, co raczej wskazuje na niedo-
stateczng podaz niz na stosowanie restrykcyjnego
krwiolecznictwa. Najnizsze wskazniki wykorzy-
stania KKCz sprawozdawatly Gruzja (8), Moldawia
(10,5) 1 Rosja (11,3) [7]. Zuzycie krwi w granicach
Sredniej raportowano w Irlandii (30,1), Serbii
(31,3), Zjednoczonym Krolestwie (34,2), Stowenii
(34,3), Republice Czeskiej (37,7), Norwegii (39,0)
1 Estonii (40,8). Wysokie zuzycie charakteryzowalo
Belgie (44,7), Szwecje (51,2), Danie (52,8), Niemcy
(57,2), anajwieksze Grecje (126,0). Ten ostatni kraj
sprowadzil w 2011 roku krew ze Szwajcarskiego
Czerwonego Krzyza [7]. W Polsce wykorzystanie
KKCz (oceniane na podstawie liczby wydanych
jednostek) wynosito w 2011 roku 28,7 j./1000
mieszkancow.

Dla poréwnania w 2008 r. zdecydowana wiek-
szo§¢ krajow czlonkowskich (24/31, czyli 77%)
sprawozdawala do CD-P-TS zuzycie krwi w po-
staci jednostek wydanych KKCz, a siedem (23%)
podawalo w sprawozdaniu liczbe jednostek prze-
toczonych. Do krajow sprawozdajacych wowczas
krew wydang nalezaly miedzy innymi: Austria,
Belgia, Finlandia, Francja, Niemcy, Holandia,
Polska, Szwajcaria, Zjednoczone Krolestwo, a do
siedmiu krajow sprawozdajacych krew przetoczong
zaliczaly sie: Szwecja, Dania, Norwegia, Estonia,
Czarnogora, Czechy i Wiochy [6]. W 2008 roku
Srednie zuzycie krwi oceniane na podstawie danych
otrzymanych z grupy sprawozdajacej, obejmujace;j
22 kraje, wyniosto 41 j. KKCz/1000 mieszkancow
(tab. 2) i wahalo sie od 9 do 60 j. Z przedstawionych
danych wynika, ze w 2008 roku wskaznik $redniego
zuzycia KKCz (41,0) byl nieco wigkszy od wskaz-
nika liczby donacji krwi (39,0). Swiadczy to o tym,
ze niektore kraje ze wzglednie niskg liczba pobran
krwi nie dostarczajg danych odno$nie do zuzycia
KKCz [6]. W krajach, ktore podaja ilo$¢ zaréwno
pobranej, jak i wykorzystanej krwi, ta ostatnia war-
tosc jest Srednio 0 4% mniejsza od liczby jednostek
krwi pobranej [6, 7].

Wskaznik wykorzystania KKCz/1000 miesz-
kancow rozni sie znaczaco w poszczegolnych
krajach europejskich. Nalezy podkreslié, ze przy
podawanej w 2008 roku Sredniej europejskie;j
wynoszacej 41 j./1000 mieszkancow zuzycie krwi
w trzech krajach: Gruz;ji (8,6), Bulgarii (19,5)i FYR
Macedonii (19,5), byto mniejsze niz 20 j./1000
mieszkancow, co najprawdopodobniej jest wyrazem
niedostatecznej podazy krwi. Wiekszy wskaznik,
w granicach 20-30 j., raportowala wowczas na
przyktad Stowacja (24,9), a takze Polska (25,8).
Wskaznik liczby wykorzystanych jednostek krwi
w granicach 30-40 j./1000 mieszkancow spra-
wozdawano w takich krajach, jak: Irlandia (31,8),
Chorwacja (36,1), Czechy (36,1), Zjednoczone
Kroélestwo (36,3), a w granicach 40-50 j. — w Nor-
wegii (41,6), Islandii (46,2), Belgii (49,4). Najwiecej
krwi, w granicach 50-60 j., zuzyto w Szwecji (52,2),
Niemczech (57,3), Gregji (59,6) 1 Danii (60,0) [6].

W roku 2010 warto$¢ wskaznika wykorzysta-
nia KKCz w krajach tak zwanej starej Unii byla
zblizona do wartoSci sprawozdawanej w 2008
roku 1 w poszczegélnych panstwach ksztattowata
sie nastepujaco: Irlandia 30,6, Zjednoczone Kro-
lestwo 35,0, Wiochy 41,8, Dania 57,0, Niemcy
57,4, Grecja 58,6. Zatem takie kraje, jak Niemcy,
Grecja 1 Dania, byly nadal krajami o najwiekszym
zuzyciu krwi [9].
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Wskaznikiem zdecydowanie lepiej oddajacym
wykorzystanie krwi jest liczha przetoczonych
sktadnikow krwi, a nie jednostek wydanych.
Z poréwnania danych z lat 2008 1 2011 wynika, ze
liczba krajow sprawozdajacych krew przetoczonag
wzrosla. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze do grupy
krajow sprawozdajacych krew wydanag zaliczaja
sie nie tylko kraje o nizszym dochodzie, lecz takze
zaawansowane technologicznie kraje starej Unii.
Warto pamietaé, ze sprawozdawanie krwi przeto-
czonej wymaga odpowiednio zorganizowanego,
jednolitego w skali kraju, centralnego komputero-
wego systemu gromadzenia danych, pozwalajacego
na biezaco rejestrowac przetoczenie kazdego sklad-
nika krwi we wszystkich oddzialach szpitalnych.

Nalezy rowniez uwzglednié fakt, ze podane
warto$ci wykorzystania krwi albo odpowiadaja
rzeczywistemu zapotrzebowaniu na sktadniki krwi,
albo §wiadczg o tym, ze zuzycie kliniczne jest limi-
towane podaza skiadnikoéw krwi [1, 6, 7]. W latach
90. ubiegtego wieku i w pierwszej dekadzie wieku
obecnego na podstawie opinii Rejmana zaktadano,
ze aby pokrycie zapotrzebowania na krew bylo
optymalne, liczba donacji powinna wynosi¢ 40-60 j.
krwi peinej/1000 mieszkancow [14]. Prawdopodob-
nie w wyniku wprowadzenia w szeregu krajow eu-
ropejskich programéw optymalnego wykorzystania
krwi obecnie zapotrzebowanie na krew spadio do
30-40 j./1000 mieszkancow, co wplynelo na obni-
zenie wskaznikow optymalnej liczby donacji [4].

Krew autologiczna

Dziataniem pozwalajacym na zwiekszenie bez-
pieczenstwa krwi i prowadzacym do zwiekszenia
jej podazy jest pobieranie krwi do autotransfuzji
(donacja autologiczna). Zwiekszenie podazy krwi
w wyniku propagowania donacji autologicznej nie
dato dotychczas zadowalajacych wynikow, gdyz
w 2011 roku w 28 krajach, w ktorych przeprowadza
sie autotransfuzje, donacje autologiczne stanowily
Srednio tylko 0,3% wszystkich donacji (mediana:
0,3%; zakres: 0-3,3%) (tab. 2). Najwiekszy udzial
autotransfuzji w krwiolecznictwie odnotowywano
w Czechach (3,4%) 1 we Wloszech (2,4%). Nato-
miast w takich krajach, jak: Zjednoczone Krole-
stwo, Estonia, Lotwa, Dania, Finlandia, Islandia,
Serbia, odsetek ten wynosi 0% [7].

W 2008 roku donacje autologiczne stanowily
Srednio okolo 0,5% wszystkich donacji krwi pel-
nej (zakres: 0-4,0%), a wiec odsetek ten nadal
przedstawial warto§¢ marginalng w odniesieniu do
transfuzji krwi allogenicznej (tab. 2). Podobnie jak
w 2011 roku najwiecej autotransfuzji wykonywano
wowczas w Czechach (4,0%) 1 we Wioszech (3,6%).

Nalezy jednak zaznaczy¢, ze liczby te odnosza sie
wylacznie do autologicznych donacji przedopera-
cyjnych 1 nie obejmuja innych metod uzyskiwania
krwi autologicznej, to znaczy metod autotransfuzji
Srodoperacyjnych 1 ostrej normowolemicznej he-
modylucji [6].

W 2011 roku w Polsce zaobserwowano spa-
dek i tak juz niewielkiej w latach ubieglych liczby
donacji autologicznych (zaledwie 0,1% wszystkich
donacji; w roku 2008 odsetek ten wynosit 0,2%).
Rzeczywisty odsetek donacji autologicznych moze
by¢ jednak nieco wyzszy, poniewaz pobieranie krwi
od dawcow autologicznych odbywa sie nie tylko
w placowkach stuzby krwi, lecz takze bezposred-
nio w szpitalach, po uprzednim uzyskaniu zgody
dyrektora wiaSciwego Regionalnego Centrum
Krwiodawstwa 1 Krwiolecznictwa (RCKiK). Jak
wspomniano powyzej, Sledzenie danych dotycza-
cych dzialalnoSci oddzialow szpitalnych wigze sie
ze znacznymi trudno$ciami natury technicznej
1 organizacyjne;j.

Znikome zainteresowanie autotransfuzjg w sy-
stemie donacji przedoperacyjnej spowodowane jest
wiekszym kosztem autotransfuzji w porownaniu
z transfuzja allogeniczng oraz znacznym odsetkiem
(50%) niewykorzystanej i zniszczonej krwi [15].

Wykorzystanie osocza

Wykorzystanie osocza do celow klinicznych

W ostatniej dekadzie znacznie spadio zuzycie
osocza na skutek racjonalizacji leczenia osoczem
1 ograniczenia wskazan do jego klinicznego stoso-
wania. W krajach europejskich widoczne jest duze
zroznicowanie wykorzystania osocza do celow
klinicznych. Wérod 32 krajow podajacych w 2011
roku liczbe jednostek przetoczonego osocza Swie-
zo mrozonego (FFDP, fresh frozen plasma) na 1000
mieszkancéw wskaznik ten wahatl sie od 4,6 do
24,2 ;. Do krajow o najmniejszej liczhie jednostek
przetoczonego osocza na 1000 mieszkancow nale-
zaly: Szwecja (4,58), Zjednoczone Krolestwo (4,73),
Francja (5,81), Holandia (5,21), najwiekszym za$
wskaznikiem charakteryzowaly sie: Serbia (17,28),
Czechy (18,14), Chorwacja (19,28), Estonia (22,9),
Lotwa (24,15) [7]. W Polsce w 2011 r. wskaznik ten
wynosit 9,8.

Wykorzystanie osocza do frakcjonowania
Takze ilo$¢ osocza przekazanego do frakcjono-
wania jest r6zna w poszczegolnych krajach. Giowne
zrodio osocza do frakcjonowania stanowi osocze
z krwi pelnej; w 2011 r. uzyskano w ten sposob sred-
nio 55% osocza (zakres: 0-100%, mediana: 62%) [7].
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W 2011 roku w krajach nalezacych do Rady
Europy do frakcjonowania przeznaczano rocznie
Srednio 8,5 | osocza/1000 mieszkancow (zakres:
0-49). W o$miu krajach (Grecja, Gruzja, Irlandia,
Islandia, Zjednoczone Krolestwo, Portugalia, Ru-
munia, Malta) w ogble nie oddawano osocza do
frakcjonowania. Wskaznik w przedziale 10,0-20,0 I/
/1000 mieszkancoéw podawaly: Szwajcaria (10,8),
Norwegia (11,1), Finlandia (13,5), Francja (13,4),
Belgia (16,6), Holandia (19,9) [7]. W Polsce w roku
2011 do frakcjonowania przeznaczono okoto 2,5 1
0s0cza/1000 mieszkancow. W dwoch (6%) sposrod
32 sprawozdajacych krajow — w Republice Cze-
skiej i Niemczech — objetoS¢ osocza przeznaczona
do frakcjonowania znacznie przekroczyla wskaznik
20 1/1000 mieszkancow i1 wyniosta odpowiednio
48,9136,8 [7].

Dla poréwnania w 2008 roku Srednia objetos$¢
osocza przeznaczona do frakcjonowania osiggneta
warto$¢ podobng do rejestrowanej w 2011 roku,
czyli 8,2 1/1000 mieszkancow (zakres: 0-31 1).
W 17% sprawozdajacych krajow wskaznik ten
znacznie przekroczono, dostarczajac frakcjonato-
rom 15 lub wiecej litrow na 1000 mieszkancow.
Ponad potowa (51%) osocza do frakcjonowania
pochodzila z krwi pelnej. Najwiecej osocza do
frakcjonowania przeznaczano w tych samych co
w 2011 roku krajach, mianowicie w Republice
Czeskiej (24,01) 1 Niemczech (30,8 1). Do§¢ spekta-
kularny, ponad dwukrotny wzrost wskaznika osocza
przeznaczonego do frakcjonowania odnotowano
w Republice Czeskiej [6].

Wskaznik FFP/KKCz

W ostatniej dekadzie znacznie ograniczono
wskazania kliniczne do stosowania FFP, a wiecej
osocza przeznaczono do frakcjonowania. Zgodnie
z obecnie obowigzujacymi wskazaniami klinicznymi
FFP jest wykorzystywane przede wszystkim w le-
czeniu zaburzen krzepniecia przy niedoborze wielu
osoczowych czynnikow krzepniecia, w leczeniu
zakrzepowe] plamicy matoptytkowej (TTP, throm-
botic thrombocytopenic purpura), a takze w celu
natychmiastowego odwrdcenia dzialania doustnych
lekow przeciwzakrzepowych, o ile niedostepne sg
bardziej nowoczesne Srodki. Oceniajac wykorzy-
stanie FFP, nalezatoby odnie$¢ jego zuzycie do
zuzycia KKCz 1 okresli¢ wspoiczynnik FFP/KKCz.
Wiekszy wskaznik FFP/KKCz z reguly wskazuje
na wysokie, czesto nieprawidlowe/nieuzasadnione
zuzycie osocza. W krajach sprawozdajacych do
Rady Europy w 2011 roku (tab. 2) wskaznik FFP/
/KKCz wyniost §rednio 0,41 (mediana: 0,25; zakres:

0,02-1,68). Najnizsze wskazniki zarejestrowano
w Zjednoczonym Kroélestwie (0,01), Portugalii
(0,02), Irlandii (0,17), we Wtoszech (0,17), naj-
wyzsze za$ w Moldawii (1,68), Rosji (1,19), Gruzji
(1,05) i na Lotwie (0,9) [7]. Dla por6wnania w 2008
roku (tab. 2) wspoiczynnik FFP/KKCz wyniost
Srednio 0,34 (zakres: 0-1,0) [6]. W Polsce w latach
2008 1 2011 wspotczynnik FFP/KKCz wynibst od-
powiednio 0,34 1 0,35.

Jak widaé¢, do grupy krajow o wysokim
wskazniku zaliczaja sie glownie te o nizszym
dochodzie. Z poré6wnania wartoSci wskaznika
FFP w okresie 2008-2011 wynika, ze wskaznik
ten sie nie poprawil. Nalezy jednak pamietad,
ze o wielko$ci wskaznika FFP/KKCz decyduje
nie tylko nadmierne stosowanie FFP (byloby to
zjawisko rzeczywiScie niepokojace), lecz takze
zmniejszenie zuzycia KKCz. Wydaje sie, ze wias-
nie ta tendencja do ograniczenia wykorzystania
KKCz, obserwowana zwlaszcza w krajach o wy-
sokim dochodzie, wplynela na pewna stabilizacje
wartos$ci wspolczynnika FFP/KKCz w krajach
europejskich [4].

Elementy preparatyki krwi
Leukodeplecja (usuniecie leukocytow)

KARCz

W 2011 roku w 43% krajow czionkowskich
(m.in. w Danii, Belgii, Finlandii, Francji, Niem-
czech, Irlandii, Holandii, na Malcie, w Norwegii,
Portugalii, Szwajcarii, Zjednoczonym Krolestwie)
wszystkie wykorzystane jednostki KKCz byty
ubogoleukocytarne [7]. Nie zmienilo sie to istot-
nie od 2008 roku, kiedy to 45% krajow europej-
skich stosowalo technike usuwania leukocytow
ze wszystkich pobranych jednostek KKCz [6].
W Polsce procesowi zubozenia w leukocyty w la-
tach 2008 i1 2011 poddano odpowiednio 7,65%
113,05% j. KKCz.

KAP

W 2011 roku w 53% krajow czionkowskich
wszystkie wykorzystane koncentraty krwinek
plytkowych (KKP) byty ubogoleukocytarne (doty-
czylo to tych samych krajow, ktore stosowatly leu-
kodeplecje KKCz, oraz dodatkowo Lotwy, Szwecji
1 Islandii) [7]. Podobny odsetek (55%) krajow sto-
sujacych powszechna leukodeplecje KKP zareje-
strowano w 2008 roku [6]. W Polsce leukocyty usu-
wano w latach 2008 1 2011 odpowiednio w 75,2%
179,8% j. KKP.
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Napromieniowanie

KKCz

W 2011 roku w krajach sprawozdajacych do
CD-P-TS napromieniowaniu poddano od 0 do 21%
jednostek KKCz. Najmniej napromieniowanych
KKCz stosowano we Francji (0%), Gruzji (0%),
Luksemburgu (1%) i Szwajcarii (2%), natomiast
najwiecej w Grecji (21%), Islandii (13%) 1 Irlandii
(11%). W Polsce w latach 2008 1 2011 napromienio-
wano odpowiednio 4,46% 1 5,56% j. KKCz.

KAP

Napromieniowanie stosuje sie w znacznie
wiekszym zakresie w przypadku KKP niz KKCz.
W 2011 roku w 22 krajach sprawozdajacych do
Rady Europy napromieniowaniu poddawano od
0 do 100% KKP. Napromieniowania KKP nie pro-
wadzono w Gruzji ani we Francji. Na Wegrzech
napromieniono polowe wszystkich wytworzo-
nych KKP (50%), a w Zjednoczonym Kroélestwie
1 Szwecji ponad potowe (odpowiednio 55% 1 56 %).
Do krajow, w ktérych napromieniowuje sie KKP
w najwiekszym odsetku preparatow, nalezg Irlandia
(100%) 11Islandia (88%) [7]. W Polsce w latach 2008
12011 dotyczyto to odpowiednio 51,98% i 53,39%
j. KKP.

Nowe metody i inicjatywy
zwiekszajace bezpieczenstwo krwi

Do nowych dzialan majacych na celu zwieksze-
nie bezpieczenstwa krwi i jej skladnikow, tak aby
ograniczyC ryzyko przeniesienia chorobotworczych
czynnikow zakaznych z krwig, nalezy inaktywacja
zakaznych czynnikow chorobotworczych. Stuza
temu réwniez nowe zalozenia organizacyjne doty-
czace krwiodawstwa (np. wprowadzenie statusu
kandydata na dawce krwi).

Zaniepokojenie budzi fakt, ze cho¢ zasady
kwalifikacji dawcow sg rygorystyczne i wprowadza
sie nowe, czule techniki wykrywania zakaznych
czynnikéw chorobotworczych, ryzyko ich prze-
niesienia z krwig pobrang od dawcy nadal istnieje
w okresie okienka diagnostycznego badZ wystepuje
z powodu niewykrycia obecno$ci wirusa — pomimo
istniejacej wiremii — z innych przyczyn, na przy-
kiad jego mutacji.

Problem ten nabiera szczegblnego znaczenia
w aspekcie opisywanych ostatnio transmisji ludz-
kiego wirusa nabytego niedoboru odpornosci (HIV,
human immunodeficiency virus) niewykrytych przy
uzyciu badanh metodami biologii molekularnej (NAT,

nucleid acid tests) w Niemczech czy przeniesienia
zakazenia HIV z przetoczona krwig pobrana od
dawcy w okresie okienka diagnostycznego w Au-
strii w 2013 roku [16]. Rowniez w Polsce w 2007
roku doszto do przeniesienia wirusa HCV na dro-
dze przetoczenia zakazonego skladnika krwi. Takze
w tym przypadku krew pobrano od krwiodawcy
w bardzo wczesnej fazie okienka diagnostycznego
(1lo$¢ wirusa we krwi byla niewielka i badanie
NAT na obecno$¢ wirusa w minipuli dato wynik
ujemny) [17].

W Niemczech opisano przypadki zakazenia
HIV w wyniku transfuzji skiadnikéw krwi, mimo
ze przeprowadzono badania przegladowe metodami
serologicznymi i biologii molekularnej [18-20].
Niewykrycie RNA HIV u osoby seropozytywne;j
zarejestrowano takze we Wioszech, jednak w tym
wypadku zakazonej krwi nie przetoczono [21].
We wszystkich opisanych przypadkach przyczy-
na wynikow falszywie ujemnych bylo zakazenie
mutantem HIV. Wykazano, ze skuteczna metoda
ograniczenia ryzyka wynikow falszywie ujemnych
w NAT jest stosowanie testow amplifikujacych jed-
nocze$nie przynajmniej dwa regiony genomu HIV
[19-22]. W zwiazku z tym Instytut Paula Ehrlicha
sformulowat zalecenie, aby od poczatku 2015 roku
wykonywaé badania przeglagdowe wylacznie tego
typu testami.

Inng grupa oséb zakazonych, u ktérych moga
wystapi¢ trudnosci diagnostyczne w trakcie badan
przegladowych, sg elite controllers. W krajach z wy-
soka czestoscig zakazen HIV stanowig oni okolo
2-4% zakazonych dawcow. Sa to osoby, u ktérych
RNA HIV nie jest wykrywalne w osoczu metodami
o czulo$ci 50-70 kopii RNA/ml, pomimo ze przez
przynajmniej dwa lata byly one powtarzalnie reak-
tywne w badaniu przeciwcial anty-HIV, a wyniki
przegladowych badan serologicznych potwierdza-
no w teScie Western Blot. Wiadomo réowniez, ze
osobom tym nigdy nie podawano lekow antyre-
trowirusowych. W wiekszoS$ci takich przypadkow
RNA wirusa wykrywalne jest w komorkach krwi,
podobnie jak prowirusowe DNA [22-24].

Wspomniane wyzej trudno$ci diagnostyczne
stanowig istotny argument za utrzymaniem badan
metodami serologicznymi w krajach, w ktérych
badane jest RNA HIV. W konteks$cie tych pro-
blemo6w diagnostycznych podkresla sie znaczenie
innych metod zapobiegania przetoczeniom zaka-
zonych donacji, do ktoérych zaliczamy wnikliwa
kwalifikacje dawcow oraz wykorzystywanie coraz
bardziej skutecznych metod inaktywacji czynnikow
chorobotworczych w skiadnikach krwi.
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Status kandydata na krwiodawce

Podczas spotkania Organéw Odpowiedzialnych
za Krew 1 Skladniki Krwi w Brukseli w kwietniu
2013 roku dyskutowano przypadek niewykrycia
wirusa HIV w Austrii, ktory stat sie bezpo$rednim
bodzcem do intensyfikacji dziatan nad wprowadze-
niem procedury tak zwanego kandydata na dawce
krwi [16]. Dyrektoriat Generalny ds. Zdrowia
1 Konsumentoéw Komisji Europejskiej (DG SANCO,
Directorate General for Health and Consumers)
wystapil do Europejskiego Centrum Kontroli
1 Prewencji Chorob (ECDC, European Centre for
Disease Prevention and Control) z prosbha o przeana-
lizowanie zasadno$ci wprowadzenia praktyki kwa-
lifikacji wstepnej nowych krwiodawcow (PQND,
prequalification of new donors) w krajach Wspolnoty
Europejskiej. Dotychczas tylko nieliczne kraje
Wspolnoty Europejskiej zdecydowaly sie na taka
praktyke i nie przedstawiono jeszcze wynikow
badan dowodzacych korzystnego wplywu takiego
postepowania na zwiekszenie wykrywalnoSci cho-
rob przenoszonych z transfuzja krwi. W zwiazku
z powyzszym, ECDC wspoélnie z Europejskim
Sojuszem Krwi (EBA, European Blood Alliance)
rozpoczely prace nad wdrozeniem projektu badan
przedkwalifikacyjnych dla nowych dawcow krwi.
Zalozeniem jest zwiekszenie liczby dawcow wie-
lokrotnych, charakteryzujacych sie wiekszym
poziomem bezpieczenstwa oddawanej krwi. Z kolei
istota procedury kandydata na dawce polega na
tym, ze proces kwalifikacji i oddawania krwi bedzie
przebiegal w dwoch etapach. W pierwszym etapie
od kandydata na dawce zostang pobrane tylko
probki krwi do badan markeréw chorobotworczych
czynnikow zakaznych (przy uzyciu metod serolo-
gicznych), zostanie tez wykonana czeS¢ obowigzu-
jacych dla dawcy badan i przeprowadzony bedzie
wywiad lekarski. Pozwoli to oceni¢ w badaniach
przesiewowych, czy kandydat moze by¢ zakwali-
fikowany do oddania krwi. Dopiero po pozytywne;j
weryfikacji badan kandydata na dawce i1 na pod-
stawie wywiadu lekarskiego, nie wcze$niej niz po
18 dniach od pierwszej wizyty, w trakcie powtornej
wizyty 1 po wykonaniu ponownych rutynowych
badan kwalifikujacych do donacji kandydat bedzie
mogt oddac krew.

Wprowadzenie takiej procedury pozwoli ocenic¢
rzeczywisty rozmiar zjawiska fest seekers, czyli
os0b, dla ktorych oddanie krwi w centrum krwio-
dawstwa stanowi niekrepujaca i niestygmatyzujaca
mozliwo$¢ wykonania badan w kierunku zakaznych
choréb wirusowych, zwtaszcza HIV. Problem fest
seekers wystepuje w wielu krajach. Jest rowniez
dotkliwie odczuwany w Polsce. Prowadzi do znacz-

nego zwiekszenia liczby zakazonych krwiodawcow
1 zawyza statystyke wystepowania zakazen u ho-
norowych krwiodawcow. Zakazenie wirusem HIV
wykrywano wczes$niej przede wszystkim u dawcow
pierwszorazowych, obecnie jednak coraz czeSciej
obserwuje sie porownywalng czestos¢ zakazen
u dawcow pierwszorazowych i wielokrotnych.
Przyczyna tego stanu rzeczy moze by¢ wiasnie
zjawisko fest seekers.

Wdrozenie instytucji kandydata na dawce
planowane jest takze na szersza skale w Polsce.
W tym celu w 2014 roku zostaly opracowane zato-
zenia stosownej procedury, ktore przedstawiono
W projekcie Zapewnienie samowystarczalnosci RP
w krew 1 jej sktadniki na lata 2015-2019.

Inaktywacja czynnikow chorobotworczych
w skladnikach krwi

Na posiedzeniu CD-P-TS w ramach EDQM
Rady Europy w Strasburgu, ktéore odbylo sie
8 marca 2012 roku, przedstawiono wyniki ankiety
CD-P-TS dotyczacej wprowadzania technik redukcji
czynnikow chorobotwoérczych w skladnikach krwi
(PR, pathogen reduction) w krajach Europy oraz
w USA, Kanadzie, Australii i Nowej Zelandii w la-
tach 2009-2010.

Analizowano zakres wdrozenia metod PR
w 41 krajach [25, 26]. Rozpatrywano procedure
inaktywacji w osoczu 1 koncentratach plytek krwi
przy uzyciu nastepujacych metod: rozpuszczal-
nik/detergent (SD, solvent/detergent), Theraflex
z uzyciem blekitu metylenowego (MB, methylene
blue), systemu Intercept i systemu Mirasol. Dane
dotyczace zakresu wprowadzanej redukcji patoge-
now w sktadnikach krwi w krajach europejskich
przedstawiono w tabeli 4.

Inaktywacji czynnikdow zakaznych w skiad-
nikach krwi nie wprowadzono w 23 krajach, do
ktorych naleza: Bosnia 1 Hercegowina, Bulgaria,
Czechy, Chorwacja, Cypr, Dania, Estonia, Gruzja,
Holandia, Islandia, Lotwa, FYR Macedonia, Mal-
ta, Moldawia, Czarnogora, Portugalia, Rumunia,
Stowacja, Wegry oraz kraje pozaeuropejskie — USA,
Kanada, Australia i Nowa Zelandia. W 18 panstwach
wymienionych w tabeli 4 w roznym zakresie
wprowadzono badz wprowadza sie techniki PR.
W Polsce w roku 2011 inaktywacji czynnikow
zakaznych poddano lacznie 4,42% wydanych do
szpitali jednostek FFP 1 7,71% opakowan KKP.

Podsumowujac, w 23 na 41 analizowanych
krajow nie uzywa sie jeszcze technik PR w osoczu
1 koncentratach krwinek ptytkowych, natomiast
w pozostalych 18 s3 one juz wykorzystywane
w roznym stopniu w przypadku osocza i KKP.

72 www.jtm.viamedica.pl



Ryszard Pogtod i wsp., Krwiodawstwo i krwiolecznictwo w Europie

Tabela 4. Zakres stosowania technik redukcji biologicznych czynnikéw chorobotwérczych (PR) w 18 krajach spra-
wozdajgcych do Rady Europy. Stan na dzien 8 marca 2012 roku (dane za okres 2009-2010)

Table 4. Scope of application of various pathogen reduction techniques (PR) in 18 Member States reporting to the
Council of Europe. Data for the period 2009-2010, as of 8 March 2012

KKP

(technika PR i odsetek
inaktywowanych KKP)

FFP

(technika PR i odsetek”
inaktywowanych j. FFP)

Lp. Kraj Mirasol Intercept SD MB Mirasol Intercept
1. Austria NS NS 70,9% 7.2% 0% 0%
2. Belgia 0% 44,3% Maty odsetek 96,6% 0% 3,43%
3. Finlandia 0% 0% 100% 0% 0% 0%
4. Francja 0% 7.9% 21,8% 64,7% 0% 13,45%
5. Niemcy 0% 0,07% 6,0% 0% 0% 0%
6. Grecja NS NS NS 33522j. NS NS
7. Irlandia NS NS 98,5% NS NS NS
8. Wtochy NS NS 17% NS NS NS
9. Litwa 2,7% NS NS NS NS NS
10. Norwegia 0% 17% 100% 0% 0% 0%
11.  Polska 6971 prep.” 9 prep.” NS 961 j. 20 875 j. 443 j.
12.  Rosja NS 1 prep. NS 31j. NS NS
13.  Serbia 3,9% NS NS NS 2,3% NS
14.  Hiszpania W trakcie 21% 0 59% 0% 5%
oceny
15.  Stowenia NS 68,5% NS NS NS NS
16.  Szwecja NS 12% 2% NS NS NS
17.  Szwajcaria NS NS 8,2% NS NS NS
18.  Zjednoczone 0% 0% 19% 3% 0% 0%

Krolestwo

PR (pathogen reduction) — techniki redukgji biologicznych czynnikéw chorobotwérczych; KKP — koncentrat krwinek ptytkowych; FFP (fresh frozen plasma)
— osocze swiezo mrozone; MB (methylene blue) — system Theraflex z uzyciem btekitu metylenowego; SD (solvent/detergent) — technika rozpuszczalnik/deter-
gent; NS — nie stosowano; “podana bezwzgledna liczba inaktywowanych jednostek (j.) FFP lub preparatéw KKP (prep.)

Zakres wdrozenia technik PR w poszczego6lnych
krajach jest wyraznie zréznicowany: na ogot
znajduja one zastosowanie w przypadku osocza,
a w znacznie mniejszym zakresie w przypadku
KKP. W niektorych krajach, na przykiad w Stowe-
nii, technik PR uzywa sie wyltacznie w odniesieniu
do KKP [25, 26]. Stosunkowo czesto w krajach
europejskich w przypadku osocza wykorzystywa-
na jest metoda SD.

Optymalizacja leczenia krwia
i jej sktadnikami

Obserwujemy zjawisko ograniczenia zasobow
krwi (malejaca liczba dawcow 1 donacji) przy jed-
noczesnym braku perspektyw na zwiekszenie jej
podazy. Zdajemy sobie tez sprawe z nadmiernego,
czesto klinicznie nieuzasadnionego przetaczania
sktadnikow krwi przy braku pewno$ci korzystnego

wplywu na wynik leczenia oraz ciagle istniejacego
ryzyka przeniesienia chorob zakaznych z krwia.
Wszystko to sprawia, ze konieczne jest podjecie
dzialan na rzecz racjonalizacji i optymalizacji le-
czenia krwia.

Roznice w zuzyciu krwi w poszczegolnych kra-
jach, a nawet szpitalach na obszarze tego samego
kraju sa znaczne. Zjawisko to dotyczy zwlaszcza
oddzialow ortopedycznych oraz kardiochirurgicz-
nych [15, 27].

Zasadno$¢ podejmowanych przez lekarzy
decyzji dotyczacych transfuzji jest przedmiotem
licznych badan. W szeroko zakrojonej metaanali-
zie wielodyscyplinarny i miedzynarodowy zespol
15 ekspertow poddal analizie 494 opublikowane
artykuly 1 przy uzyciu metody zasadno$ci RAND/
/UCLA opracowane]j przez Zespot Badan i Rozwo-
ju Uniwersytetu Kalifornijskiego w Los Angeles
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(Research ANd Development Appropriatness Method/
/University of California, LA) okreslat celowos¢
przetaczania KKCz na podstawie jego spodzie-
wanego wplywu na wyniki leczenia. Analizowano
stabilnych, niekrwawiacych pacjentéw, hospita-
lizowanych na oddziatach chor6b wewnetrznych,
chirurgii 1 medycyny urazowej, w 450 typowych
scenariuszach i przy roznych zakresach stezenia
hemoglobiny (Hb). Eksperci ocenili jako celowe
przetoczenie krwi w 11,8% scenariuszy, niecelowe
— w 59,5%, a za przetoczenie krwi o niepewnym
znaczeniu uznano transfuzje w 28,9% scenariuszy
[28]. Przeprowadzona ostatnio analiza zasadnoSci
przetaczania krwi na oddziatach chirurgicznych
1 intensywne]j opieki w Islandii jednoznacznie
wykazala, ze przetaczanie krwi odbywa sie na
podstawie bardzo watpliwych wskazan. Krew
przetaczano przy do§¢ wysokich stezeniach Hb
(Srednio 8,7 g/dl), a u potowy biorcow warto$¢ ta
przekraczata 10,0 g/dl [29].

W ostatniej dekadzie wzrosla liczba prac ba-
dawczych wskazujacych na konieczno$¢ prowadze-
nia bardzo ostroznej 1 wywazonej polityki przeta-
czania sktadnikow krwi. Nalezy przy tym braé pod
uwage nie tylko dorazny efekt transfuz;ji, to jest
wyrdwnanie niedokrwistosci, lecz takze mozliwo§é
wystapienia niepozadanych reakcji poprzetoczenio-
wych, ze zgonem pacjenta wlacznie [30-32]. Wiado-
mo, ze ciezka niedokrwistosc, bedaca wskazaniem
do transfuzji krwi, stanowi niekorzystny czynnik
prognostyczny. W okresie przedoperacyjnym jest
ona niezaleznym czynnikiem predykcyjnym $mier-
telnoSci pooperacyjnej w roznych typach zabiegow.
Jednoczesnie liczne badania wykazaly, ze w wielu
sytuacjach klinicznych ro6wniez sama transfuzja
stanowi niekorzystny czynnik predykcyjny. Dato
to asumpt do prowadzenia r6znych badan, obej-
mujacych miedzy innymi randomizowane proby
kliniczne, majacych na celu ustalenie wlasciwych
wskazan, w tym okreSlenie tak zwanych progow
stezenia Hb bedacych wskazaniem do przetaczania
krwi. Rosnaca liczba duzych badan obserwacyjnych
konsekwentnie wykazuje zalezno$¢ typu dawka—
—odpowiedz pomiedzy transfuzja a Smiertelno§-
cig, zachorowalnoS$cia, Srednig dlugoscig pobytu
w szpitalu i diugoScia hospitalizacji na oddziatach
intensywnej terapii [30-32]. Nalezy jednak zacho-
wac dystans wobec wynikow tych badan, poniewaz
pacjenci oddzialow intensywnej terapii sg juz
pierwotnie wyselekcjonowani jako grupa chorych
o0 gorszych rokowaniach.

Zarysowaly sie dwa podejScia do transfuzji
krwi: liberalne, zalecajace przyjecie wyzszego
(np. 9,0 g/dl) stezenia Hb jako wartoS$ci progowej,

oraz restrykcyjne, w ktorym zalecanym wskaza-
niem do transfuzji jest warto§¢ Hb ponizej 7,0,
a nawet 6,0 g/dl. Za restrykcyjnym podejSciem
do przetoczen krwi przemawia rosngca liczba
badan, w tym randomizowanych prob klinicz-
nych [30-33]. Badania Herbera i wsp. z konca
ubiegtego wieku oraz badania z ostatnich lat
wykazuja co najmniej rownowaznosé, a niekiedy
wyzszo$C postepowania restrykcyjnego nad libe-
ralnym, nawet w przypadku ostrych krwawien,
np. z przewodu pokarmowego. Wykazano, ze taka
praktyka korzystnie wplywa na niektore wskaz-
niki obrazujace skuteczno$¢ i bezpieczefnistwo
leczenia, zwlaszcza na zmniejszenie SmiertelnoSci
zwiazane]j z leczeniem [34-36]. Ponadto umozliwia
znaczng oszczedno$¢ zasobow krwi. Trzeba jednak
zdecydowanie podkreslié, ze przy podejmowaniu
decyzji o transfuzji w nie mniejszym stopniu
niz stezenie Hb nalezy uwzgledni¢ stan ogolny
chorego 1 choroby wspélistniejace, co znalazto
odzwierciedlenie w wytycznych odpowiednich
towarzystw naukowych 1 organizacji transfuzjo-
logicznych [33, 35, 37].

Zarzadzanie krwia pacjenta

Dazenia do racjonalizacji i optymalizacji prze-
taczania skladnikow krwi zaczely przyjmowacé
bardziej instytucjonalny i globalny charakter. Za-
uwazalne s3 takze zmiany w podej$ciu do leczenia
krwig: powstajg nowe koncepcje, odmienne od
dotychczasowych. Zalicza sie do nich na przykiad
program zarzadzania krwig pacjenta (PBM, patient
blood management). Jego autorzy przedstawiaja go
jako wielodyscyplinarne i wielozadaniowe, oparte
na dowodach postepowanie, majace na celu odpo-
wiednie zarzadzanie ,najcenniejszym zyciowym
zasobem” pacjenta, czyli jego krwia. Zgodnie
z zasada, ze ,krew pacjenta jest wazniejsza niz
krew dawcy”, jest to postepowanie krwiolecznicze
oparte nie na krwi dawcow, lecz na wlasnej krwi
pacjenta [4, 38-40].

Zalozenia programu PBM obejmujg miedzy
innymi: opracowanie wytycznych dotyczacych
korzystania z krwi na podstawie restrykcyjnych
strategii, wykorzystanie inicjatyw alternatywnych
wobec transfuzji krwi (np. techniki autotransfuz;ji),
poprawe ksztalcenia i szkolenia personelu kli-
nicznego zlecajacego przetoczenie krwi, analize
wykorzystania krwi na bazie informacji zwrotnych
od lekarzy. W tabeli 5 przedstawiono wytyczne pro-
gramu PBM, ujete w trzech filarach. Obejmuja one:
— jak najlepsze spozytkowanie dostepnej masy

krwinek czerwonych pacjenta,

— zmniejszenie utraty krwi (krwawien),
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Tabela 5. Zasady zarzadzania krwig pacjenta w zaleznosci od rodzaju postepowania (filaru) i okresu zabiegu opera-

cyjnego (zmodyfikowano wg [4])

Table 5. Patient Blood Management Guidelines as related to type of clinical practice (pillar) and period of surgery

(modified according to [4])

Okres Filar 1: Jak najlepiej wy- Filar 2: Zmniejsz utrate Filar 3: Wykorzystaj
korzystaj dostepna mase krwi i krwawienie i zwieksz fizjologiczng
krwinek czerwonych rezerwe niedokrwistosci

Przedoperacyjny Wykryj/lecz niedokrwistos¢ Zidentyfikuj i lecz krwawie- Zapoznaj sie z historig krwa-
Lecz przyczyne niedokrwi- nie/ryzyko krwawienia wien chorego i sporzadz plan
stosci Zmniejsz skrwawianie leczenia
Doprowadz do zwiekszenia pacjenta (pobieranie krwi Ocen tolerancje pacjenta na
stezenia Hb do badan) utrate krwi
Przerwij leczenie lekami po- Opracuj/sprawdz Popraw wydolnos¢ krazenio-
wodujacymi niedokrwistoé¢ odpowiednig procedure wo-oddechowg

Okotooperacyjny Dopasuj zabieg operacyjny Skrupulatnie przestrzegaj Popraw wydolnos¢ krazenio-
do podjetych dziatan wiasciwych technik hemo- wo-oddechowa
_zwiekszajagych erytropoeze stazy, chirurgii i anestezji Popraw wentylacje i utleno-
i mase krwinek czerwonych Stosuj techniki autotransfu- wanie krwi

Zji srodoperacyjnej Stosuj restrykcyjne podejscie
Unikaj zaburzen krzepniecia do wskazan do transfuzji
Stosuj pozycjonowanie
i ogrzewanie pacjenta
Sprawdz, czy chory nie
otrzymuje lekéw mogacych
wywotac krwawienie
Pooperacyjny Kontroluj niedokrwistos¢ Nadzoruj i kontroluj krwa- Zwieksz dowoz tlenu

i niedobor zelaza

Kontroluj przyjmowane leki
i badz swiadom interakgji
miedzy nimi

wienie pooperacyjne
Utrzymuj pacjenta w cieple

Ogranicz pobieranie krwi
do badan

Badz swiadom interakgji
i dziatan niepozadanych
lekéw

Jak najwczesniej zaczynaj
leczy¢ zakazenia

Zmniejsz zuzycie tlenu
Niezwtocznie lecz zakazenia
Ustal tolerancje niedokrwisto-
$ci pacjenta

Stosuj restrykcyjne podejscie
do wskazan do transfuzji

— wykorzystanie i zwiekszenie fizjologiczne;j
rezerwy niedokrwistoSci.

Wytyczne te dotycza trzech etapow/okresow
postepowania z pacjentem: przedoperacyjnego,
okolooperacyjnego i pooperacyjnego, z uwzglednie-
niem specyfiki kazdego z nich. Wprawdzie program
PBM odnosi sie do chorych poddawanych zabiegom
chirurgicznym, jednak niektére jego wskazania
mozna zastosowaé rowniez w przypadku pacjen-
tow, ktorzy nie wymagaja zabiegow operacyjnych.
Program PBM umozliwia przede wszystkim identy-
fikacje chorych potrzebujacych transfuzji. To takze
plan zarzadzania, ktérego celem jest ograniczenie
lub wyeliminowanie konieczno$ci przetoczen krwi
allogenicznej oraz zredukowanie ryzyka i kosztow
zwiazanych z transfuzja. W wielu krajach rozwinie-

tych, w tym w Zjednoczonym Kroélestwie, USA,
Australii i Austrii, opracowano ostatnio krajowe
programy optymalizacji praktyki transfuzji krwi.
Dzialania zmierzajace do udoskonalenia i ra-
cjonalizacji leczenia krwig juz zaczynaja przynosic
oczekiwane efekty, o czym $wiadczy szereg prac
na temat ich skutecznosci zar6wno w skali lokal-
nej, jak i globalnej. W opracowaniu na temat PBM
z 2012 roku Goodnough i Shander przytaczaja
przykiad takich dziatan podjetych w skali lokalne;j
przez Stanford Hospital and Clinics w USA [40].
Odsetek przetoczen KKCz podawanych pacjentom
z niedokrwisto$cig przy warto$ci Hb > 8 g/dl w tym
szpitalu zmniejszyt sie z 60% do 35% w ciagu nie-
spelna 3 lat (od marca 2008 do listopada 2011 roku).
Tak dobry wynik osiagnieto dzieki intensywnej
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edukacji lekarzy, upowszechnieniu wytycznych
w zakresie przetaczania krwi oraz wdrozeniu syste-
mu komputerowej obstugi dokumentacji medycz-
nej, zwlaszcza zastosowaniu elektronicznej formy
zamoéwien na skladniki krwi. Niezwykle spektaku-
larnym przykiadem optymalizacji krwiolecznictwa
w skali catego kraju jest Holandia, gdzie w latach
2000-2010 dzieki wdrozeniu zasad PBM zuzycie
krwi spadto o okolo 12% [41].

W wyniku przyjetej rezolucji WHA 63.12
w 2010 roku realizacja PBM zalecana jest we
wszystkich panstwach cztonkowskich WHO [12],
jednak w Europie metody PBM sg stosunkowo
malo popularne i w niewielu krajach stosowane
[31]. W trakcie ostatniego spotkania Narodowych
Organow Odpowiedzialnych za Krew i1 Skladniki
Krwi w Brukseli, ktore odbylto sie 9-10 kwietnia
2014 roku, PBM zostal zaprezentowany przez
przedstawiciela Austrii z zaleceniem jego sukce-
sywnego wdrazania w krajach cztonkowskich Unii.

Podsumowujac, do podstawowych zadan
wspolczesnego krwiodawstwa nalezy zabezpie-
czenie potrzeb dynamicznie rozwijajacego sie
krwiolecznictwa, ktore w krajach europejskich
realizowane jest na réznym poziomie. Pod tym
wzgledem Europa jest obszarem niejednorodnym.
Coraz bardziej powszechna staje sie $wiadomos$é,
ze w niedalekiej przyszlo$ci kraje europejskie
do$wiadcza zmniejszenia zasobow krwi, glownie
z powodu starzenia sie populacji. Z tego powo-
du tak istotne sg wszelkie inicjatywy i progra-
my zmierzajace do ograniczenia zuzycia krwi,
w tym optymalizacja i racjonalizacja leczenia krwia.
W przyszioSci duza rola moze odegra¢ promowany
obecnie program PBM, w ktérym polozono nacisk
na wykorzystanie wlasnej krwi pacjenta. Nalezy
tez podkreslié, ze kraje europejskie przypisuja
duze znaczenie wzmocnieniu bezpieczenstwa krwi,
zwlaszcza w kontekScie mozliwoSci przeniesienia
zakaznych czynnikow chorobotworczych. Znajdu-
je to wyraz zarowno w podejmowaniu inicjatyw
organizacyjnych (status kandydata na dawce), jak
1 we wdrazaniu technik redukcji czynnikow choro-
botworczych w skladnikach krwi.
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