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This contribution affords a view of the distribution of neoplasms, (above 
all cancerj in Slovakia on the basis of mortality, above all according to 
the districts, but additionally also according to selected towns for three 
five-year periods [1960—1964 = A, 1965—1969 = B, and 1970—1974 = CJ. 
The category of towns is included above all in respective dlstrict by po- 
pulation as well as by cases and thus also by mortality, and only subordi- 
nately the towns háve been evaluated more. In this sense, the territory of 
Slovakia is to be seen above all as a mosaic of districts with respective 
intensity, and only then as that with selected towns for completing the 
picture. In all the three periods three differently intensive zones may be 
seen unamblguously. The are the maximalistlc one in the Southwest (or to 
the south, the minimalistic one in the northeastj or to the north, and the 
centrál one situated between them.

V priebehu riešenia tejto úlohy pri Geografickom ústave SAV sa predbežne 
ukázalo, že novotvary sú z hľadiska medicínskogeografického výskumu pomerne 
vďačným geografickotropným elementom. Novotvary nazývame nádormi alebo 
neoplazmami, zhubnými i nezhubnými. V klasifikácii ochorení predstavujú II. 
triedu (zo XVII), označujú sa od 140 do 239. Vo všeobecnosti výskum ich rozší­
renia je nanajvýš aktuálny, pretože po srdcovocievnych ochoreniach predstavujú 
v súčasnosti najčastejšiu príčinu úmrtí obyvateľstva u nás a ak vezmeme do 
úvahy naviac triedu infekčných a parazitárnych ochorení, po nich aj v celosve­
tovom meradle. Etiológia pri väčšine neoplazmatických ochorení, teda aj sám 
mechanizmus týchto ochorení, je dosial nejasný. Z klasifikačného a diagnostic­
kého hľadiska je vhodné pripomenúť, že i keď vcelku iďe o spracovanie rozšíre­
nia celej triedy novotvarov, príčinu úmrtí predstavujú v naprostej väčšine 
zhubné nádory, takže v príspevku ide v podstate o rozšírenie zhubných novo­
tvarov.

Z týchto niekoľkých úvodných slov nepochybne vyplýva, že boj proti novo­
tvarom, ak má byť komplexný, musí v sebe zahŕňať aj priestorový aspekt a 
ten sa najlepšie uplatňuje práve v oblasti medicínskogeografického výskumu. 
Pripomíname, že medicínska geografia je hraničným geografickým odvetvím, 
ktoré sa zameriava na štúdium rozšírenia ochorení v závislosti od geografi-
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ckých faktorov, ktoré sa zhruba členia na fyzické (geologický podklad, reliéf, 
klíma, vodstvo, pôdy, vegetácia a fauna], sociálne (obyvatelstvo a sídla] a 
ekonomické (polnohospodárstvo, priemysel, doprava, obchod a služby].

Predbežné výsledky o rozšírení novotvarov na Slovensku, ktoré zahŕňali ob­
dobie 1963—1967, boli sľubné. Už tu, za pomerne krátke obdobie (5 rokov] 
bolo vidieť výraznú priestorovú diferenciáciu, preto sme v ďalšom výskume 
prikročili k rozsiahlejšiemu časovému pohľadu a práve o tomto časovom období 
(1960—1974] by sme chceli v tomto príspevku bližšie pouvažovať deskripťívne, 
z hľadiska medicínskej geografie. Hovoríme „deskripťívne“, na rozdiel od ko- 
relaťívnej inťerpretácie (alebo, ako by ťo nazvali v demografii, fakťorovou ana­
lýzou, hoci tento termín celkom nezodpovedá interpretácii v medicínskej geo­
grafii, pretože táto sa vyznačuje priestorovou komplexitou]. Zameriame sa iba 
na opísanie situácie vyplývajúcej z kartografického znázornenia údajov o vý­
skyte v súvislosti s priestorom územných jednotiek na Slovensku. Z tohto dô­
vodu sme neuvádzali rozšírenie napr. ani v súvislosti s vekovou štruktúrou oby­
vateľstva a nevykonali sme ani štandardizáciu v tomto smere.

Pätnásťročie (1960—1974] sme rozdelili na päťročia (1960—1964 (>4], 1965— 
1969 (S] a 1970—1974 (C]] a v rámci každého päťročia sme sledovali morta­
litu na 10 000 obyvateľov v rozpätí 5—6 stupňov intenzitu vizuálne naznačujúcej 
škály. Priestorovými jednotkami, v rámci ktorých sme sledovali intenzitu, sú 
predovšetkým okresy a potom druhotne i mestá nad 10 000 obyvateľov. Počet 
takýchto miest na Slovensku z hľadiska jednotlivých 3 päťročí, prirodzene, nie 
je stále taký istý, ale kolíše okolo čísla 50. Niektoré predmetné mestá majú 
síce menej ako 10 000 obyvateľov, ale sme ich brali do úvahy jednoducho preto, 
že sú to okresné mestá. Hodnotenie i za také pomerne krátke obdobie (15 ro­
kov] nemohlo sa, pravdaže, zaobísť bez istých komplikácií. Z hľadiska nášho 
cieľa tu rušivo pôsobili dve okolnosti. Prvým rušivým zásahom bola zmena 
v diagnostickom kľúči ochorení, keď sa r. 1968 (od januára] uviedla do praxe 
Medzinárodná štatistická klasifikácia ochorení prijatá r. 1966. Tento zásah je 
však z nášho hľadiska opomenuteľný, pretože práve triedu nádorov najmenej 
postihol. Bolo však potrebné zohľadniť druhú okolnosť, územnú reorganizáciu, 
z čoho potom adekvátne vyplynulo prehodnotenie niektorých okresov. Išlo 
predovšetkým o 4 novovytvorené okresy: Veľký Křtíš, Stará Ľubovňa, Svidník 
a Vranov, ale aj o okresy, z ktorých nové vznikli. Bolo potrebné štandardizovať 
aj údaje za mesto Košice a jeho okres. Napriek tomu, ako sa domnievame, ne­
došlo k nejakému podstatnému skresleniu skutočnosti, ak predpokladáme 
správnu diagnostiku, ak opomenieme vývoj v lekárskej starostlivosti v prie­
behu údobia a v územnej diferenciácii, ďalej demografickú štandardizáciu a 
pod.

Čo sa týka obsahu jednotlivých priestorových jednotiek z hľadiska počtu 
obyvateľstva, všetky okresy zahŕňajú v sebe hodnotenie všetkého svojho oby­
vateľstva (vrátane obyvateľstva vybraných miest]. Hodnotenie za mestá tu 
teda figuruje naviac, bez vzťahu k okresným jednotkám. Hodnotenie za mestá 
však bolo vhodné uviesť do týchto máp, pretože odpovedá všeobecnej štatistic­
kej koncepcii, podáva prehľad za malé priestory s pomerne veľkým počtom 
obyvateľstva a v koncentrácii, okrem toho umožňuje konfrontáciu aspoň v is­
tom zmysle medzi mestom a vidiekom, čo, je z hľadiska medicínskej geografie 
dosť dôležité. Výnimku z uvedeného predstavujú dve slovenské mestá — Bra­
tislava a Košice, ktoré majú v administratívnom členení osobitné postavenie
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a tak v našom případe okresy Bratlslava-vidiek a Košice-vidiek potom nezahŕ­
ňajú v sebe obyvatelstvo miest Bratislavy a Košic. Veľkosť miest sme na ma­
pách ilustrativně odstupňovali veľkosťou kruhov posťupne, a ťo pre počet oby­
vateľov do 10 000, 20 000, 40 000, 100 000, 200 000 a nad 200 000.

Pri hodnotení rozšírenia novotvarov na báze mortality sme na Slovensku 
použili štatistické materiály, ktoré uvádza v pramenných dielach Federálny 
statistický úrad v Prahe. Na tomto mieste veľmi oceňujeme ochotu a cenné 
inštrukcie, ktoré nám v tejto súvislosti poskytol pracovník spomenutého úradu 
dr. V. Srb. Ako podkladovú mapu sme použili mapu Slovenska s hranicami 
okresov, ktorú pripravila Slovenská kartografia, n. p. [1974).

ROZŠÍRENIE NOVOTVAROV V ETAPE A (1960—1964)

Pri hodnotení tejto etapy sme pri znázorňovaní rozšírenia ochorení na báze 
mortality použili stupnicu so 6 stupňami, a to 1 — do 6; 2 — do 9; 3 — do 12;
4 — do 15; 5 — do 18 a 6 — nad 18 prípadov úmrtí za rok na 10 000 obyvate­
ľov. Ako priestorové jednotky, v rámci ktorých znázorňujeme rozšírenie, figu­
rujú tu okresy a mestá nad 10 000 obyvateľov, resp. aj mestá pod 10 000 obyva­
teľov, ak sú to okresné mestá. Maximum, ktoré v tomto päťročí predstavuje 6. 
stupeň,, objavujé sa síce iba pri mestách, takže v kategórii okresov ma­
ximum predstavuje iba stupeň 5; tieto sa vyskytujú popri mestách Bratislava 
a Košice, ktoré v našom hodnotení zaujímajú osobitné polohy, v okresoch Se­
nica, Trnava, Galanta, Nové Zámky a Levice ako v súvislom pásme a separát­
ne v okrese Rimavská Sobota. Drubý najväčší stupeň (okresný) sa súvisle vysky­
tuje v priestoroch okresov Bratislava-vidiek, Dunajská Streda, Komárno a po­
tom v ďalšom súvislom pásme, ktoré sa rozprestiera od okresu Trenčín cez 
Topoľčany, Nitru, Prievidzu, Žiar nad Hronom, Martin, Liptovský Mikuláš, Ban­
skú Bystricu, Spišskú Novú Ves, Rožňavu, Košice-vidiek po Trebišov. Osobitne 
sem parí okres Veľký Křtíš. 3., prakticky priemerný stupeň je síce dosť roz­
ptýlený (okres Považská Bystrica, Žilina a Čadca, Zvolen a Lučenec, Stará 
Ľubovňa a napokon Svidník a Vranov), ale zato s nasledujúcim, pomerne už 
slabým stupňom 2 naznačuje silne kontúrovú delimitáciu minimálneho rozší­
renia ochorení. Tento 2. stupeň zaberá okresy Dolný Kubín, Poprad, Prešov, 
Michalovce a Humenné, pričom ešte naviac okres s najslabším výskytom. Bar­
dejovský okres, lokalizačné tiež veľmi dobre zapadá do tejto oblasti. Vcelku 
môžeme takto vyčleniť v rámci celého Slovenska vlastne 3 výrazne odlišné 
zóny rozšírenia novotvarov: maximalistický JZ, minimalistický SV a medzi ni­
mi stred v smere od Z na V.

Pri hodnotení miest si všimnime zaujímavé maximum rozšírenia dvoch su­
sedných miest — Piešťan a Topoľčian, resp. ďalších dvoch blízkych miesť No­
vých Zámkov a Levíc. Naviac je tu Bratislava. Pokiaľ hovoríme iba o uvedených
5 mestách, už ich lokalizačná blízkosť ako maximalistických miest je tu pozoru­
hodná. Druhý najsilnejší stupeň (5) je výrazný pri meste Košice, ďalej sem patria 
Malacky, Pezinok a Trnava, Liptovský Mikuláš, Rimavská Sobota, Michalovce, 
Takéto rozmiestnenie dvoch najsilnejších stupňov naznačuje potvrdenie regiona- 
listickej delimitácie maxima na JZ, lenže ešte vo väčší neprospech miest v po­
rovnaní s okresnými celkami. Toto pravidlo zhruba platí aj pre strednú a najmä 
pre minimalistickú zónu (mestá sú viac tangované). V strednom pásme toto

264



Mapa 1. Mortalita na novotvary na Slovensku v období 1960—1964.
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pravidlo síce nie je výrazné, zato však kolísanie prevahy miest oproti okres­
ným priestorom a naopak, je charakteristické pre strednú zónu, a tým sa iba 
potvrdzuje pravidlo pre celé Slovensko ako celok, pretože sa potvrdzuje predo­
všetkým v extrémnych oblastiach JZ a SV. Zaujímavý obraz v tejto súvislosti 
poskytujú dve susedné mestá Handlová a Žiar nad Hronom, z ktorých prvé 
mesto zaznamenáva iba 2. stupeň a druhé mesto iba 1. stupeň intenzity roz­
šírenia [najslabší].

ROZŠÍRENIE NOVOTVAROV V ETAPE B (1965—1969)

V etape B stupnica má 5 stupňov (prvý stupeň sa nevyskytuje). Hodnoty pre 
jednotlivé stupne sú opäť tie isté ako v etape A, t. j.; 2 — do 9; 3 — do 12; 
4 — do 15; 5 — do 18 a 6 — nad 18 prípadov úmrtí za rok na 10 000 obyvate­
ľov.

V analytickom hodnotení okresných priestorových celkov sa opäť vyníma 
maximum rozšírenia, a ťo najmä na JZ predovšeťkým so 6. a 5. sťupňom (výnimku 
tu predstavujú okresy Dunajská Streda a Galanta), pričom 5. ako Druhý naj­
silnejší stupeň sa objavuje popri Rimavskej Sobote aj v okrese Rožňava. Okrem 
toho celý JZ má prakticky asi o stupeň silnejšie označenie. Takto potom vcel­
ku možno povedať, že juhozápadné maximum je v eťape B oproťi eťape A pod- 
staťne silnejšie a naviac sa preťiahlo o trochu viac na V, takže popri vlastnom 
J Z zaberá naviac aj kus nadväzne napojeného južného Slovenska. V tejto sú­
vislosti je vhodné spomenúť označenie miesť Braťislavy a Košíc. Bratislava 
v etapách A i B má takmer rovnaké označenie, kým mesto Košice malo v etape 
A označenie 5. stupňa a v etape B má naopak, iba označenie 3. stupňa. Do tohto 
maximalistického pásma prakticky s rozpätím stupňov 5 a 6 spadajú zvlášť 
okresy Senica a tiež dva súvisiace okresy Nové Zámky a Levice, ktoré zazna­
menávajú 6. stupeň. Okresy Bratislava-vidiek, Trnava, Topoľčany, Nitra, Žiar 
nad Hronom v nadväznosti, a Komárno, resp. Veľký Krtíš izolovane.

Stredné pásmo, ak doň nerátame priamo dva nadväzné, zato však v zonál- 
nom pohľade izolované okresné priestory Dunajskú Stredu a Galantu, rozpre­
stiera sa od okresu Trenčín cez Považskú Bystricu, Žilinu, Prievidzu, Ivlartin, 
Liptovský Mikuláš, Banskú Bystricu, Zvolen, Lučenec a iba s nebadateľným 
prerušením nadväzne ďalej smerom na V cez okresy Spišská Nová Ves, Košice- 
-vidlek, Vranov a Trebišov. Celý tento priestor vytvára prakticky jedinú sú­
vislú strednú zónu, ktorá sa vyznačuje stredným intenzitným 4. stupňom.

Od tohto pásma smerom na S sa rozprestiera severovýchodné minimalistické 
pásmo, ktoré je charakteristické najslabšími stupňami (ak máme na zreteli 
iba okresné relácie), konkrétne stupňami 3 a 2. Pásmo pritom zahŕňa priestor 
počnúc okresom Čadca, cez Dolný Kubín, Poprad, Starú Ľubovňu, Prešov, Bar­
dejov, Humenné až po Michalovce, pričom okresy Poprad a Bardejov zazna­
menávajú iba druhý stupeň (najnižší okresný stupeň) a zvyšok okresných prie­
storov 3. stupeň [ako Druhý okresný najnižší stupeň). Celé toto minimalistické 
pásmo je nadväzné a spestrené iba mozalkovitým zásahom najslabšieho stupňa. 
Z hľadiska označenia a priestorovej bezprostrednosti sem možno zaradiť aj 
mesťo Košice. V konfrontácii s etapou A možno vysloviť konštatovanie takmer 
úplnej priestorovej kontúrovej identity.

Pri hodnotení miest na rozdiel od predošlej etapy A v etape B mestá sa vy­
značujú zdravotnícky výhodnejším označením. Možno zhruba konštatovať, že
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Mapa 2. Mortalita na novotvary na Slovensku v období 1965—1969.
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mestá majú také isté intenzitné označenie alebo o stupeň lepšie označenie ako 
okresné celky. Najnižšiu incidenciu (rozšírenie) vykazujú mestá Sala, Prie­
vidza, Dolný Kubín, Poprad, Prešov a Humenné — so stupňom 2, kým ma­
ximálny výskyt zasa mestá Nové Zámky, Levice, Topoľčany. Ak zahrnieme 
poznatok z konfrontácie etapy A s etapou B, môžeme povedať, že na Sloven­
sku pozorujeme 3 výrazné pásma: maximalistický JZ, stredný stred a minima­
listický SV. Všetky 3 zóny sa rozprestierajú zhruba v smere od Z na V. V eta­
pe B sa maximum rozširuje smerom na V. Mestá v etape A inklinujú vo vzťahu 
k okresným priestorom k silnejšej incidenci!, v etape B k slabšej incidenci!. 
Celkove mortalita na Slovensku [na celom území) stúpla asi o jeden stupeň.

ROZŠÍRENIE NOVOTVAROV V ETAPE C (1970—1974)

V predmetnej stupnici došlo v tomto období k posunu smerom nahor (k sil­
nejšej mortalite). Stupnica má síce zasa iba 6 stupňov, avšak zahŕňa hodnoty 
2 — do 9; 3 — do 12; 4 — do 15; 5 — do 18; 6 — do 21; a 7 nad 21 prípadov 
úmrtí na novotvary za rok na 10 000 obyvateľov.

Ak vychádzame z predošlých etáp A a B, pri pohľade na etapu C vidíme, že 
maximalistická oblasť sa pri hodnotení okresových kategórií značne rozšírila, 
a to tak smerom na S, ako aj smerom na V. V rámci tejto rozšírenej maxima­
listické) zóny rozlišujeme 3 podzóny:

1. Okres Levice s označením intenzity rozšírenia 7, ktoré zároveň predsta­
vuje o 1 miesto vyšší stupeň v porovnaní s predošlými stupnicami, resp. s pre­
došlým stupňom 6 (analogicky aj ostatné stupne sú posunuté smerom nahor, 
ako sme to uviedli v úvode k etape C).

2. Vlastný ]Z, vyznačujúci sa stupňom 6 (od 18 do 21 prípadov) a zahŕňajúci 
súvisle okresy Bratislava-vidiek, Senica, Trnava, Galanta, Nové Zámky a cez 
najintenzívnejšie Levice (pozri vyššie) izolovane aj okres Lučenec. Ostatná 
južná časť, južná polovica Slovenska, je zakreslená sťupňom 5.

3. Južné Slovensko, ktoré popri uvedených priestoroch pod bodmi 2 a 2 za­
hŕňa naviac okresné celky, a to počnúc Dunajskou Stredou a pokračujúc cez 
Komárno — posledné dva izolovane oddelené od ostatnej časti prakticky ob­
lasťami pod bodmi 2 a 2 — ďalej na Nitru, Topoľčany, Trenčín a potom sme­
rom na V nadväzne k predošlým aj navzájom medzí sebou na okresy Žiar nad 
Hronom, Veľký Krtíš, Zvolen, Banskú Bystricu, Liptovský Mikuláš, Rimavskú 
Sobotu a potom po rožňavskom prerušení ďalej na V na okresy Košíce-vidiek 
a Trebišov. V rožňavskom prerušení je pozoruhodná situácia dvoch miest, Rož­
ňavy a Spišskej Novej Vsi, ktoré ako mestá nadväzne prekleňujú rožňavské 
prerušenie, a to takým istým označením, aké má celá oblasť pod bodom 3 
(stupeň 5 — do 18 prípadov). Celkove treba povedať, že popri skuťočnosťi 
väčšie rozšírenie v etape C — v maximalistické) oblasti rozanalyzovanej už 
pod bodmi 2, 2 a 3 — konštatujeme aj podstatne silnejšie rozšírenie (zhruba 
zasa o jeden stupeň vyššiu intenzitu ako v etapách A a B).

V dôsledku priestorovej a intenzitně) expanzie maximalistické) zóny sme­
rom na S a V, aj stredná zóna sa posunula smerom na S a V, takže svojím 
zákresom zaberá prakticky väčšiu časť severnej polovice Slovenska, pričom 
berieme tú časť, ktorá má označenie 4. stupňa (12—15 prípadov), odpovedajúc
4. stupňu v predošlých etapách A a B. Stredné pásmo sa takto začína okresom
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Miipa 3. Mortalita nu novotvary na Slovensku v období 1970—1974.
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Považská Bystrica, nadväzne sa hneď napája na okresy Prievidza, Žilina a 
Martin a potom po banskobystrickom prerušení pokračuje smerom na V v nad­
väznosti na Rožňavu, Spišskú Novú Ves, Prešov, Starú Ľubovňu, Bardejov, Svid­
ník, Humenné a Michalovce. V tejto súvislosti spomenieme mestá Bratislavu 
a Košice. Bratislava svojím označením zapadá do maximalistického vlastného 
juhozápadného Slovenska (uvedeného v maximalistickej zóne pod bodom 2] 
s označením 5. stupňa, kým Košice sa svojím označením 3. stupňa (od 12 do 
15) zaraďujú do strednej zóny, i keď okres Košice-vidiek je maximalistický. 
Realitu Košíc ako mesta zasa značne opodstatňuje bezprostredná blízkosť 
strednej zóny s takým istým označením (3. stupeň].

Napokon marginálne k tejto strednej zóne akoby v troskách sa situuje mi­
nimalistická zóna s označením 3. stupňa (9—12 prípadov). Táto zóna sa na­
chádza celkom na severnom okraji Slovenska v roztrhanej nadväznosti, resp. 
s náznakmi nadväznosti. Začína sa akoby náznak mestami Dubnica nad Vá- 
hom. Partizánske, Žiar nad Hronom, Prievidza, Považská Bystrica a výrazne 
potom pokračuje vo vlastných okresných celkoch nadväzne začínajúc okresmi 
Čadca, Dolný Kubín v miniatúrnom prerušení cez Tatry na Poprad a potom 
neskôr na Vranov. Východné prerušenie medzi okresmi Poprad a Vranov akoby 
reálne překlenovali opätovne mestá Stará Ľubovňa, Bardejov, Svidník, resp. 
Humenné. Všetky tieto priestory, ako sme už uviedli, majú označenie 3. stupňa, 
odpovedajúceho 3. stupňu na mapách etáp A a B. Zo stupňa 2 odpovedajúceho 
stupňu 2 na predošlých mapách o etapách A a B zostali v tejto etape C iba
2 mestá, a to Čadca a Snina. Prvé i druhé mesto akoby vymedzovalo celú mi­
nimalistickú zónu na Z i na V. V tejto súvislosti spomenieme zaujímavosť ma­
ximalistického mesta Kežmarku, situovaného v strede tejto minimalistickej zó­
ny (je však v blízkosti maximalistického Liptovského Mikuláša ako okresného 
celku).

Pri celkovom hodnotení okresnej kategórie opätovne môžeme konštatovať 
nevíťanú skuťočnosť celkove narastajúceho trendu rozšírenia mortality na no­
votvary v etape C v porovnaní s predošlými dvoma etapami. Naviac konštatu­
jeme aj priestorovú expanzivltu maximalistickej zóny, resp. redukciu ostatných 
jednotlivých zón úmerne ku kategóriám maxlmality a minimality rozšírenia. 
Vo všeobecnosti vo vzťahu k predošlej eťape B sťúpol výskyt úmrtí na novo­
tvary opätovne o 1 stupeň.

Pri hodnotení miest v etape C okrem už spomenutých postrehov treba vidieť 
v zameraní na maximum koincidenciu mesťa Levice so svojím okresom v lom 
zmysle, že obe priesťorové kaťegórie vykazujú maximum vo všetkých
3 etapách. Takéto maximum však zaznamenáva aj mesto Kolárovo v ma- 
ximalistickom Komárňanskom okrese, i keď toto mesto so svojím okresom 
úplne nekoinclďuje. Je zaujímavé, že v maximalistickej zóne, na vlastnom JZ 
(príslušný hoď 2 maximalistickej zóny], celá séria miest situovaných nadväzne 
vykazuje zhodný stupeň navzájom i vo vzťahu k okoliťej okresnej kaťegórii. 
Ide o mesťá Braťislavu, Pezinok, Trnavu, Galanťu, Sereď, Hlohovec, Piešťany 
i Nové Zámky, kťoré tu vykazuje stupeň 6 takisto ako ich okresy. Je tiež za­
ujímavé, že najbližšie sa takéto maximalistické mesto, konkrétne Lučenec, vy­
skytuje aj v takom istom okresovom stupni. Ďalej sme postrehli, že maximali­
stické mestá 5. stupňa (15—18 prípadov) sa vyskytujú nadväzne na Z v maxi­
malistickej zóne (Senica, Nové Mesto nad Váhom alebo Dunajská Streda a Ko­
márno), alebo na strednom Slovensku tiež v maximalistickej zóne ešte napr.
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mestá Liptovský Mikuláš, Banská Bystrica a Zvolen, resp. už spomínané mestá 
maximalistického charakteru, situované však už v strednej zóne, ako sú Spišská 
Nová Ves a Rožňava.

V opačnom smere si zasa povšimnime mestá, ktoré vybiehajú svojím ozna­
čením stupňa intenzity 4 (12—15 prípadov] zo strednej do maximalistickej zó­
ny. Sú to napr. mestá Malacky, Šaľa, Topoľčany a Trenčín, na strednom Slo­
vensku potom nadväzne trojica, resp. štvorica miest Ružomberok, Brezno, 
Detva, resp. Rimavská Sobota.

Analogicky k tomu sa vysúvajú mestá s minimalistickým označením stupňa 
3 (9—12 prípadov úmrtí] do strednej, resp. maximalistickej zóny (iba celkom 
na jej okraj]. Ide o susedské mestá Žiar nad Hronom, Partizánske, Prievidza, 
Dubnica nad Váhom a Považská Bystrica na Z, resp. Stará Ľubovňa, Bardejov, 
Svidník a Humenné na V. Osobitne treba hodnotiť 3 mestá s najnižšou inciden- 
ciou (s najnižším počtom prípadov], so stupňom 2 (do 9 prípadov úmrtí]. Kaž­
dé z nich sa nachádza v inej intenzitnej zóne. V maximalistickom pásme je 
to Veľký Krtíš, v strednom pásme Snina a v minimalistickom pásme Čadca. 
Všetky 3 mestá sú malé a odľahlé. Celkove aj pri tejto etape C sa dá povedať, 
že mestá svojou intenzitou mortality koincidujú so svojimi zónami a že majú 
iba v nebadateľnej miere zvýšenú intenzitnú hladinu, čo je zrejmé z uplatne­
nia krajných stupňov v kategórii okresov a miest.

ZAVER

Ako sme videli na predložených mapách, rozšírenie novotvarov na Sloven­
sku vykazuje výraznú priestorovú diferenciáciu a zaznamenáva nepochybne 
stúpajúci trend. Intenzita incidencie je kontinuitná, takže v kartografickom 
znázornení vytvára výrazné zóny, maximalistická na JZ, resp. na J, minima­
listickú na SV, resp. na S, a medzi nimi zónu strednú. Mestá v rámci okres­
ných celkov varírujú raz v smere zvýšenej, inokedy zasa v smere zníženej 
incidencie. Delimitácia jednotlivých zón je pomerne stabilná, okrem aspektu 
ich postupného prerastania do silnejšej intenzity a v dôsledku toho aj do väč­
šej expanzivity. Vnútri pôvodne priemerne veľkej zóny sa takto pri jej postup­
nej expanzii vytvárajú ďalšie čiastkové podzóny (pozri maximalistická zónu 
v etape C], Z celkového trendu v prognóze možno predpokladať (zatiaľ iba 
hypoteticky], že jednotlivé podzóny expandovaného pásma postupne prerastú 
po zachvátení celého územia do jednotlivých pásem, avšak už na vyššom stup­
ni intenzity (dochádza k posunu na stupnici]. Je jasné, že v dôsledku tohto 
javu sa pôvodná minimalistická, resp. stredná zóna, ktorá nemá tendenciu 
k expanzii, postupne redukuje, až napokon mizne ako priestor, ktorý postupne 
získal pri stúpajúcom trende vyššie hodnoty intenzity, a týni stratil pôvodný 
charakter.

Celý tento jav je z hľadiska medicínskej geografie veľmi zaujímavý (nevy­
skytuje sa iba pri novotvaroch!], avšak jeho kauzálna interpretácia môže byť 
zaťiaľ iba náznaková. Je všeobecne známe, že trend intenzity je stúpajúci. Stú­
panie incidencie však môže modifikovať chronologicky aj zmena v úrovni le­
kárskej diagnostiky, ako aj v úrovni praxe lekárskych zariadení. Z priestoro­
vého aspektu sa pri hodnotení rozšírenia vyníma stúpajúci trend vždy v danom 
časovom údobí, s inklináciou od SV smerom na JZ (v hrubých črtách]. Tento
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jav môžu modifikovať popri spomenutom aspekte štandardu lekárske] praxe, 
ktorý teda treba brať do úvahy nielen v chronologickom, ale a] v priestorovom 
aspekte, viaceré iné momenty. ]e nepochybné, že tieto momenty sa viažu na 
geografické prostredie. Do úvahy prichádza hodnotenie geografickej polohy 
v rámci Slovenska, ďalej hodnotenie nížinnej a horskej polohy, osobitne tiež 
odľahlej polohy. Na tento aspekt nadväzujú aj tzv. civilizačné momenty. Ne­
pochybne vplýva v tomto smere aj moment diferenciácie v odlišnej životo­
správe, v niektorých priestoroch modifikovaný sčasti národnosťou. Veľmi vý­
znamný je tu moment hodnotenia demografickej štruktúry atď. Všetky tieto 
hľadiská však majú bližšiu alebo vzdialenejšiu väzbu s geografickým prostre­
dím. Takéto kauzálne hodnotenie je zvyčajne komplikované, pretože by malo 
byť vo svojej konečnej úprave úmerne komplexné.

V súčasnosti sa pracuje na vyhodnocovaní rozšírenia novotvarov na báze 
mortality, avšak v mikroskopickejšom prístupe, podľa obcí. Okrem toho sa vý­
skum člení aj diagnosticky, a to na novotvary dýchacieho, tráviaceho a uro- 
genitálneho ústrojenstva. Vidíme teda, že záujmové alebo predmetné spek­
trum výskumu čo len pri samých novotvaroch je nezvyčajne rozsiahle, ale aj 
náročné. Náročné najmä vtedy, ak chceme vychádzať nie z bázy mortality, ale 
morbidity na novotvary. Jednoducho už z toho dôvodu, že prípadov v rámci 
morbidity je viac a materiál je sotva tak koncentrovaný ako pri mortalite. 
V každom prípade však výskum v tomto smere má v rámci komplexného boja 
proti rakovine úmerný teoretický i praktický dosah, ktorý iba podporuje 
raison ďětre medicínskej geografie.
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Ajioiis K p a ň y H p

MEflHKOFEOFPAOHHECKHH ACHEKT PACHPOCTPAHEHHK HOBOOBPA30BAHHÍ1 
B C.JIOBAKHH HA OCHOBE CMEPTHOCTH

B HHTeHUHHX HaMeieHHOH cepHH MeflHKoreorpa(j)HqecKHx CTareň o pacnpocTpaneHHH HexoTo- 
ptix rpynn aaúojieBaHHií b CaOBaKHH no paňonaM n aJia naópaHHbix ropoaOB, nocae npeati- 
aymeň CTaxBH o npocxpaHCTBeHHOM pacopocxpaneHHH HHiJieKUHOHHbix h napaanxHqecKHx 3a6o- 
aesaHHH [18], asxop noaroxoBHa onHcaxeabHyro cxaxbio o6 oópaanax pacopoexpanenHa hobo- 
oúpaaoBaHHH b aaHHbiú nepnoa BpeMenn.

Kax HBCXByex h3 nyóauKyeMbix xapx, HOBOoópaaoBaHHa b CaoBaxHH pacnpocxpaneHbt Bbipa- 
3HxeabHO anif^epeHnHpoBaHHO b npocxpancxBeHHOM oxHOmeHHH h BaMexen nx BOspacxaiomMií 
xpena. llHxeHCHBHOCXb HHUHaeHUHH oqeHb o6ycaOBaeHHaa h b pesyabxaxe KapxorpacjjHqecKOH 
HHxepnpexauHH ona oSpaayex aoHbí, npnqeM MaKCHMaaHCXHqecKyio na loro-aanaae h na lore, 
MHHHMaaHCxnqecKyio Ha ceBepo-Bocxoxe H na ceBepe h Meacay hhmh cpeanroro 30Hy. Fopoaa 
b paňoHHOM Macmxaóe BapbHpyiox xo b HanpaBaeHHH noBHineHHOň, xo b HanpasaeHHH nOHH-
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>KeHHOň HHLiHjieHiiHH. /JejiHMHxauHH OTucJibHbix 30H cpaBHHTCjibHO cxaóHjibHaH, KpoMB acneKxa 
nocxeneHHOro hx nepepacxaHHa b 6ojiee BucoKyio cxenenb hx HHxencHBHOcxH h, BCJieacxBne 
Hero, H B 6ojiee BbicoKyio cxenenb BKcnaHCHBHOCiH. Bnyxpn nepBOHanaJibHoií h cpaBHHxejibHO 
KpynHoií aOHbí, xbkhm oĎpaaoM, b peayabxaxe ee nocxenennoH aKcnaHCHBHOcxH oópaayioxcH 
cocxaBHbie cyóaoHw (kbk o6 bxom ynoMHHaexca, HanpHMep, b cjioBaiíKOM xexcxe ajia mhhhmbjih- 
cTHnecKOH aoHbí na axane C). B peayabxaxe o6uiero xpenaa b npoxHoae mohího npeanoaaraxb, 
nxo oxaeabHbie cyGaoHH 3KcnaHCHpyK)n;eH aoHbí BCJieacxBHe aaxBaxa Bceň xeppHxopHH, nocxe- 
neHHO nepepacxaiOT b caMOCxoaxejibHbie aoHbí, no y)Ke na 6ojiee bmcokoh cxyneHH HHxencHBHOCxn 
(nojiynaexCH CMemenne no uiKajie). OHeanano, nxo b peayaaxaxe 3xoro aBjíeHHa panee mhHh- 
MaaHCXHaecKaa Han cpeanaa aona nocxenenno coKpaujaexca h Hcaeaaex. HoaBaaexca aaHOBO 
KaK npocxpaHCXBO, nocxeneHHO noaynHBUiee (BcaeacxBHe Boapacxaioníero xpenaa) 6oaee BbicoKHe 
noKaaaxeaH HHxencHBnocxH, aeM oho noxepaao npeatnuií xapaKxep c KaaecxaeHHoro acnexxa.

C MeaHKO-reorpa^HnecKOH xohkh apenna 3x0 aaaeHHe npeacxaaaaexca oaenb HHxepecHbíM 
(h oho He Haóaioaaexca anuib npH H0B006pa30BaHHax !), oaHaKO, ero npHHHHHO-caeacxBeHHyio 
HHxeHCHBHOCxb MOJKHO HOKa Hxo xoxbKO HaMeHaxb, 06n;eH3BecxHO, axo xpena HHxenCHBHOCiH 
neycxanno nOBbímaexca. Oanaao, 3xo noBbímenHe HHxencHBHOCXH mohího co BpeMeneM BHaoHs- 
Menaib xaKHíe BcaeacxBHe HaMenenna ypoana Bpaaeónoii aHarnocxHKH, a xaxHíe BcaeacxBHe 
noBbímenHa ypoBna npaxxHKH MeaniiHHCKHx saBeacnnii. Ilpn onenKe pacapocipanenna c npo- 
cxpancTBennoro acnexia naóaioaaexca BoapacxaiouiHH xpena Bceraa b onpeaeaenHOM (aannoM) 
nepHoae BpeMenH c HnaannanneH b nanpaBaenHH c ceBepo-BOCxoaa na wro-aanaa. yaHxuBaa 
acnCKX ypoBHa BpaneSnOH npaxxHKH, yaHXbiBaeMHH ne xoabKO b xponoaoxHnecKOM, no h npo- 
cxpancxBennOM oxnomenHH, na 3xo aBaenne Moryx OKasbiBaxb Bananne h neKoxopbie apyxHe 
ycaOBHa. 3xh ycaOBHa, oaeBHaHO, CBaaanbi c xeorpacjiHqecKOH cpeaoň. Heo6xoaHMO npHHHMaxb 
Bo BHHMaHHe oiieHKy reorpa(j>HHecKoro noaoateHHa b npeaeaax Bceň CaoBaKHH, aaaee (JiaKT 
HH3MeHHOro, BbicOKoropnoro Han oxaaaennoro MecxonaxoxíaeHHa. C sthm acneaxoM CBaaanbi 
xaKHíe H T. H. HHBHaHsanHOHHbie MOMenxbi. B 3XOM nanpaBaenHH npoaBaaexca h MOMenx
aHij>(j>epeHnHaiiHH b peacHMe nHxanna, b oxaeabnbix paňonax, oxaacxH MOXHBHposaHHbiH na- 
HHonaabHbíMH npHHHHaMH. Oaenb BaatnbíM aBaaexca xaKJKe acneax onenKH aeMorpa^iHaecKOH 
cxpyKxypbi H X. n. Vnex Boapacxnoro noapacnpeaeaenna npn pacnpocxpanenHH nOBooSpaaOBaHHH 
no paSHbíM npHHHHaM ocymecxEaen ne 6bia.

Bce 3XH acneKXM, oanaao, 6oaee 6aH3KO Han oxaaaenno CBasaHbí c reorpa4>HqecKOH cpeaoň. 
TaKaa npHnHHHO-caeacxBenHaa onenKa asaaexca onenb caOHíHOň, xaK KaK b KonenHOM cbobm 
Hxore ona aoaaíHa 6bixb KOMnaeKcnoň.

Kapxa 1. CMepxHocxb b peayabxaxe saSoaeBanHa noBOOĎpaaoBanHHMH b CaoBaKHH b nepnoa
1960—1964 rr.

Kapxa 2. CMepxHOCXb b peayabxaxe 3a6oaeBaHHa HOBOoópaaoBanHaMH b CaosaKHH b nepHoa
1965—1969 rr.

Kapxa 3. CMepxHOCxb b peayabxaxe aaSoaeBanna noBooĎpaaOBanHaMH b CaosaKHH b nepnoa
1970-1974 rr.

IlepeBoa: JI. IlpaBaoBa

Alojz Krajčír

A MEDICOGEOGRAPHICAL VIEW OF THE NEOPLASMS DISTRIBUTION IN SLOVAKIA
ON THE BASIS OF MORTALITY

Within an intended medicogeographical series of contributions on the distribution 
of selected groups of diseases in Slovakia according to the districts and subordinately 
according to selected towns, after the previous contribution on the spatial distribution 
of infectious and parasitic diseases [18], the author submlts a descriptive study about 
the patterns of neoplasms distribution in Slovakia for three five-year periods.

As it is evident from the maps included, the distribution of neoplasms in Slovakia 
presents an expressive spatial differentiation and achieves an increasing trend un-
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doubtedly. The intensity of incidence is continual so that in cartographical illustration 
It foms zones, a maximalistic one in the Southwest, oř in the south, a minimalistic 
one in the northeast, or in the north, and a centra! zone between them. The towns 
within district wholes range one tlme in direction of an increased incidence, another 
time in that of a lowered one. The dellmitation of the individua! zones is re!ative!y 
stabie except the aspect of their successlve penetrating to a stronger intensity and 
due to this fact also to a greater expansivity. Inside the origina! averageiy large 
zone, at its successlve expansion, in this way, further partia! subzones are formed 
(as mentioned, for instance, in the Slovák text, in the maximalistic zone within the 
stage C). From the tota! trend in prognosis, it can be presumed that the individua! 
subzones of the expanded zone penetrate successively into the individua! zones after 
having afflicted a!! the territory, but in this čase already at a higher degree of inten­
sity [a shifting on the scale can be observed). It Is clear that due to this phenomenon 
the originál minimalistic, or centrál zone are successively being reduced, when they 
dlsappear at last. The minimalistic zone appears agaln as a space, which successively, 
at the increasing trend, higher Intensity values acquired and by this fact it had lost 
its originál character from the qualitative viewpoint.

All this phenomenon, from the viewpoint of medical geography, is very interesting 
(and does not occur only in neoplasms!), its causal Interpretation, however, can be 
only contoured so far. It Is known in generál that the intensity trend is increasing. 
The increasing of intensity can be, however, modified chronologically also by change 
in the level of medical diagnostice as well as in the level of the practice of sanitary 
establishments. From the spatial viewpoint, in the evaluation of the distribution an 
increasing trend comes to light always in a given time period, with an Inclination 
from the northeast to the Southwest. This phenomenon can be modified, beside the 
mentioned aspect of the level of medical practice, which is to be taken into conside- 
ration not only in the chronologlcal, but also in spatial aspects, by several further 
moments. Undoubtedly all these moments are bound to geographical environment. 
Into consideration are to be taken the factors as follows: the geographical position 
within Slovakia, further the position of lowlands, mountains, and specially also re- 
mote one. Also the so called civilization moments proceed from this aspect. In this 
direction, undoubtedly also the differentiation as to different regimen commes into 
consideration, in some spaces partly modified by nationallty. Very ímportant is here 
the moment of evaluation of demographical structure etc. The age standardization has 
not been made in the distribution of neoplasms in this contribution, námely owing to 
several causes.

All these viewpoints háve a nearer or a more remote bond with geographical envl- 
ronment. Such a causal evaluation is extraordlnarily complicated, because it should be 
complex in its finál arrangement.

Map 1. Mortality in neoplasms in Slovakia in 1960—1964.
Map 2. Mortality in neoplasms in Slovakia in 1965—1969.
Map 3. Mortality in neoplasms in Slovakia in 1970—1974.
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