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HRVATSKI TRAUMA SUSTAV - JE LI NAM POTREBAN?

Croatian trauma system - is there a need?

Skraceni naslov: Hrvatski trauma sustav

Tonisav Antoljak’

Sazetak

Usprkos svim mjerama policijske prevencije, smrtnost
uslijed prometnih nesrec¢a u Hrvatskoj kontinuirano
ostaje za 40% visa od prosjeka EU, a ¢ak dva puta visa u
odnosu na zapadne zemlje s uredenim trauma
sustavom.To dokazuje da bi i zdravstveni sustav trebalo
reorganizirati u ovom segmentu te da bi Hrvatska
kona¢no morala napustiti dosadasnji fragmentirani
pristup u zbrinjavanju hitnih ozljedenika i prihvatiti
umrezenje prehospitalne, akutno-bolnicke, rehabili-
tacijske i javno-zdravstvene komponente u jedinstveni
lanac trauma sustava.

Oslanjaju¢i se na medunarodna iskustva, rad prikazuje
koncept, pet metodoloskih stupnjeva i Cetiri klju¢ne
odrednice u stvaranju uspjeSnog trauma sustava.
Pojedine mjere posebno su objasnjene sa smjernicama
buduceg djelovanja. Potencijalni u¢inak na smanjenje
smrtnosti uslijed prometnih nesre¢a u Hrvatskoj
procijenjen je na 29% $to bi donijelo drustvenu ustedu
u iznosu od 8% ukupnog zdravstvenog proracuna.
Medutim, pojedini segmenti trauma sustava ne mogu
se pojedina¢no,optimizirati”pa sve klinicke i financijske
odluke moraju biti planirane isklju¢ivo na integralnoj
razini.

Kljucne rijeci
trauma sustav, smrtnost uslijed prometnih nesreca,
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Abstract

Despite preventive program implemented by police
forces, death rate due to road traffic accidents in Croatia
remains at an unacceptable level. It is 40% higher than
EU average and even two times higher than in Western
countries with an established trauma system. These
numbers clearly demonstrate that our health care
system should be restructured in this segment. The
mainideashould betoabandon the currentfragmented

approach to the care of severely injured patients and to
adopt a networking of prehospital, acute hospital,
rehabilitation and public health components into a
single chain of Croatian trauma system.

Following international experience, this paper presents
the concept, five methodological levels and four key
determinants in creating a successful trauma system.
Certain measures are specifically explained with
guidelines for future action. Potential impact on death
rate due to road traffic accidents in Croatia is estimated
at 29% and social savings at 8% of total health care
expenditure. However, trauma system segments
cannot be "optimized" separately. Therefore, all clinical
and financial decisions must be planned on the integral
level only.
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Uvod

Smrtnost zbog prometnih nesre¢a u Republici
Hrvatskoj visa je za 40% od prosjeka ¢lanica EU te skoro
dva puta u odnosu na zemlje s uredenim trauma
sustavima. Primjerice, 2009. na hrvatskim je cestama
pogibalo 11,6 0soba/100.000 stanovnika, a u Velikoj
Britaniji i Nizozemskoj 3,5-3,6 0soba/100.000
stanovnika. Prosjek EU za istu je godinu iznosio 6,9
/100.000 stanovnika [1].

Postojece stanje potaknulo je Vladu Republike Hrvatske
jo$ davne 1994. na donosenje Nacionalnog programa
sigurnosti cestovnog prometa. Cilj je bio preventivnim
djelovanjem policije, uz modernizaciju represivnih
mjera te edukaciju gradana, smrtnost smanijiti ,na
razinu srednje i najbrojnije skupine europskih zemalja
prema broju poginulih u odnosu na broj stanovnika”
[2]. Navedeni ciljevi nisu ostvareni, jer je umjesto
planiranih 12 0soba/100.000 stanovnika stvarno

' Zavod za traumatologiju i kostano-zglobnu kirurgiju, Klinika za kirurgiju, KBC Zagreb
Specijalist kirurg, subspecijalist traumatolog, Manager za trauma sustav, NATO manager za masovne nesrece,

Manager za krizna stanja u medicini Svjetske zdravstvene organizacije

Korespondencija: Dr. sc. Tonisav Antoljak, dr. med., KBC Zagreb, Klinika za kirurgiju, Kispaticeva 12, 10 000

Zagreb, Hrvatska, e-mail: tonisav.antoljak@vip.hr



PREGLEDNI CLANCI / REVIEWS
HRVATSKI TRAUMA SUSTAV

Acta Chirurgica Croatica

poginulo 15 osoba/100.000 stanovnika tijekom 2003., a
umjesto planiranih 11 0soba/100.000 stanovnika
tijekom 2005. stvarno je poginulo 12,69 osoba/100.000
stanovnika [2]. Bududi da je kod nas 2008. poginulo 14
0s0ba/100.000 stanovnika, mala je vjerojatnost da ¢e
se 2010. ostvariti Zeljena brojka od 8 poginulih
0s0ba/100.000 stanovnika. Uostalom, na slab uspjeh
upozorava i predzadnje izvjes¢e o provedbi
nacionalnog programa sigurnosti cestovnog prometa
u kojem se jasno izrazava nezadovoljstvo dosadasnjim
stanjem te se poziva na ,bitno ve¢i angazman svih
subjekata ¢iji je djelokrug rada vezan za sigurnost
cestovnog prometa”[3].

Ocito je da se izoliranim mjerama prevencije, odnosno
represijom i edukacijom, kod nas ne moze smanijiti
smrtnost uslijed prometnih nesreca, a takva je spoznaja
posve u skladu s inozemnim iskustvima.

Trauma sustav

Smrti u prometnim nesre¢ama nastaju u tri vriemenska
perioda. Prema istrazivanjima provedenim u zapadnim
zemljama prije uvodenja trauma sustava, unutar
nekoliko minuta pogiba 50% osoba zbog laceracije
mozga ili moZdanog debla, srca, aorte i drugih velikih
krvnih Zila. Cak i teorijski, vrlo mali broj ozljedenika
moze biti spasen, prvenstveno zbog tezine ozljeda.
Daljnjih 15% osoba umire 1-4 sata nakon prometne
nesre¢e, i to zbog epiduralnog ili subduralnog
hematoma, hematopneumotoraksa, rupture slezene,
laceracije jetre, prijeloma zdjelice i sli¢nih ozljeda sa
znatnim krvarenjem. U idealnim okolnostima, njih bi se
moglo spasiti pomocu resuscitacijskih mjera tijekom
transporta do bolnice te pomocu hitnog kirurskog
lije¢enja. Konacno, nekoliko dana do nekoliko tjedana
od ozljedivanja umire 35% stradalih, vec¢inom zbog
sepse i multiorganskog zatajenja. Izravni utjecaj na
intenzitet navedenih komplikacija imaju svi medicinski
postupci u prethodnom periodu [4, 5].

Takva trimodalna distribucija smrti opcenito vrijedi za
sve vrste ozljeda [5] te je bila povod za razmisljanja
kako smanijiti preventabilni mortalitet kroz optimalno
prehospitalno i hospitalno zbrinjavanje. To je bio idejni
pocetak stvaranja trauma sustava [4].

Traumasustavje programorganiziranogikoordiniranog
zbrinjavanja svih ozljedenika unutar odredenoga
zemljopisnog podrucja kojim se pruza cjelovita
zdravstvena skrb, ukljucujuc¢i kontinuirani nadzor
provedbei prevenciju ozljedivanja. Prema tome, glavne
komponente sustava su: prehospitalna skrb, akutna
bolni¢ka skrb, rehabilitacija i javno-zdravstvene mjere
[4, 6]. Osnovni je cilj povezati sve komponente trauma
sustava putem komunikacijskih i koordinacijskih
aktivnosti te stalne evaluacije postignutih rezultata u
neprekinuti i c¢vrsti lanac skrbi nad akutnim
ozljedenicima [7]. U nasim okolnostima ostre podjele
zdravstvenog sustava na prehospitalnu i hospitalnu

skrb te potpunu izdvojenost rehabilitacijskog lijecenja i
preventivnih javno-zdravstvenih postupaka takvo $to
predstavlja velik organizacijski izazov.

Prema medunarodnim iskustvima [5-9], metodologija
stvaranja trauma sustava definirana je kroz pet
kategorija:
A. reorganizacija znanja zdravstvenih profesionalaca
putem medunarodno licenciranih tecajeva (ATLS,
ITLS)

B. standardizacija traumatoloskih jedinica kao

centralnih  prostorija za prijam svih hitnih
ozljedenika unutar akutnih bolnica
C.organizacija trauma centara kroz integraciju

kadrovskih i tehnickih kapaciteta akutnih bolnica

D. organizacija trauma sustava kroz koordinacijske
aktivnosti zdravstvene strukture s nezdravstvenim
javnim djelatnostima (MUP, vatrogasne postrojbe,
HGSS...)

E.promocija trauma sustava kao stabilnoga
drustvenog mehanizma kojim se osiguravaju
najbolji mogudi uvjeti lijecenja za sve ozljedenike,
$to je osobito vazno kada se imaju na umu
znanstveni dokazi prema kojima ozljede ve¢inom
zahvacaju manje privilegirane drustvene slojeve
[10-11]

Pri tome su klju¢ne cetiri odrednice:

« spasavanje ozljedenikovog Zivota je primarno;

- ozljeda nije skup pojedinacnih dijagnoza, ve¢
predstavlja kompleksno stanje koje uzrokuje
reakciju cijelog organizma;

+ zbog svoje kompleksnosti ozljeda zahtijeva
multidisciplinarno lijecenje;

« definitivno lijecenje ozljedenika treba provoditi u
najblizoj kompetentnoj bolnici [5, 7].

Trauma sustav se temelji na tzv. anglo-saksonskom
modelu, odnosno konceptima ,zlatnog sata” i
Lplatinastih 10 minuta”[12] te spoznaji da se definitivho
zbrinjavanje ozljedenika ne moze izvrsiti na mjestu
nesrece, ve¢ samo u bolnici s odgovaraju¢im
kadrovskim i logistickim resursima [13-14]. Umjesto
LStay & play”, ovdje vrijedi krilatica ,Run & play”, $to
znac¢i da treba maksimalno skratiti prehospitalno
vrijeme uz stalno provodenje mjera za odrzavanje
zivota. Stoga su razvijeni posebni tecajevi koji
osposobljavaju za djelovanje u takvim okolnostima, a
njihovu vrijednost potvrduje Siroka medunarodna
prihvacenost (npr. prehospitalni ITLS tecaj ve¢ postoji u
nasoj zemlji).

Ad A. Didakti¢ki temelj oko kojeg se razvija trauma
sustav je tecaj Advanced Trauma Life Support (ATLS)
koji je posebno osmisljen za bolnic¢ko lijecenje hitnih
ozljedenika [15]. Naime, ozljede su jedina stanja u
cijeloj medicini kod kojih je lije¢enje vaznije od
postavljanja kona¢ne dijagnoze [5]. Takav paradoks je
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samo prividan, jer je medicina zasnovana na dokazima
objasnila uzroke preventabilnih smrti kod ozljeda.
Tijekom trodnevnog teaja ATLS-a, ucenje je
koncipirano na temelju problemski orijentiranih
scenarija, a slijedi rigorozna provjera znanja uz
izdavanje odgovarajuce potvrde. Cilj je da polaznici
usvoje sva potrebna znanja i vjestine iz precizno
razradenog protokola kako bi hitni ozljedenik prezivio,
neovisno o drustvenoj strukturi zemljopisne regije ili
razini zdravstvene ustanove [5].

Vlasnik ATLS-a je Americ¢ko kirursko drustvo koje je
propisalo proceduru po kojoj se tecaj moze izvesti u
druge zemlje izvan SAD-a. Najvazniji zahtjevi su da
,..razvoj ATLS programa unutar odredene zemlje mora
biti pod patronatom odgovarajuce kirurske organizacije
[16]” te ,da ATLS ne moZe biti pod patronatom
ministarstva zdravstva, medicinskog fakulteta, bolnice
ili skupine pojedinaca [16]"

U Europi se ATLS tecajevi odrzavaju u Velikoj Britaniji,
Irskoj, Grekoj, Italiji, Nizozemskoj, Svedskoj, Svicarskoj,
Danskoj, Portugalu, Spanjolskoj, Njemackoj, Litvi,
Norveskoj, Madarskoj i Sloveniji. lako je jo3 prije deset
godina posebna komisija EU proglasila tecaj ATLS
,Zlatnim standardom u edukaciji svih timova koji
zbrinjavaju ozljedenike u Europi [4]", on jo$ ne postoji u
nasoj zemlji, dominantno zbog financijskih razloga.
Godisnje se u svijetu odrzi 1300-1400 tecajeva.

Ad B. Traumatoloska jedinica (engl. trauma unit) jedina
je prostorija za prijam hitnih ozljedenika u bolnici.
Prostorno ona moze biti sastavni dio odjela za centralni
hitni prijam ili posebno organizirana cjelina u slu¢aju
kada postoji tzv. trosmjerni hitni prijam*. Koja god
varijanta bila, gabariti traumatoloske jedinice to¢no su
definirani i u njima se zbrinjavaju iskljucivo hitni
ozljedenici [7].

Smisao rada zdravstvenog osoblja u traumatoloskoj
jedinici rjeSavanje je neodgodivo hitnih i hitnih stanja
kod ozljedenika, prema medicinskim prioritetima, sve
dok se ne postave definitivne dijagnoze, odnosno dok
se ozljedenik ne transportira u operacijsku dvoranu,
jedinicu intenzivnog lijecenja ili na bolnicki odjel.
Prema tome, traumatolodka jedinica nije prostorija za
opservaciju, nema vlastitog operacijskog programa niti
vlastitih pacijenata, a cilj je da se $to prije isprazni kako
bi se omogucio prijam drugih ozljedenika!l

Pri opremanju traumatoloske prijamne jedinice kljucni
kriteriji moraju biti funkcionalnost, jednostavnost i
preglednost. Zbog hitnosti ozljeda sva potrebna
oprema treba biti na dohvat ruke kako se ne bi gubilo
dragocjeno vrijeme u nepotrebnom trazenju. Za

sofisticirane, a samim time i osjetljive uredaje ovdje
nema mjesta! Popis opreme za traumatolosku jedinicu
definiran je ATLS protokolom [5].

Trauma tim je multidisciplinarna, educirana i
organizirana skupina zdravstvenih profesionalaca koja
skrbi o hitnim ozljedenicima unutar traumatoloske
prijamne jedinice [17]. Sastoji se od kvalificiranih**
lije¢nika, kvalificiranih medicinskih sestara te dodatnog
osoblja. Svi oni moraju na sebe preuzeti odgovornost
definitivnog zbrinjavanja ozljedenika, a to nadilazi
uobicajene postupke poput postavljanja dijagnoze te
inicijalne stabilizacije vitalnih parametara [18].
Stvaranje trauma timova znatno je teza zadaca od
opremanja traumatoloske jedinice. Neka od obiljezja
timskog rada su: predanost zajednickom cilju,
komplementarna znanja i vjestine, medusobno
povjerenje i pravovremeno ispunjavanje dogovorenih
zadaca. Polaganje ATLS tecaja preduvijet je za pocetak
timskog rada u traumatoloskoj jedinici.

Ad C. Formiranjem traumatoloske prijamne jedinice
tek pocinje proces stvaranja trauma centra [7]. Naime,
trauma centri su akreditirane akutne bolnice u kojima
hitni ozljedenici imaju prioritet. Pri tome se u praksi
ostvaruje princip intrahospitalne integracije
medicinskih struka u svrhu optimalnog zbrinjavanja
hitnih ozljedenika uz fleksibilnost u mobilizaciji
pricuvnoga medicinskog osoblja (lije¢nikaimedicinskih
sestara), osobito tijekom masovnih nesreca. Najvaznije
je istaknuti da za to ne treba graditi posebne, nove
bolnice, ve¢ postojece kapacitete reorganizirati na
temelju ranije ustrojenog skupnog znanja prema ATLS
standardima.

Temeljna ideja trauma sustava je da teski ozljedenici
(ISS=16; smrtnost veca od 10% [19]) budu trijaZirani do
najblize kompetentne bolnice [13], jer bolnica koja je
samo najbliZza ne mora ujedno biti i kompetentna sto se
tice kadrovskih i drugih resursa za odredenu vrstu
ozljede [4]. Studije o potencijalno preventabilnom
mortalitetu i morbiditetu potpuno opravdavaju takvu
postavku [20-26] te je uvedena kategorizacija trauma
centara.

Trauma centri |. kategorije krovne su institucije svakog
trauma sustava. To su akreditirane akutne bolnice koje
suu svakom trenutku sposobne zbrinuti sve ozljedenike
unutar odredene zemljopisne regije pruzajuci im
cjelovitu zdravstvenu skrb. Medutim, njihova uloga ne
zavrsava samo na cjelovitom, koordiniranom i
u¢inkovitom zbrinjavanju hitnih ozljedenika, vec
ukljucuje i niz drugih aktivnosti poput kontinuirane
edukacije medicinskog osoblja, istraZzivanja

* U tom slucaju se odjel za hitni prijam u bolnici sastoji od jedinice za interne bolesti, jedinice za pedijatrijske

pacijente i adultne traumatoloske jedinice.

** Pojam kvalifikacije u SAD-u oznacava posjedovanje licencije koju je izdalo odgovarajuce strucno udruzenje
(npr. Americko udruzenje specijalista) ili sposobnost lijecnika da adekvatno dokumentira trazene akreditacije

pred bolnickim strucnim tijelom [36].
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mehanizama nastanka ozljeda, razvoja sustava kontrole
i prevencije ozljeda, razvoja trauma registra te razvoja
sustava poboljsanjakvalitete (engl. qualityimprovement)
[27-29]. Takav trauma centar ima obvezu uspostaviti
suradnju i dobru komunikaciju s drugim regionalnim
bolnicama unutar zemljopisne regije, dogovoriti
kriterije u vezi s primarnim transportom ozljedenika do
bolnica razli¢itih kategorija (engl. bypass agreements) te
kriterije za medubolnicke (sekundarne) transfere [27-
28].Jedna od zadaca trauma centra I kategorije takoder
je koordinacija intervencija u prostoru, uz suradnju s
institucijama javnog zdravstva, medicinom rada,
vatrogasnim postrojpama i MUP-om (medijske
kampanje u vezi s voznjom u pijanom stanju,
uzimanjem droga, vezivanjem sigurnosnim pojasom,
nosenjem zastitne kacige kod motorista, detekcijom i
uklanjanjem,crnih tocaka” u prometu, zastitom na radu
itd.).

U planu Europske unije je stvaranje mreze trauma
centara |. kategorije duz glavnih prometnih koridora
kako bi se povecala osobna sigurnost putnika. Za sada
bi svaki od trauma centara trebao obuhvadati
populaciju do milijun ljudi, $to znaci da bi se u njemu
godisnje lijecilo 150-180 ozljedenika s 1ISS>16 [4].

Treba li nam uopée trauma sustav?

Zdravstveni djelatnici u Republici Hrvatskoj imaju, bez
ikakve sumnje, respektabilnu koli¢inu stru¢nog znanja,
usprkos cinjenici da se 50% medicinskih spoznaja
mijenja svakih sedam godina. Medutim, to je znanje
ste¢eno na individualnoj osnovi i prema osobnim
afinitetima, a najve¢im je dijelom financirano o
vlastitom trosku. Stoga je ono neujednacene kvalitete i
vrlo je Cesto fragmentirano. To je sve posljedica
nesustavnostiedukacijenakonzavrsetkadodiplomskog
studija, usprkos obvezi koja je propisana brojnim
podzakonskim aktima. Takvo stanje predstavlja
znacajnu prepreku u poboljsanju zbrinjavanja hitnih
ozljedenika.

S aspekta organizacije zdravstva osobito su interesantni
podaci koje je publicirao MUP RH u seriji biltena o
sigurnosti cestovnog prometa za period 1991.-2006.
[26].1z njih se moze ustanoviti da je udio prehospitalnog
mortaliteta zbog stradavanja u prometnim nesre¢cama
permanentno bio 72-80% tijekom navedenog perioda.
Taj je podatak alarmantan, jer ukazuje na to da se nasa
organizacija hitne medicinske pomodi po ucinkovitosti
nalazi na razini izmedu zemalja s niskim i srednjim
prihodima. Primjerice, u africkoj drzavi Gani, gdje
uopée nema formalne hitne medicinske pomodi,
prehospitalni mortalitet zbog ozljedivanja iznosi 81%.
U Meksiku se kod ozljedivanja pruzaju samo osnovne
ambulantne usluge, i to ve¢inom u gradovima, a
prehospitalni mortalitet iznosi 72% [30]. Zahvaljujuci
medunarodnim fundacijama, u tijeku su napori da se
situacija u Gani i Meksiku poboljsa edukacijom laika

(vozaca) glede temeljnih vjestina pruzanja prve pomoci
te edukacijom zdravstvenog osoblja krozmedunarodne
licencirane tecajeve [31].

Ucinci i isplativost trauma sustava

Istrazivanja su pokazala da je ¢ak 39-85% preventabilnih
smrti zbog ozljedivanja u prehospitalnim uvjetima
uzrokovano  opstrukcijom  diSnog puta [32].
Medunarodno licencirani tecajevi donose znatno
poboljsanje na ovom podrucju te imaju izravan utjecaj
na smanjenje mortaliteta [33-35]. U velikoj vedini
slucajeva dovoljno je primijeniti elementarna pravila
resuscitacije (ABC), dok sunapredne tehnike odrzavanja
disnog puta rijetko potrebne [32]. Odstupanja od
smjernica medunarodno licenciranih tecajeva donose
lose rezultate [36].

Uvodenjem sustavne edukacije za zdravstvene
profesionalce u drzavama s niskim prihodima smanjuje
se mortalitet ozljedenika tijekom transporta za 42%
[30, 31], a ukupno u prehospitalnom periodu za 25%
[371.

Zavrsetkom akreditacijskog procesa trauma centra
povecava se vjerojatnost prezivljenja unutar skupine
hospitaliziranih ozljedenika s IS5>12 za 6% [23], a na
dulje staze za 18% [38]. Medutim, djelovanjem
cjelovitog i kvalitetno osmisljenog trauma sustava
mortalitet u istoj skupini ozljedenika smanjuje se 3-6
puta [25, 39]. Medu najteZe ozlijedenim pacijentima
(ISS>16) zabiljezen je pad smrtnosti od 32% [40].

Meta-analize su dokazale da je primjena trauma sustava
u visokorazvijenim zemljama smanjila ukupni
mortalitet zbog ozljedivanja za 15-20% [41-43]. Za
ocekivati je da ce ti postoci u slabije razvijenim
zemljama poput Hrvatske biti joS visi, a procjene
sugeriraju 29% [44].

Po nalogu Europske komisije 2003. izradena je studija o
materijalnim gubicima u prometnim nesre¢ama za
zemlje Europske unije [45]. Statisticka vrijednost
jednoga ljudskog Zivota izgubljenog u prometnoj
nesredi procijenjena je na 1,555.000 eura [45].

Na nasim cestama u prometnim nesrecama godisnje
pogiba 500-600 osoba 3to ¢ini ukupni gubitak od oko
milijardu eura (777-933 milijuna eura). Prevedeno na
domacu valutuy, to je oko 6-7 milijardi kuna ili oko
Cetvrtine ukupnoga zdravstvenog proracuna.

Vec je spomenuto da formirani trauma sustav smanjuje
ukupnu smrtnost zbog ozljedivanja za barem 15% [41-
43], a kod nas vjerojatno i 29% [44]. To bi znacilo oko
170 pogibija na cesti manje nego do sada. Ostavljajuci
po strani ljudsku patnju, uvodenjem Hrvatskoga
trauma sustava nasi drustveni gubici bi godisnje bili
manji za 260 milijuna eura ili cca 2 milijarde kuna,
odnosno 8% ukupnoga zdravstvenog proracuna. U toj
kalkulaciji nisu uzete u obzir drustvene ustede na
trajnim (omjer prema poginulima je 3:1 [5]) i privre-
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menim invalidnostima (omjer prema poginulima je
90:1 [5]) zbog prometnih nesreca niti drugi mehanizmi
stradavanja (padovi, ozljede na poslu itd.).

Hrvatski trauma sustav ocito moze povisiti vjerojatnost
prezivljenja nasih ozlijedenih sugradana i ujedno

ostvariti znatnu drustvenu ustedu. Medutim, pojedini
segmenti trauma sustava ne mogu se pojedinacno
,Optimizirati” pa sve klini¢ke i financijske odluke moraju
biti planirane isklju¢ivo na integralnoj razini [46].

Skracenice:

ATLS - Advanced Trauma Life Support

EU - Europska unija

HGSS - Hrvatska gorska sluzba spasavanja
ISS - Injury Severity Score

ITLS - International Trauma Life Support
MUP - Ministarstvo unutarnjih poslova
SAD - Sjedinjene americke drzave
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