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Sažetak. Sepsa je jedan od vodećih uzroka morbiditeta i mortaliteta u svijetu. Učestalost 
sepse i septičkog šoka u kontinuiranom je porastu još od konsenzus-definicije iz 1991. god. 
Danas se smatra desetim najčešćim uzrokom smrti u općoj populaciji. Teško je utvrditi 
sveukupni teret sepse, procjena je da je 2017. god. u svijetu bilo 48,9 milijuna slučajeva i 11 
milijuna smrtnih slučajeva povezanih sa sepsom, što je gotovo 20 % svih globalnih smrtnih 
slučajeva. Kod septičkog šoka kao podskupine sepse bolnička smrtnost je gotovo 60 %. Ovi 
podatci naveli su Svjetsku zdravstvenu organizaciju (SZO) da proglasi sepsu globalnim 
zdravstvenim prioritetom. Budući da je hitna medicinska služba primarno mjesto gdje se 
najčešće uspostavlja prvi kontakt sa septičnim bolesnikom, liječnici hitne medicine imaju 
značajnu ulogu u ranoj fazi liječenja navedenih bolesnika. Cilj je ovih kliničkih preporuka 
prikazati postupnik ranog prepoznavanja, dijagnostiku i liječenja sepse i septičkog šoka u 
hitnoj medicinskoj službi. 

Ključne riječi: dijagnostika; liječenje; sepsa; septički šok

Abstract. Sepsis is one of the leading causes of morbidity and mortality in the world. The 
incidence of sepsis and septic shock has been continuously increasing since the consensus 
definition in 1991, and today it represents the tenth most common cause of death in the 
population. The overall burden of sepsis is difficult to determine, with an estimated 48.9 
million cases and 11 million sepsis-related deaths worldwide in 2017, accounting for nearly 
20% of all global deaths. In septic shock as a subset of sepsis, hospital mortality is almost 
60%. These data led the World Health Organization (WHO) to declare sepsis a global health 
priority. Emergency department is a place where the first medical contact with a septic 
patient is most likely to occur, emergency physicians play a essential role in the early phases 
of patient management. The aim of these clinical recommendations is to present the early 
recognition, diagnosis and treatment of sepsis and septic shock in the emergency medicine. 
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UVOD

Sepsa je definirana kao životno ugrožavajuća dis-
funkcija organa uzrokovana poremećenim odgo-
vorom domaćina na infekciju te predstavlja 
ozbiljan javnozdravstveni problem. Smrtnost od 
sepse u cijelom svijetu još uvijek je visoka i iznosi 
34–46 %1. Godine 2002. Društvo za intenzivnu 
medicinu (engl. Society of Critical Care Medicine; 
SCCM) i Europsko društvo za intenzivnu medicinu 
(engl. European Society of Intensive Care Medici-

sepsom zaprima u bolnicu kroz hitnu službu, na-
metnula se potreba za prilagodbom smjernica ve-
zanih uz liječenje tih bolesnika u okviru hitne 
medicinske službe. Jedinice intenzivne medicine 
više nisu glavno mjesto za početno liječenje bole-
snika sa sepsom, umjesto toga ključno je započeti 
liječenje u hitnoj medicinskoj službi. 
Zbog navedenog HLZ-HDHM na svojoj je godiš-
njoj skupštini održanoj 2022. god. imenovao rad-
nu skupinu za izradu hrvatskih preporuka za 
liječenje sepse i septičkog šoka u hitnoj medicin-
skoj službi. Tijekom izrade smjernica podršku je 
također dalo i Hrvatsko društvo za intenzivnu me-
dicinu Hrvatskog liječničkog zbora (HLZ-HDIM). 
Preporuke se temelje na osnovnim postavkama 
smjernica SSC iz 2021. god.2, 3, pregledu znanstve-
ne i stručne literature te obnovljenim smjernica-
ma za liječenje sepse u hitnoj medicinskoj službi4, 
a u nedostatku dokaza korišten je konsenzus rad-
ne skupine. Razina dokaza i stupanj preporuka 
navedeni su sukladno sustavu GRADE (engl. Gra-
ding of Recommendation, Assesment, Develo-
pment and Evaluation; GRADE), koji predstavlja 
poveznicu između kliničkih istraživanja i svakod-
nevne prakse te uz snagu dokaza opisuje razine 
preporuka. 
Tijekom izrade smjernica članovi radne skupine 
bili su u kontaktu elektroničkim putem. Radna 
verzija nacionalnih smjernica predstavljena je u 
prosincu 2023. godine, a konačni tekst revidiran 
je 2024. godine uz uzimanje u obzir primjedaba 
članova radne skupine. 
Izrada preporuka nije financijski potpomognuta.

DEFINICIJA

Definicija sepse razvijala se tijekom vremena 
zbog napretka medicinskog znanja i novih istraži-
vanja te zbog potrebe za bržom identifikacijom i 
liječenjem sepse. Treba naglasiti da definicija nije 
dijagnostička jer ne uključuje specifične kriterije 
za identifikaciju infekcije. Radna skupina SCCM/
ESICM 2016. godine definirala je sepsu kao život-
no ugrožavajuće zatajenje organa uzrokovano ne-
primjerenim upalnim odgovorom domaćina na 
infekciju. Zatajenjem organa smatra se ako posto-
ji promjena bodovanja ljestvice sekvencijalne 
procjene zatajenja organa (engl. Sequential, sep-
sis-related organ failure assessment; SOFA), gdje 

Sepsa je definirana kao životno ugrožavajuća disfunkcija 
organa uzrokovana poremećenim odgovorom domaći-
na na infekciju te predstavlja ozbiljan javnozdravstveni 
problem. Smrtnost od sepse u cijelom svijetu još uvijek 
je visoka i iznosi 34–46 %.

ne; ESICM) pokrenuli su globalnu inicijativu pod 
nazivom Surviving Sepsis Campaign (SSC). Inicija-
tiva SSC je 2004. god. prvi put izdala međunarod-
ne smjernice za liječenje septičnih bolesnika, a 
obnavljane su 2008., 2012., 2016. i 2021. godine. 
Cilj inicijative SSC bio je povećati svijest o sepsi, 
poboljšati prepoznavanje septičnih bolesnika i 
osigurati pravovremeno i odgovarajuće liječenje 
tih bolesnika.
S obzirom na činjenicu da dvije trećine bolesnika 
sa sepsom dolazi preko hitne medicinske službe 
(HMS), izuzetno je važno podizati svijest o sepsi i 
svim aspektima zbrinjavanja već na razini hitne 
službe. Ključni čimbenici koji značajno utječu na 
ishod liječenja, uključuju brzu trijažu, rano prepo-
znavanje, brzu dijagnostiku te odgovarajuće lije-
čenje bolesnika sa sepsom ili sumnjom na sepsu. 
Procjena volumnog statusa, zadovoljavajuća he-
modinamska resuscitacija, rana antibiotska tera-
pija i procjena odgovora bolesnika na liječenje 
moraju započeti u hitnoj medicinskoj službi kako 
bi se osigurala najbolja moguća skrb i poboljšali 
ishodi liječenja.

METODE

Hrvatsko društvo za hitnu medicinu Hrvatskog li-
ječničkog zbora (HLZ-HDHM) prihvatilo je globalnu 
inicijativu SSC kao temelj za rano prepoznavanje i 
liječenje sepse. Budući da se većina bolesnika sa 
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su 2 boda ili više njih povezani s bolničkom stopom 
smrtnosti većom od 10 % (Tablica 1). Ljestvica 
SOFA sastoji se od šest varijabli od kojih svaka 
predstavlja jedan organski sustav (respiracijski, 
kardiovaskularni, koagulacijski, živčani, jetreni i bu-
brežni) koji se boduju od 0 (normalna funkcija) do 
4 (visok stupanj disfunkcije/zatajenja organa)5. 
Septički šok je podvrsta sepse s većim rizikom 
smrtnog ishoda u odnosu na sepsu, a očituje se 
cirkulacijskom, staničnom i metaboličkom nesta-
bilnošću. Kriteriji za dijagnozu septičkog šoka jesu: 
hipotenzija rezistentna na odgovarajuće volumno 
zbrinjavanje hipovolemije, potreba za vazopresor-
skom terapijom kako bi se srednji arterijski tlak 
održao > 65 mmHg te razina serumskih laktata 
veća od 2 mmol/L. Ova je kombinacija povezana s 
bolničkom smrtnosti većom od 40 %.

EPIDEMIOLOGIJA

Učestalost sepse i septičkog šoka u kontinuiranom 
je porastu još od konsenzusa definicije iz 1991. 
god. te danas predstavlja deseti najčešći uzrok 
smrti u općoj populaciji. Teško je utvrditi sveuku-
pni teret sepse, procjena je da je 2017. godine u 
svijetu bilo 48,9 milijuna slučajeva i 11 milijuna 
smrtnih slučajeva povezanih sa sepsom, što je go-
tovo 20 % svih smrtnih slučajeva. Kod septičkog 
šoka kao podskupine sepse bolnička smrtnost je 
gotovo 60 %6. Ovi podatci naveli su Svjetsku zdrav-
stvenu organizaciju (SZO) da proglasi sepsu global-
nim javnozdravstvenim prioritetom7.

ETIOLOGIJA

Učestalost mikroorganizama koji se mogu identifi-
cirati u sepsi ili septičkom šoku varirala je tijekom 
vremena, trenutno je prevaga gram-pozitivnih bak-
terija i povećano kliničko i epidemiološko značenje 
gljivične sepse. Od gram-pozitivnih bakterija najče-
šće su izolirani uzročnici Staphylococcus aureus i 
Streptococcus pneumoniae, dok su od gram-nega-
tivnih bakterija najčešće identificirani Escherichia 
coli, Klebsiella i Pseudomonas spp. Među gljivičnim 
infekcijama povezanim s ovim stanjem dominan-
tnu ulogu ima Candida spp., koja se često može 
identificirati u imunosuprimiranih ili malignih bole-
snika koji su podvrgnuti dugotrajnom liječenju ke-
moterapijskim i imunosupresivnim lijekovima7. 
Glavna mjesta infekcije povezane sa sepsom jesu: 
respiracijski sustav / plućni parenhim (43 %), mo-
kraćni sustav (16 %), trbuh (14 %), infekcije glave 
koje su povezane s vrućicom nepoznatog podrijetla 
(14 %) te druga mjesta (13 %)8, 9. 

PREPORUKE

Preporuke za liječenje sepse i septičkog šoka raz-
vrstane su u šest snopova:
–	 rano prepoznavanje i liječenje
–	 početna resuscitacija
–	 liječenje infekcije
–	 hemodinamsko liječenje
–	 preporuke za oksigenoterapiju i ventilaciju
–	 preporuke za dodatno liječenje.

Tablica 1. Sekvencijalna procjena zatajenja organa (engl. Sequential, sepsis-related organ failure assessment; SOFA)

Bodovi 1 2 3 4
Neurološki; GCS 14 – 13 12 – 10 9 – 6 < 6

Plućni;  
PaO2 (mmHg) / FiO2

< 400 < 300 < 200
S respiracijskom potporom

< 100
S repiracijskom potporom

Kardiološki; srednji 
arterijski tlak 
(mmHg)

< 70 dopamin ≤ 5 (μg/kg/min) ili 
dobutamin (u bilo kojoj dozi)

dopamin > 5 (μg/kg/min) ili 
adrenalin ≤ 0,1 (μg/kg/min) ili 

noradrenalin ≤ 0,1 (μg/kg/min)

dopamin > 15 (μg/kg/min) ili 
adrenalin > 0,1 (μg/kg/min) ili 
noradrenalin > 0,1 μg/kg/min)

Bubrežni; kreatinin 
μmol/L (mg/L) ili 
diureza ml/dan

110 – 170 
(1,2 – 1,9)

171 – 299 
(2,0 – 3,4)

300 – 440 
(3,5 – 4,9) ili < 500

> 440 (> 5,0) ili < 200

Hematološki; 
trombociti (x 109/L)

< 150 < 100 < 50 < 20

Jetreni; bilirubin 
u serumu μmol/L 
(mg/dL)

20 – 32 
(1,2 – 1,9)

33 – 101 
(2,0 – 5,9)

102 – 204 
(6,0 – 11,9)

> 204 
(> 12,0)

GCS – Glasgowska ljestvica kome (engl. Glasgow Coma Scale); PaO2 – parcijalni tlak kisika; FiO2 -udio kisika u udahnutom zraku
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1. RANO PREPOZNAVANJE I LIJEČENJE

Preporuka 1: Preporučuje se korištenje bodovnih 
ljestvica za prepoznavanje sepse i septičkog šoka 
kod akutnih i visokorizičnih bolesnika, odnosno ko-
rištenje kriterija sistemskog upalnog odgovora 
(engl. Systemic Inflammatory Response Syndrome; 
SIRS) nacionalnog sustava ranog upozorenja (engl. 
National Early Warning Score; NEWS) i modificira-
nog sustava ranog upozorenja (engl. Modified Ear-
ly Warning Score; MEWS) (snažna preporuka). 
Ne preporučuje se korištenje brze ljestvice se-
kvencijalne procjene zatajenja organa (engl. Qu-
ick Sequential Organ Failure Assessment score; 
qSOFA) u usporedbi sa SIRS, NEWS ili MEWS 
(snažna preporuka, srednja razina dokaza).
Objašnjenje: Bodovne ljestvice za probir osmi-
šljene su za rano prepoznavanje bolesnika sa sep-
som. Postoje velike varijacije u dijagnostičkoj 
točnosti pojedinih ljestvica, pri čemu većina ima 
slabu prediktivnu vrijednost, iako je uporaba ne-
kih povezana s boljim ishodima liječenja. Prepo-
ručene ljestvice i sustavi bodovanja uključuju 
kriterije SIRS-a, SOFA-e, NEWS-a i MEWS-a, dok 
se qSOFA više ne preporučuje kao jedina ljestvica 
za procjenu. Ostale ljestvice pokazuju bolju osjet-
ljivost u predviđanju ishoda bolesnika u odnosu 
na qSOFA-u2. Bodovna ljestvica SOFA uključuje la-
boratorijske pokazatelje za procjenu smrtnosti, 
qSOFA, MEWS i NEWS oslanjaju se samo na kli-
ničke pokazatelje.
SIRS je sistemski upalni odgovor tijela, a potvrđuje 
se prisutnošću dvaju ili više kriterija: temperatura 
> 38 °C ili < 36 °C, srčana frekvencija > 90/min, fre-
kvencija disanja > 20/min ili hiperventilacija uz 

parcijalni tlak ugljikova dioksida manji od 4,3 kPa i 
broj leukocita (L) > 12 x 109/L ili < 4 x 109/L ili pri-
sutnost nezrelih oblika leukocita (> 10 %).
qSOFA je pojednostavljena inačica ljestvice SOFA, 
tzv. brza ljestvica SOFA. Preporučuje se za brzu di-
jagnostiku u izvanbolničkih bolesnika te za hitne 
bolničke prijame u bolesnika kod kojih postoji 
sumnja na infekciju i sepsu. Ljestvicom qSOFA 
procjenjuje se bolesnikov mentalni, kardiovasku-
larni i respiracijski status te se brzo identificiraju 
mogući bolesnici sa sumnjom na sepsu ako se za-
dovolje dva od triju kriterija ljestvice qSOFA. Kri-
teriji su sljedeći: sistolički tlak ≤ 100 mmHg, 
frekvencija disanja ≥ 22 udaha u minuti te 
Glasgowska ljestvica kome (engl. Glasgow coma 
scale; GCS) < 15. qSOFA omogućuje brzo prepo-
znavanje svih bolesnika izloženih mogućem riziku 
nastanka sepse jer je pokazatelj povećanog rizika 
od kliničkog pogoršanja7. Jednostavna je za mje-
renje i ne zahtijeva određivanje laboratorijskih 
pokazatelja, može se izvesti brzo i više puta. 
MEWS je jednostavan sustav bodovanja koji kori-
sti mjere pet fizioloških pokazatelja – frekvencije 
disanja, sistoličkog krvnog tlaka, frekvencije srca, 
razine svijesti, odnosno novonastale smetenosti 
pomoću ljestvice AVPU: A – budan (engl. Alert), 
V – reagira na poziv (engl. Voice), P – reagira na 
bolni podražaj (engl. Pain), U – ne reagira (engl. 
Unresponssive) i tjelesnu temperaturu. MEWS re-
zultat 4 i više ukazuje na životno ugrožavajuće 
stanje bolesnika.
NEWS je sustav za bodovanje fizioloških mjerenja 
koja se rutinski bilježe uz bolesnikov krevet. Nje-
gova je svrha identificirati akutne bolesnike uklju-
čujući i one sa sepsom. Mjeri šest fizioloških 

Tablica 2. Kriteriji nacionalnog sustava ranog upozorenja (engl. National Early Warning Score)

Bodovi 3 2 1 0 1 2 3
Frekvencija disanja ≤ 8 9 – 11 12 – 20 21 – 24 ≥ 25
Saturacija kisika (%) ≤ 91 92 – 93 94 – 95 ≥ 96
Potreba za oksigenoterapijom Da Ne
Tjelesna temperatura (C) ≤ 35 35,1 – 36 36,1 – 38 38,1 – 39 ≥ 39,1
Sistolički tlak (mmHg) ≤ 90 91 – 100 101 – 110 111 – 219 ≥ 220
Srčana frekvencija (puls/min) ≤ 40 41 – 50 51 – 90 91 – 110 111 – 130 ≥ 131
Neurološki Simptomi (A, V, P, U)  A V, P ili U

A-alert, V-voice, P-pain, U-unresponsive. NEWS zbroj bodova: 0, 1-4 niski rizik; 5-6 umjereni rizik; > 7 visoki rizik; bilo koji parametar 3 boda – crvena 
zastavica
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pokazatelja koje ocjenjuje vrijednostima od 0 do 
3: frekvenciju disanja, saturaciju kisikom, sistolič-
ki krvni tlak, frekvenciju srca, razinu svijesti,  
odnosno novonastalu smetenost i tjelesnu tem-
peraturu. Nakon zbrajanja određuje koliko poka-
zatelji odstupaju od normalnih vrijednosti 
(Tablica 2). Vrijednosti bodovanja NEWS usklađe-
ne su s ljestvicom kliničkog rizika i kontinuiranim 
probirom koji je ključan za rano prepoznavanje 
bolesnika sa sepsom.

Preporuka 2: Bolesnicima sa sumnjom na sepsu 
preporučuje se odrediti vrijednost laktata u seru-
mu unutar prvih sat vremena (slaba preporuka, 
niska razina dokaza).
Objašnjenje: Iako laktat ima relativno nisku osjet-
ljivost (66-83 %) i specifičnost (80-85 %) za potvr-
du ili isključenje dijagnoze sepse10, prisutnost 
povišenih ili normalnih vrijednosti laktata značaj-
no može utjecati na vjerojatnost konačne dija-
gnoze. Dobro je utvrđena povezanost vrijednosti 
laktata sa smrtnošću bolesnika sa sumnjom na in-
fekciju i sepsu11. Razina laktata viša od 2 mmol/L 
usprkos odgovarajućoj nadoknadi tekućine jedna 
je od sastavnica definicije septičkog šoka.

2. POČETNA RESUSCITACIJA

Preporuka 3: Za bolesnike sa sepsom inducira-
nom hipoperfuzijom ili septičkim šokom preporu-
čuje se započeti s intravenskom primjenom 
kristaloidne tekućine od minimalno 30 ml/kg 
unutar prva tri sata od početka zbrinjavanja bole-
snika (oprezno u bolesnika sa zatajenjem srca i 
bubrežnim bolestima) (slaba preporuka, niska ra-
zina dokaza).
Objašnjenje: Rana i odgovarajuća volumna nado-
knada kristaloidnim tekućinama osnova je u lije-
čenju sepse i septičkog šoka, no postoje oprečni 
stavovi nastavno na odgovarajući volumen teku-
ćine u početnoj fazi. Prijašnje su preporuke pre-
poručivale korištenje fiksnog volumena od 30 ml/kg 
u prva tri sata. Posljednje objavljene smjernice iz 
2021. god.2 smanjile su snagu navedene preporu-
ke sa snažne na razinu slabe preporuke zbog 
ograničene kvalitete dokaza koji podržavaju nave-
denu kliničku praksu. Retrospektivna analiza 
odraslih bolesnika zaprimljenih na odjel hitne 
medicine u sepsi ili septičkom šoku pokazala je 
lošiji ishod ako takav bolesnik ne dobije 30 ml/kg 

kristaloidne otopine unutar tri sata od početka 
sepse. Budući da su klinički dokazi dvosmisleni i 
da nisu pokazane razlike u pogledu restriktivnih 
naspram liberalnih strategija unosa tekućine, pre-
poručuje se primjena manjih i ponovljenih bolusa 
tekućine (200-500 ml) uz kontinuirano hemodi-
namsko praćenje kako bi se izbjeglo preoptereće-
nje tekućinom2.
Svaka daljnja odluka o koristi nastavka primjene 
tekućine trebala bi se temeljiti na individualizira-
nom omjeru rizika i koristi za bolesnika koristeći 
dinamičke testove procjene hemodinamike.

Preporuka 4: Preporučuje se korištenje dinamič-
kih pokazatelja kod odluke u procjeni o daljnjoj 
potrebi za nadoknadom tekućine umjesto fizič-
kog pregleda ili statičkih pokazatelja (slaba pre-
poruka, niska razina dokaza). 
Objašnjenje: Cilj primjene tekućine jest poboljša-
nje minutnog volumena srca, perfuzije i isporuke 
kisika. Nakon početne faze resuscitacije odluka o 
daljnjoj nadoknadi tekućine sporna je i nosi pove-
ćan rizik od volumskog preopterećenja, što je po-
vezano s lošijim ishodom liječenja. Samo praćenje 
fizioloških pokazatelja kao što su frekvencija srca i 
sistolički tlak loši su pokazatelji volumnog statu-
sa. Stoga je kontinuirano praćenje dinamičkih  
pokazatelja nužno pri nadoknadi volumena, po-
sebno u brzoj nadoknadi12. Dinamičke mjere 
uključuju pasivno podizanje nogu (engl. passive 
leg rise; PRL), praćenje varijacije srčanog udarnog 
volumena (engl. stroke volume varation; SVV), 
odgovor na bolus tekućine u odnosu na SVV, si-
stolički tlak ili varijacije tlaka pulsa (engl. pulse 
volume variation; PVV). PLR kao test koji se po-
četno primjenjivao u hitnim stanjima sinkope i u 
stanju bolesnika u šoku, ima vrlo visoku prediktiv-
nu vrijednost (senzitivnost i specifičnost do 92 %) 
u procijeni hipovolemije u hemodinamski nesta-
bilnog bolesnika kod ponovne procjene odgovora 
na terapiju. Praćenje SVV-a ili PVV-a, ako je dobi-
vena vrijednost ≥ 10 % na bolus tekućine, smatra 
se indikativnim za pozitivan odgovor na davanje 
tekućine, što je i glavna prediktivna vrijednost pri 
procjeni cirkulirajućeg volumena i odgovora na 
nadoknadu volumena. Također se preporučuje 
primjena ultrazvuka za brzu orijentaciju u procje-
ni intravaskularnog volumnog statusa. Jedno od 
glavnih načela pri hemodinamskom zbrinjavanju 
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jest potreba za detaljnom početnom procjenom i 
stalnom ponovnom procjenom odgovora na lije-
čenje u svrhu praćenja bolesnika.

Preporuka 5: Preporučuje se kontrolirano intra-
vensko davanje tekućine bolesnicima sa sepsom 
ili septičkim šokom koji imaju povišene vrijedno-
sti serumskih laktata u cilju snižavanja koncentra-
cije serumskih laktata (slaba preporuka, niska 
razina dokaza).

pressure; MAP) od 65 mmHg (snažna preporuka, 
umjerena razina dokaza).
Objašnjenje: MAP je glavni pokazatelj sistemskog 
tlaka punjenja i srčanog udarnog volumena, te 
njegov porast dovodi do povećanja protoka i tkiv-
ne perfuzije. Metaanaliza objavljena 2018. god. 
nije pokazala veću korist višeg MAP-a, u uspored-
bi s MAP-om većim ili jednakim 65 mmHg u ra-
nom zbrinjavanju septičnih pacijenata15.

3. LIJEČENJE INFEKCIJE

Preporuka 8: Preporučuje se primjena antimi-
krobne terapije unutar jednog sata od prepozna-
vanja bolesnika u septičkom šoku ili sepsi (snažna 
preporuka, niska razina dokaza).
Objašnjenje: Rana primjena antimikrobne terapi-
je jedna je od najučinkovitijih intervencija za 
smanjenje mortaliteta septičnih bolesnika. Razne 
studije pokazale su značajnu razliku u smrtnosti 
bolesnika sa septičkim šokom kojima su antibioti-
ci primijenjeni rano (unutar prvog sata od postav-
ljanja sumnje) u odnosu na one kojima nisu. 
Međutim, rana primjena antibiotika kod bolesni-
ka sa sepsom bez šoka nije pokazala značajnu ra-
zliku u mortalitetu u usporedbi s bolesnicima sa 
sepsom bez šoka koji su primili antibiotike unutar 
tri sata od postavljanja sumnje na sepsu. Porast 
smrtnosti značajno se povećava tek ako takvi bo-
lesnici dobiju antibiotike nakon 3-5 sati od po-
stavljanja sumnje16.

Preporuka 9: Rano otkrivanje izvora i kontrola in-
fekcije jedan je od ključnih čimbenika u liječenju 
sepse, ali isto tako ne smije se odgađati pravovre-
men početak primjene antimikrobne terapije 
(najbolja praksa).
Objašnjenje: Preporučuje se brzo otkrivanje speci-
fičnog anatomskog izvora infekcije koja zahtijeva 
hitnu kontrolu izvora i otklanjanje lokalnog izvora 
što je ranije moguće. Također se preporučuje uzor-
kovati odgovarajuće mikrobiološke kulture (uklju-
čujući i hemokulture) prije početka antimikrobne 
terapije u bolesnika sa sumnjom na sepsu i septič-
ki šok ako to ne rezultira značajnom odgodom po-
četka antimikrobne terapije (< 45 min). 

Preporuka 10: U bolesnika sa sumnjom na sepsu ili 
septički šok, ali bez potvrde infekcije, preporučuje 
se stalna ponovna procjena i traženje alternativnih 

Zbrinjavanje bolesnika sa sepsom ili septičkim šokom u 
hitnoj službi zahtijeva brzu trijažu, rano prepoznavanje 
simptoma te pravovremenu dijagnostiku i terapiju. 
Ključni koraci uključuju procjenu volumnog statusa, he-
modinamsku stabilizaciju, rano započinjanje antibiotske 
terapije te kontinuirano praćenje i procjenu odgovora 
na liječenje.

Objašnjenje: Laktati u serumu važan su biološki 
pokazatelj hipoksije i disfunkcije tkiva, ali nisu 
izravna mjera tkivne perfuzije. Najnovije smjerni-
ce prepoznaju da se normalne razine laktata u  
serumu ne mogu postići kod svih septičnih bole-
snika, ali podupiru resuscitaciju u cilju smanjenja 
razine laktata. Koncentraciju laktata u serumu 
treba uvijek tumačiti uzimajući u obzir kliničku 
sliku i druge uzroke povišenih laktata13. 

Preporuka 6: Kod bolesnika sa septičkim šokom 
predlažemo korištenje vremena ponovnog kapi-
larnog punjenja (engl. Capillary-refill time; CRT) 
tijekom zbrinjavanja kao dodatak drugim pokaza-
teljima tkivne perfuzije (slaba preporuka, niska 
razina dokaza).
Objašnjenje: Randomizirana klinička studija AN-
DROMEDA-SHOCK, uspoređujući CRT i mjerenje 
koncentracije laktata, pokazala je da se CRT može 
koristiti kao važna mjera tkivne perfuzije tijekom 
resuscitacije u septičkom šoku14. Isključiva upora-
ba CRT-a moguća je alternativa laktatu kao cilja-
nom pokazatelju tkivne perfuzije, osobito u 
okruženjima gdje mjerenje laktata nije rutinski 
dostupno. 

Preporuka 7: Kod bolesnika u septičkom šoku (na 
vazopresornoj terapiji) preporučuje se početni ci-
ljani srednji arterijski tlak (engl. Mean arterial 
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dijagnoza. Također, empirijska antibiotska terapija 
treba biti prekinuta ako se potvrdi ili postoji sum-
nja na drugi uzrok bolesti (najbolja praksa).
Objašnjenje: Od svih bolesnika sa sumnjom na 
sepsu, na kraju je u 1/3 neinfektivni uzrok akutne 
bolesti. Brza procjena bolesnika (anamneza i kli-
nički pregled, testovi za infektivne i neinfektivne 
uzroke akutne bolesti i akutna stanja koja mogu 
oponašati sepsu) trebala bi biti dovršena unutar 
tri sata od dolaska u hitni prijam kako bi se mogla 
donijeti odluka o pravovremenom započinjanju 
antimikrobne terapije ako se smatra da je vjero-
jatnost sepse velika.

Preporuka 11: Za bolesnike s mogućom sepsom, 
ali bez šoka, predlažemo brzu procjenu i ako po-
stoji vjerojatnost infekcije, primjenu antimikrob-
nih lijekova unutar tri sata od trenutka kada je 
sepsa prvi put prepoznata (slaba preporuka, ni-
ska razina dokaza).
Objašnjenje: Kod bolesnika s malom vjerojatno-
šću infekcije i bez znakova šoka, ne preporučuje 
se primjena antimikrobne terapije nego daljnje 
praćenje. 

Preporuka 12: Ne preporučujemo koristiti prokal-
citonin uz kliničku procjenu kako biste odlučili 
kada započeti s antimikrobnim lijekovima, već je 
dovoljna sama klinička procjena (slaba preporu-
ka, vrlo niska razina dokaza).
Objašnjenje: Prokalcitonin se ne može detektirati 
kod zdravih pojedinaca, ali se njegova razina po-
većava kao odgovor na proupalne podražaje,  
osobito bakterijske infekcije. Korištenje razine 
prokalcitonina zajedno s kliničkom procjenom 
može olakšati dijagnozu ozbiljnih bakterijskih in-
fekcija i potaknuti rano uvođenje antimikrobnih 
lijekova. U metaanalizi koja je uključivala 30 stu-
dija, prokalcitonin je imao skupnu osjetljivost od 
svega 77 % i specifičnost od 79 % za sepsu u kri-
tičnih bolesnika17.

Preporuka 13: U bolesnika sa sepsom ili septič-
kim šokom i visokim rizikom od infekcije višestru-
ko rezistentnim mikroorganizmima, preporučuje 
se u empirijskom liječenju koristiti dva antimi-
krobna lijeka s gram-negativnim djelovanjem 
umjesto jednog (slaba preporuka, vrlo niska razi-
na dokaza).

Preporuka 14: U bolesnika s niskim rizikom od in-
fekcije višestruko rezistentnim mikroorganizmi-
ma, kod kojih postoji sumnja na sepsu ili septički 
šok, preporučuje se u empirijskom liječenju kori-
stiti jedan antimikrobni lijek s gram-negativnim 
djelovanjem umjesto dvaju lijekova (slaba prepo-
ruka, vrlo niska razina dokaza).

Preporuka 15: U bolesnika sa sepsom ili septič-
kim šokom s visokim rizikom od gljivične infekci-
je, predlažemo korištenje empirijske antifungalne 
terapije (slaba preporuka).

Preporuka 16: Ne preporučuje se upotreba anti-
virusnih lijekova.
Objašnjenje: Objavljena metaanaliza o primjeni 
empirijske antifungalne terapije kod odraslih kri-
tičnih bolesnika u usporedbi s bolesnicima koji 
nisu dobivali antifungalnu terapiju, nije uočena 
razlika u kratkoročnoj smrtnosti18. Bolesnici sa 
sepsom ili septičkim šokom možda neće imati ko-
risti od empirijskih antimikotika. Međutim, odre-
đeni bolesnici s posebnim čimbenicima rizika za 
gljivičnu infekciju, kao što su bolesnici s febrilnom 
neutropenijom, mogu imati povećan rizik od ra-
zvoja gljivične bolesti.

4. HEMODINAMSKO LIJEČENJE

Preporuka 17: U bolesnika sa sepsom ili septič-
kim šokom tijekom hemodinamskog zbrinjavanja 
preporučuje se upotreba balansiranih kristaloid-
nih otopina koju treba započeti što ranije (slaba 
preporuka, niska razina dokaza).
Objašnjenje: Primjena kristaloidnih otopina po-
kazala je jasnu kliničku prednost u usporedbi s 
koloidnim otopinama. Balansirane kristaloidne 
otopine prvi su izbor u liječenju sepse i septičkog 
šoka19. Ranije je primjena fiziološke otopine 
(0,9 % natrijevog klorida) bila uobičajena praksa, 
ali zbog njezinih potencijalnih štetnih učinaka koji 
uključuju hiperkloremičnu metaboličku acidozu, 
bubrežnu vazokonstrikciju, povećano izlučivanje 
citokina i mogućnost nastanka akutne ozljede bu-
brega, preporučuje se upotreba balansirane  
kristaloidne otopine. Objavljene metaanalize po-
kazale su da je uporaba balansiranih kristaloida 
kod bolesnika u sepsi pokazala smanjeni mortali-
tet, u usporedbi s primjenom fiziološke otopine20.
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Preporuka 18: U bolesnika sa septičkim šokom 
preporučujemo korištenje noradrenalina (NA) 
kao lijeka prvog izbora u odnosu na druge vazo-
presore. Cilj je održavati vrijednost srednjeg arte-
rijskog tlaka > 65 mmHg, (snažna preporuka).
Napomena: U okruženjima gdje noradrenalin 
nije dostupan, adrenalin ili dopamin mogu se ko-
ristiti kao alternativa, ali noradrenalin se prepo-
ručuje kao lijek prvog izbora. Pri primjeni 
dopamina i adrenalina posebnu pozornost treba 
obratiti na bolesnike s rizikom od aritmija.
Objašnjenje: NA je snažan agonist adrenergičkih 
receptora α-1 i β-1. Njegova primjena rezultira 
vazokonstrikcijom i povećanjem MAP-a s mini-
malnim učinkom na frekvenciju srca. Dopamin 
djeluje ovisno o dozi na dopaminske adrenergič-
ke receptore -1, α-1 i β-1. Pri nižim dozama dopa-
min uzrokuje vazodilataciju u bubrežnoj, 
splanhničkoj, cerebralnoj i koronarnoj cirkulaciji. 
U višim dozama rezultira vazokonstrikcijom i po-
većanim sistemskim vaskularnim otporom. Nje-
govo djelovanje na adrenergičke receptore β-1 
može izazvati aritmiju, te je iz tog razloga ograni-
čena primjena većih doza. NA je snažniji vazokon-
striktor od dopamina. U sustavnom pregledu i 
metaanalizi NA je rezultirao nižom smrtnošću i 
manjim rizikom od aritmija u usporedbi s dopa-
minom21. 

Preporuka 19: U bolesnika sa septičkim šokom 
koji primaju NA, ako hipotenzija i dalje perzistira 
unatoč visokim dozama, preporučuje se dodatno 
uvođenje vazopresina umjesto povećavanja doze 
noradrenalina (slaba preporuka, umjerena razina 
dokaza).
Napomena: U praksi se s vazopresinom obično 
započinje kada je doza NA u rasponu 0,25 – 0,5 
μg/kg/min.
Objašnjenje: U septičkom šoku koncentracija en-
dogenog vazopresina izrazito je niska. Studije su 
pokazale korist kod rane upotrebe vazopresina s 
noradrenalinom. Dokazano je da primjena egzo-
genog vazopresina dovodi do periferne vazokon-
strikcije i povećanja MAP-a22. Jedan do važnijih 
toksičnih učinaka NA upravo je velik potencijal za 
nastanak aritmija pri višim dozama. Objavljena 
metaanaliza pokazala je da uporaba vazopresina 
usporedno s noradrenalinom smanjuje učestalost 
aritmija, u usporedbi s primjenom samog nora-

drenalina23. Studija VASST (engl. Vasopressin and 
Septic Shock Trial) uspoređivala je uspješnost pri-
mjene vazopresina s noradrenalinom u usporedbi 
sa samim NA. Pokazalo se da korištenje standar-
dne doze vazopresina značajno smanjuje potrebu 
za NA potporom u skupini bolesnika s manje teš-
kim septičkim šokom i smanjuje 28-dnevni mor-
talitet24. Još nekoliko studija zajedničke uporabe 
NA i vazopresina pokazalo je smanjenje moguć-
nosti nastanka kateholaminskog preopterećenja 
(engl. catecholanime burden) i smanjenje učesta-
losti štetnih učinaka kateholamina (aritmije, pluć-
ne arterijske hipertenzije, akutne ozljede 
bubrega, perfuzije mozga)23-25. 

Preporuka 20: U bolesnika sa septičkim šokom 
preporučuje se započeti primjenu vazopresora 
perifernim putem radije nego odgađati početak 
primjene tih lijekova čekajući postavljanje cen-
tralnog venskog katetera (slaba preporuka, vrlo 
niska razina dokaza). 
Napomena: Pri perifernoj primjeni, vazopresori 
se smiju primjenjivati samo kratko vrijeme, i to u 
venu koja se nalazi u antekubitalnoj jami ili prok-
simalno od antekubitalne jame.
Objašnjenje: Upotreba vazopresorne potpore u 
septičkom šoku jedna je od glavnih značajki lije-
čenja navedenih bolesnika. Vazopresori se tradi-
cionalno daju putem centralnog venskog pristupa 
zbog opasnosti od ekstravazacije, lokalne ishemi-
je tkiva i ozljeda ako se primjenjuju periferno. Po-
stupak postavljanja centralnog venskog katetera 
zahtijeva specijaliziranu opremu, edukaciju te vri-
jeme za izvedbu, što može dovesti do odgođenog 
početka primjene vazopresora. Primjena vazo-
presora kroz periferne intravenske katetere opće-
nito je sigurna. Većina je studija pokazala da 
nema potrebe za aktivnim liječenjem ekstravaza-
cije, a sustavni pregled literature pokazao je da 
većina bolesnika kod kojih je došlo do ekstravaza-
cije, nema dugoročne posljedice. Metaanaliza je 
pokazala da se 85 % prijavljenih događaja ekstra-
vazacije dogodilo kada su vazopresori primijenje-
ni kateterom koji je bio smješten distalno od 
antekubitalne jame. Pojava lokalne ozljede tkiva 
može biti vjerojatnija kod produljene primjene 
vazopresora nego kod primjene u kratkom vre-
menskom razdoblju (< 6 sati). U dobro postavlje-
nom perifernom kateteru proksimalno od 
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antekubitalne jame vjerojatno neće uzrokovati 
lokalnu ozljedu tkiva26. 

Preporuka 21: Bolesnicima sa septičkim šokom 
koji imaju srčanu disfunkciju s perzistirajućom hi-
poperfuzijom unatoč odgovarajućoj volumskoj 
nadoknadi i arterijskom krvnom tlaku, preporu-
čuje se ili dodavanje dobutamina noradrenalinu 
ili korištenje adrenalina kao monoterapije (slaba 
preporuka, niska razina dokaza).
Objašnjenje: Dobutamin i adrenalin najčešće su 
korišteni inotropni lijekovi. Istraživanja pokazuju 
da dobutamin povećava srčani minutni volumen i 
transport kisika, splanhničnu perfuziju i oksigena-
ciju tkiva, poboljšava intramukoznu acidozu i hi-
perlaktatemiju. Infuzija dobutamina može 
izazvati jaku vazodilataciju i rezultirati nižim MAP-
om. Također, inotropni odgovor može biti osla-
bljen u sepsi s očuvanim kronotropnim učinkom 
uzrokujući tahikardiju bez povećanja udarnog vo-
lumena27. Nema dokaza koji podupiru superior-
nost dobutamina u odnosu na adrenalin. U 
neizravnoj usporedbi dobutamina u odnosu na 
adrenalin, metaanaliza nije pokazala jasan učinak 
na mortalitet28. Oba lijeka treba ukinuti u nedo-
statku poboljšanja hipoperfuzije ili u prisutnosti 
neželjenih učinaka.

5. PREPORUKE ZA OKSIGENOTERAPIJU I 
VENTILACIJU

Preporuka 22: Zbog nedostatka dokaza trenutno 
ne postoje preporuke o ciljnim vrijednostima kisi-
ka u bolesnika sa sepsom i hipoksemijskim respi-
racijskim zatajenjem. 
Objašnjenje: U kliničkoj praksi kisik se vrlo često 
pretjerano koristi, što često dovodi do hiperokse-
mije, što može negativno utjecati na preživljava-
nje bolesnika. Nekoliko studija pokazalo je vezu 
između hiperoksemije i povećane smrtnosti u bo-
lesnika koji su pretrpjeli moždani udar, traumat-
sku ozljedu mozga ili srčani zastoj, ali u bolesnika 
sa sepsom nema dovoljno jasnih dokaza za nave-
deno29. 
Najnovije smjernice SCC ne daju jasne preporuke 
za upotrebu terapije kisikom ili ciljnih vrijednosti 
kisika (općenito definiranih kao PaO2 55 do 70 
mmHg; SpO2 88 do 92 %) za odrasle. Nedavno 
objavljena metaanaliza pokazala je da postoji 
malo dokaza o optimalnoj strategiji oksigenacije 

za kritične bolesnike30. Međutim, samo dva od 
pedeset analiziranih ispitivanja uključivala su bo-
lesnike sa sepsom ili septičkim šokom30. 
Kod akutnog zatajenja disanja u bolesnika sa sep-
som preporučuje se primjenu kisika započeti s  
15 L/min preko maske sa spremnikom i titrirati 
do ciljnih vrijednosti periferne saturacije kisikom 
SpO2 94-98 % ili SpO2 88-92 % kod bolesnika s ri-
zikom od hiperkapnijskog zatajenja disanja2 (sla-
ba preporuka, niska razina dokaza).

Preporuka 23: Preporučuje se terapija visokim 
protokom kisika putem nosne kanile (engl. High 
flow nasal oxygen; HFNO) u bolesnika sa zataje-
njem disanja uzrokovanog sepsom u odnosu na 
primjenu neinvazivne ventilacije (engl. Non-inva-
sive ventilation; NIV) (slaba preporuka niska razi-
na dokaza).
Objašnjenje: Istraživanja nisu pružila dovoljno 
dokaza da bi se dala jasna preporuka o primjeni 
NIV-a u usporedbi s invazivnom ventilacijom u li-
ječenju bolesnika sa sepsom i hipoksemijskim za-
tajenjem disanja. Primjena NIV-a smanjuje 
potencijalne komplikacije endotrahealne intuba-
cije i invazivne strojne ventilacije, međutim glavni 
rizik NIV-a je potencijalna odgoda potrebne en-
dotrahealne intubacije. Istraživanja su pokazala 
da je neuspjeh NIV-a neovisan čimbenik rizika po-
većanja smrtnosti, posebno u ovoj populaciji bo-
lesnika.
Kliničko ispitivanje primjene NIV-a i HFNO-a kod 
akutnog hipoksemijskog zatajenja disanja poka-
zalo je poboljšano 90-dnevno preživljavanje s 
HFNO-om u usporedbi s NIV-om. Bolesnici s 
HFNO-om bili su znatno više dana bez strojne 
ventilacije tijekom razdoblja ispitivanja31. 

Preporuka 24: U bolesnika s akutnim respiracij-
skim distresnim sindromom (engl. acute respira-
tory distress syndrome; ARDS) zbog sepse 
preporučuje se primjena poštedne (protektivne) 
ventilacije niskim dišnim volumenom (6 ml/kg) 
umjesto primjene ventilacije visokim dišnim volu-
menom (> 10 ml/kg) (snažna preporuka, visoka 
razina dokaza).
Objašnjenje: Korištenje protektivne ventilacije za 
bolesnike s ARDS-om podržano je kliničkim ispiti-
vanjima i široko je prihvaćeno. Nekoliko metaa-
naliza ukazuje na smanjenu smrtnost u bolesnika 
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s ARDS-om pri primjeni ograničenog tlaka platoa i 
dišnog volumena. Najveće istraživanje o primjeni 
volumski i tlačno ograničene ventilacije pokazalo 
je 9-postotno smanjenje smrtnosti kod bolesnika s 
ARDS-om koji su ventilirani niskim minutnim volu-
menom od 6 ml/kg tjelesne težine, u usporedbi s 
ventilacijom od 12 ml/kg tjelesne težine. Cilj je bio 
postizanje platoa tlaka ≤ 30 cm H2O. Frekvenciju 
disanja treba povećati na najviše 35 udisaja/min 
tijekom smanjenja dišnog volumena kako bi se 
održala odgovarajuća minutna ventilacija. Ventila-
cija ograničena volumenom i tlakom može dovesti 
do hiperkapnije, čak i uz maksimalno tolerirane 
postavljene granice frekvencije disanja. Nijedan 
pojedinačni način ventilacije (kontrola tlaka, kon-
trola volumena) nije pokazao prednost u uspored-
bi s bilo kojim drugim načinom ako se poštuju isti 
principi poštedne ventilacije pluća.

Preporuka 25: Kod septičnih bolesnika s teškim 
ARDS-om preporučujemo korištenje gornje grani-
ce tlaka platoa od 30 cm H2O (snažna preporuka, 
umjerena razina dokaza).
Objašnjenje: Sustavni pregled literature pokazao 
je povezanost između tlaka platoa i mortaliteta32. 

Preporuku gornje granice platoa podupiru i po-
datci iz međunarodne opservacijske studije LUN-
GSAFE, koja je objavila da je plato tlaka u izravnoj 
povezanosti sa smrtnošću, što nije bilo vidljivo 
kada je tlak platoa bio ispod 20 cm H2O

33. Analiza 
je identificirala graničnu vrijednost tlaka platoa 
od 29 cm H2O, iznad koje je porast bio popraćen 
porastom rizika od smrti.

Preporuka 26: Preporučuje se upotreba višeg po-
zitivnog tlaka na kraju ekspirija (engl. positive 
end-expiratory pressure; PEEP) kod septičnih bo-
lesnika sa zatajenjem disanja i s umjerenim ili teš-
kim ARDS-om (slaba preporuka, umjerena razina 
dokaza).
Objašnjenje: Primjena višeg PEEP-a u bolesnika 
s ARDS-om može pridonijeti otvaranju većeg 
broja alveola koje sudjeluju u izmjeni plinova te 
time povećati PaO2. Provedena metaanaliza nije 
pokazala korist od primjene višeg PEEP-a u svih 
bolesnika s ARDS-om. Naime, pokazalo se da bo-
lesnici s umjerenim ili teškim ARDS-om imaju 
smanjenu smrtnost s primjenom višeg PEEP-a, 
dok bolesnici s blagim ARDS-om nisu imali istu 
korist34.

Tablica 3. Preporuke za zbrinjavanje sepse i septičkog šoka u hitnoj službi 

1.	 Korištenje alata za rano prepoznavanje sepse (qSOFA, SIRS, MEWS, NEWS)
2.	 Rana i aktivna potraga za znakovima sepse i izvorom infekcije
3.	 Kod hipoperfuzije u sepsi i septičkom šoku treba započeti s volumnom nadoknadom balansiranim kristaloidima 

minimalno 30 ml/kg unutar prva tri sata
4.	 Primjena antimikrobne terapije unutar jednog sata od prepoznavanja bolesnika u sepsi ili septičkom šoku
5.	 Određivanje razine serumskih laktata te ponovna kontrola vrijednosti laktata za 2-4 h ako je vrijednost  

≥ 2 mmol/L
6.	 Kontrolirana primjena volumne resuscitacije u bolesnika s povišenim vrijednostima laktata u cilju njihova 

snižavanja
7.	 Korištenje vremena kapilarnog punjenja kao pokazatelja tkivne perfuzije (uz ostale pokazatelje), osobito 

tamo gdje mjerenje laktata nije dostupno
8.	 U bolesnika sa septičkim šokom i hipotenzijom unatoč odgovarajućoj volumnoj nadoknadi, treba započeti s 

vazopresornom potporom noradrenalinom (NA)
9.	 Ako nije dostupan centralni venski pristup, treba razmotriti primjenu NA perifernim putem
10.	Ciljni srednji arterijski tlak ≥ 65 mmHg
11.	Ako hipotenzija perzistira unatoč visokim dozama NA (kada je doza NA u rasponu od 0,25-0,5 μg/kg/min), 

treba primijeniti vazopresin kao sekundarni vazopresor u maksimalnoj dozi 0,03 IU/min umjesto povećanja 
doze NA

12.	Kod bolesnika na vazopresornoj terapiji > 4 sata, treba primijeniti hidrokortizon u dozi 200 mg (50 mg svakih 
6 sati)

13.	Kod ARDS-a se preporučuje primjena protektivne strategije ventilacije niskog minutnog volumena (6 mL/kg).

qSOFA – brza ljestvica sekvencijalne procjene zatajenja organa (engl. Quick Sequential Organ Failure Assessment score); 
SIRS – sistemski upalni odgovor (engl. Systemic Inflammatory Response Syndrome); MEWS – modificirani sustav ranog 
upozorenja (engl. Modified Early Warning Score); NEWS – nacionalni sustav ranog upozorenja (engl. National Early Warning 
Score); ARDS – akutni respiracijski distresni sindrom (engl. Acute Respiratory Distress Syndrome)
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6. PREPORUKE ZA DODATNO LIJEČENJE

Preporuka 27: Preporučuje se primjena kortiko-
steroida u bolesnika sa septičkim šokom koji tre-
baju vazopresornu terapiju (slaba preporuka, 
umjerena razina dokaza).
Objašnjenje: Preporučena doza hidrokortizona je 
200 mg dnevno, podijeljeno u doze od 50 mg sva-
kih šest sati ili u kontinuiranoj infuziji. Preporuču-
je se započeti terapiju hidrokortizonom najmanje 
četiri sata nakon primjene NA ili adrenalina u 
dozi  ≥  0,25 mcg/kg/min. Do 2016. godine nije 
bilo dovoljno dokaza za primjenu kortikosteroida 
ako je hemodinamska stabilnost postignuta volu-
menskom ili vazopresornom potporom. Među-
tim, od tada je objavljeno nekoliko velikih 
randomiziranih kliničkih istraživanja35-38, a nove 
metaanalize pokazale su da sustavna primjena 
kortikosteroida ubrzava liječenje šoka. 

Preporuka 28: U bolesnika sa sepsom ili septič-
kim šokom koji imaju čimbenike rizika za gastro-
intestinalno krvarenje, preporučujemo primjenu 
profilakse stres-ulkusa (slaba preporuka, umjere-
na razina dokaza).
Objašnjenje: Novija istraživanja nisu pokazala bo-
lji učinak pantoprazola u odnosu na placebo na 
90-dnevnu smrtnost i ukupan ishod klinički važ-
nih događaja u bolesnika koji su primali panto-
prazol39. Procijenjeno je da dokazi ipak idu u 
prilog primjeni profilakse stresnog ulkusa, zbog 
nešto manje učestalosti gastrointestinalnog krva-
renja u bolesnika koji su primali profilaksu. 

Preporuka 29: U bolesnika sa sepsom ili septičkim 
šokom, ako nema kontraindikacija, preporučujemo 
korištenje farmakološke profilakse venske trombo-
embolije primjenom niskomolekularnog heparina 
radije nego nefrakcioniranim heparinom (snažna 
preporuka, umjerena razina dokaza).
Objašnjenje: Kritični bolesnici izloženi su riziku 
od duboke venske tromboze, kao i plućne embo-
lije. Metaanaliza je pokazala značajno smanjenje 
duboke venske tromboze i plućne embolije te 
nije bilo povećanja učestalosti komplikacija krva-
renja kod bolesnika koji su primali tromboprofi-
laksu.

Preporuka 30: Preporučuje se započinjanje tera-
pije inzulinom u bolesnika sa sepsom ili septičkim 

šokom kada je koncentracija glukoze u krvi ≥ 10 
mmol/L (snažna preporuka, umjerena razina do-
kaza).
Napomena: Ciljni raspon glukoze u krvi u ovih 
bolesnika iznosi 8-10 mmol/L.
Objašnjenje: Hiperglikemija, hipoglikemija i pove-
ćana varijabilnost glikemije povezane su s poveća-
nom smrtnošću u kritičnih bolesnika. Američka 
dijabetološka udruga, u svojim najnovijim prepo-
rukama za kontrolu glikemije kritičnih bolesnika, 
preporučuje početak terapije inzulinom u bolesni-
ka s hiperglikemijom > 10 mmol/L i nakon toga cilj-
ni raspon glukoze od 8 do 10 mmol/L40. Prethodna 
preporuka za početak primjene inzulina kada su 
dvije uzastopne razine glukoze u krvi > 10 mmol/L 
proizlazi iz NICE-SUGAR istraživanja o optimalnoj 
razini glukoze u krvi kod kritičnih bolesnika41. Pri-
mijećen je povećan rizik od hipoglikemije kod nižih 
ciljnih vrijednosti glukoze. 

Preporuka 31: U bolesnika sa septičkim šokom i 
laktacidemijom izazvanom hipoperfuzijom, ne 
preporučujemo upotrebu terapije natrijevim bi-
karbonatom za poboljšanje hemodinamike ili 
smanjenje potrebe za vazopresorima (slaba pre-
poruka, niska razina dokaza). 
Objašnjenje: Kliničko istraživanje u bolesnika s teš-
kom metaboličkom acidozom pokazalo je da nema 
razlike u zatajenju organa i mortalitetu između 
skupine koja je primala terapiju natrijevim bikar-
bonatom i skupine koja nije primala bikarbonat42. 
Međutim, bolesnici koji su primali bikarbonate, če-
šće su imali hipernatremiju, hipokalcemiju i meta-
boličku alkalozu.

Preporuka 32: U bolesnika sa septičkim šokom i 
teškom metaboličkom acidozom (pH ≤ 7,2) i akut-
nom bubrežnom ozljedom, preporučujemo upo-
trebu natrijeva bikarbonata (slaba preporuka, 
niska razina dokaza).
Objašnjenje: U podskupini bolesnika s akutnom 
bubrežnom ozljedom 2. ili 3. stupnja zabilježena 
je niža smrtnost kad su primjenjivani bikarbonati, 
u usporedbi s bolesnicima 0. i 1. stupnja42.

ZAKLJUČAK

Zbrinjavanje bolesnika sa sepsom i septičkim  
šokom u hitnoj službi zahtijeva brzu trijažu, rano 
prepoznavanje simptoma te pravovremenu dija-
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gnostiku i terapiju. Ključni koraci uključuju procjenu 
volumnog statusa, hemodinamsku stabilizaciju, 
rano započinjanje antibiotske terapije te kontinu-
irano praćenje i procjenu odgovora na liječenje. 
Rana intervencija u hitnoj službi može značajno 
poboljšati ishode bolesnika sa sepsom i septičkim 
šokom. 
Važnost ovih smjernica ogleda se u standardizaci-
ji postupaka, osiguravanju dosljednosti u pristupu 
bolesnicima te optimizaciji kliničke prakse u skla-
du s najnovijim znanstvenim saznanjima i prepo-
rukama stručnih društava. Smjernice će pomoći 
zdravstvenim djelatnicima u donošenju odluka 
koje su utemeljene na najboljem dostupnom do-
kazu, što dalje pridonosi boljoj skrbi i smanjenju 
rizika za bolesnike.

Izjava o sukobu interesa: Autori izjavljuju kako ne po-
stoji sukob interesa.
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