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Abstract: The aim of the paper is to analyze the prostate cancer mortality in Slovakia during
the period 1996-2007. Slovak districts were chosen as main spatial units. Firstly, the specific
measure of mortality per 10 000 live male and 100 dead male was analyzed and secondly, the
concentration coefficient of mortality per 10 000 live male and 100 dead male. Correlation of
mortality incidence in context with age was also used. The risk of dying from prostate cancer
after the age of 50 was confirmed.
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1 UvoD

Medicinska geografia (medical geography) alebo geografia zdravia (health
geography, geography of health) (cf. Rosenberg 1998, Kearns a Moon 2002) je ved-
na disciplina zaoberajlica sa vztahmi medzi patologickymi faktormi, ktoré mozno
nazvat’ ,patogény“ a geografickymi faktormi, ktoré¢ J. May (1950, s. 9) nazval
»geogény“. Uz pred vySe 2 000 rokmi niektori zainteresovani badatelia - vratane
Hippokrata - davali do interakcii zdravie a prostredie (Kraj¢i 1970, Kearns 1993,
Meade a Earikson 2005). V tejto suvislosti sa zacala vyvijat’ medicinska geografia
ako subdisciplina geografie na rozhrani geografie a mediciny. Jej vyvoj prebichal
paralelne s oboma vednymi odbormi ovplyvnenymi spolocenskym presvedcenim
a trendmi vo vtedajSej vede a technike. Vyznamnej$i rozvoj a novy impulz v smero-
vani medicinskej geografie bol zaznamenany v 50. rokoch 20. storoc¢ia. Nemaly
vplyv na rozvoj medicinskej geografie mala v tomto obdobi kvantitativna revolucia.
Niektori autori sa vSak v ramci medicinskej geografie dozadovali pouzivania nielen
kvantitatinych, ale hlavne kvalitativnych metod (Dyck a Kearns 1995), resp. ap-
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likovali dualisticky postup oboch metéod (New a Senior 1991). Pocéas vyvoja medi-
cinskej geografie mozno identifikovat’ viaceré geografické pristupy k stadiu v suvis-
losti s analyzou zdravia a interdisciplinarnym pristupom, ako napr. geograficka pato-
logia, medicinska ekoldgia, medicinska topografia, geografickd epidemiologia,
geomedicina a pod. (Meade a Earikson 2005, s. 1-20). Od polovice 90. rokov 20.
storocia sa medicinska geografia nachadza v transformacnej faze jej paradigmy, a to
v snahe vymanit’ sa z tiefia mediciny. V tomto obdobi preziva svoje znovuzrodenie
ako geografia zdravia a lieCenia (geography of health and healing) (Kearns a Gesler
1998, s. 1-13).

Vo svete v roku 2007 zomrelo na rakovinu 7,9 mil. Tudi (13 % Gmrti), priCom
nadorové ochorenia patria k najcastej$im pricindm mortality (WHO, ramcek 1). Na
Slovensku predstavovala v roku 2007 celkova mortalita na zhubné ochorenia vse-
obecne 11 867 pripadov, ¢o predstavuje az 22,03 %. Samotny karcindbm prostaty za-
pri¢inil smrt’ u 498 pacientov muzského pohlavia (1,76 % z 28 226 mftvych muzov).

Raméek 1

— Rakovina je poprednou pri¢inou umrti na Zemi. V roku 2007 bolo
zaznamenanych 7,9 mil. imrti na rakovinu (okolo 13 % vSetkych
umrti).

— Najfrekventovanejsie typy rakoviny st rozdielne u muzov a zien.

— Priblizne 30 % timrti na rakovinu mozno predist’.

— Priblizne 72 % vSetkych umrti na rakovinu sa v roku 2007 vyskyto-
valo v malo a stredne rozvinutych krajinach.

— Mortalita na rakovinu celosvetovo kontinualne narastd s odhadom
12 mil. amrti v roku 2030.

Zdroj: WHO, www.who.int

Cielom prispevku je zhodnotenie roz$irenia mortality muzov na rakovinu pros-
taty na uzemi Slovenska za jednotlivé okresy pocas obdobia rokov 1996-2007 ap-
likaciou viacerych indexov hodnotenia mortality. Parcidlnou tlohou je zhodnotenie
aplikovanych mier analyzy mortality a posudenie ich vyznamu v analyze mortality
na dané novotvary.

2 METODY A DATA

Medicinska geografia pouziva koncepty a techniky geografickych disciplin pri
vyskume problematiky zdravia (Meade a Earikson 2005, s. 1). V prispevku boli ap-
likované relativne jednoduché indexy, poskytujice nazorny a vcelku nendroény ob-
raz o Studovanom jave, coho vysledkom je rychlo pochopitelna a vystizna informa-
cia prezentujica spracované udaje v Case a priestore. Mortalita na rakovinu prostaty
bola analyzovana aplikaciou dvoch parcidlnych analyz, ktoré samé o sebe ponukaju
podobny, no kvalitativne i kvantitativne odlisny pristup k zhodnoteniu prislusnych
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dat. Ide o analyzu rozsirenia mortality na rakovinu prostaty (kod C6/ podl'a MKCH)
vzhl'adom na (i) stredny stav muzov a (ii) celkovi mortalitu muzov zijicich na
Studovanom Uzemi. V prispevku su za ucelom evaluacie prevalencie predmetného
javu a jeho naslednej komparacie s ostatnymi geografickymi entitami pouzité rela-
tivne miery hodnotené v ¢asovo-priestorovom kontexte, pricom zékladnou bazou
spracovanych dat boli udaje poskytované Pohybom obyvatelstva v Slovenskej re-
publike za roky 1996 az 2007 (tabulky: G2 Zomreli muzi podl'a vybranych pricin
smrti a trvalého bydliska, tabulky: A1 Prehl'ad pohybu obyvatel'stva, tabulky: G4
Zomreli podla pric¢iny smrti, pohlavia, veku a pitvanosti).

Pri analyze boli aplikované relativne miery: (i) Specificka miera mortality na
C61 pripadajiica na 10 000 zijucich muzov/100 zomrelych muzov a (ii) koeficient
koncentracie mortality na C6/ pripadajici na 10 000 Zijucich muzov/100 zomrelych
muzov. Zaroven bola hodnotena korelacia vyskytu mortality v stvislosti s vekom
pacienta. Na zéklade vysledkov tejto analyzy bol nasledne vzaty do uvahy len vy-
skyt mortality na C6/ u muzov vo veku 45 rokov a viac, a to za ucelom ocistenia dat
od Statistického stiboru, v ktorom je skiimanie tohto typu karcinému $tatisticky nere-
levantné. Predmetom analyzy bol aj vyskyt prislusnej Specifickej mortality v stvis-
losti s mierou urbanizacie skimaného tizemia.

Mozno suhlasit’ s tvrdenim Verhasselta (1993, s. 119), ze medicinska geografia
je jedna z mnohych vednych disciplin, kde maju geografické informacné systémy
(GIS) pocetné moznosti aplikacie. O zakladnych principoch vizualizacie medicin-
skych dat pomocou GIS pide Brewer (2006). Udaje prezentované v prispevku boli
spracované pomocou programov ArcGis 9.1 a MapInfo Profesional 8.5 SCP.

3 ANALYZA VYVOJA MORTALITY MUZOV NA C61 VO
VZTAHU K UZEMIU SR A JEHO VYBRANYM
REGIONOM

Obr. 1 dokumentuje vyvoj mortality muzov na C6/ pre celé izemie Slovenska.
Grafy absolutne;j i relativnej pocetnosti maju kolisavy priebeh s maximom v rokoch
1999 a 2005 (dokopy po 541 pripadov umrtia v oboch rokoch). Specifickd miera
mortality (SMM) dosahovala max hodnoty 2,06 pripadov na 10 000 muzov; 1,93
umrti na 100 zomrelych muzov v roku 1999 a 2,07 pripadov na 10 000 muzov; 1,92
amrti na 100 zomrelych muZov v roku 2005. Minimum pre SMM bolo zaznamenané
v roku 1996: spolu 447 pripadov tmrtia; 1,71 pripadov na 10 000 muzov; 1,62 umrti
na 100 zomrelych muZov. Priemernd hodnota SMM dosiahla pre izemie SR pocas
celého sledovaného obdobia 1,90 pripadov na 10 000 muZov, alebo tiez 1,78 umrti
na 100 zomrelych muzov. Celkovo mozno hodnotit’ pritomnost’ mortality na C61
ako relativne stalu s va¢simi alebo mensimi casovymi fluktuaciami v jednotlivych
rokoch. Napriek tomu badat’ slaby narast v intenzite tohto javu pocas analyzovaného
obdobia, na ktory poukazuje regresna krivka, prelozena cez graf absolutnej pocet-
nosti a vychadzajuca z mocninového zakladu. Tomuto trendu zodpovedaji aj vy-
sledky prezentované cez geometricky priemer indexov rastu celoslovenskych hodnot
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SMM pocas 1-roénych intervalov. V pripade SMM evaluovanej vzhl'adom na cel-
kovy stav muzov na Slovensku dosahuje index rastu hodnotu 100,97 %, v pripade
SMM vzhl'adom na poéet muzov zomrelych v republike dosiahol priemerny index
rastu taktieZ vel'mi mierne rasticu hodnotu 100,76 %.

2.60 =
g 24 5
E <
E 220 1 T 400 ?_.<
5 )
E 2,00 - 300 =
£ 180+ +200 %
o -
2 b
e s
160 + Lo 2
1.40 } } } f } } } } } } } 0 2
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
rok
—#— Poéet zomrelych na C61 pripadajici na 10 000 muzov
—&—Pocéet zomrelych na C61 pripadajici na 100 zomrelych muzov
—&— Celkovy pocet zomrelych muzov na C61
— — Mocninovy (Celkovy poéet zomrelych muzov na C61)

Obrazok 1 Mortalita muzov na rakovinu prostaty (C61) na Uzemi Slovenska pocas
rokov 1996-2007. Zdroj: Pohyb obyvatelstva v Slovenskej republike (1996-2007)

Pri analyze hierarchicky mensich regionov Slovenska (NUTS II) badat vyssi
vyskyt mortality najmé v zdpadnych Castiach republiky (obr. 2 a 3). Hodnoty relativ-
nej pocetnosti dosahuju v regionoch Zapadné Slovensko a Bratislava sumarne uro-
veil, ktord sa postupne blizi az k 50 %. Priemerna relativna pocetnost’ vyskytu mor-
tality na C6/ dosahuje v jednotlivych regionoch NUTS II pocas sledovanych rokov
tieto hodnoty: (i) region Bratislavsky kraj — 13 %, (ii) region Zapadné Slovensko
— 36 % (dokopy s regionom Bratislava — 49 %), (iii) region Stredné Slovensko —
25 %, (iv) region Vychodné Slovensko — 26 %. Vyssiu intenzitu vyskytu mortality
v zépadnych Castiach Slovenska potvrdzuju aj hodnoty jej Specifickej miery prepo-
¢itavané na zijuce aj zomrelé obyvatel'stvo muzského pohlavia (obr. 3). V tomto
pripade je vSak rozdiel v hodnotach o nie€o mierne;jsi.

Obr. 4 reprezentuje analyzu vyskytu SMM diferencovane v mestach a vo
vidieckych obciach z pohl'adu celého uzemia Slovenskej republiky. Z grafu mozno
interpretovat’ diametralne odli$né vystupy spracovanych udajov, ktoré vznikaju pri
aplikacii metdd odlisného kvalitativneho charakteru na ten isty Statisticky subor.
V pripade SMM, vzt'ahujlcej sa na celkovy poget muZov Zijcich na tzemi Sloven-
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ska, je pritomna vyrazna prevaha intenzity vyskytu mortality vo vidieckych obciach.
Naopak, SMM prepo¢itavana na celkovy pocet zomrelych muZov, poukazuje na
stabilntl prevahu vyskytu mortality u muzov Zijucich v mestach, a teda v urbanistic-
ky vyraznejSie orientovanych regionoch.

podiel

1996 1997 1998 1099 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
rok

OBratislavsky kraj @ Zapadné Slovensko
m Stredné Slovensko mVychodne Slovensko

Obrazok 2 Vzajomny podiel poctu zomrelych muzov na C61 v regidnoch NUTS Il v
rokoch 1996-2007. Zdroj: Pohyb obyvatelstva v Slovenskej republike (1996-2007)

Zavislost mortality muzov na prislusny Studovany karcindm od veku pacienta
je, vychadzajiic uz zo samotnej intuicie, veelku pochopitelnd, a to nielen v pripade
diagnozy C61, ale aj ostatnych onkologickych ochoreniach. Prislusnt vysoku kore-
laciu dokazuju okrem iného aj pocetné epidemiologické Stidie zaoberajuce sa on-
kologickou problematikou. Napriek tomu sa v pripade mortality muzov na karcindm
prostaty, vo vztahu k ich veku, vyskytuji isté Specifika stuvisiace predovsetkym
s patofyzioldgiou tohto ochorenia (raméek 2).
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Pogetzomrelych na 10 000 muZov (stipcovy graf)

Poéet zomrelych na 10 000 muzov (stipcovy graf)
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Obrazok 3 Specificka mortalita muZov na C61 v regiénoch NUTS Il po&as rokov
1996-2007. Zdroj: Pohyb obyvatelstva v Slovenskej republike (1996-2007)
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Ramcek 2

— Karcindom postihuje recipro¢ne k veku najmé strednu a vyssiu ve-
kovu kategoriu muzov.

— Relativne nizsi vyskyt karcindmu u mladSich muzov je naproti
tomu sprevadzany rychlej§im progresom karcinomu, smerujucim
k malignemu metastazovaniu.

— U muzov po 70. roku zivota je sice vyskyt karcinomu az 10-krat
Castejsi ako v pripade 20-ro¢nych muZzov, napriek tomu vSak nador
metastazuje pomaly a ochorenie ma u pacientov vyrazne pokojnejsi
priebeh.

Zdroj: Urban (2005, s. 4)

Dané zavery potvrdzuje aj analyza vekovej Struktiry obyvatel'ov, ktorych umr-
tie bolo zapri¢ineného diagnézou C6/ na uzemi Slovenska v rokoch 1996-2007 (obr.
5). Vyskyt mortality na Slovensku zacina rychlo stupat u muzov vo veku po 45.
roku Zivota. V pripade nizsich vekovych skupin dosahuje SMM velmi nizke hod-
noty bliziace sa k nule. V pripade vekovej kategorie 45 rokov a viac dochadza
k vzostupu poctu umrti, ktoré v d’alsich vekovych kategoriach stiipaju exponencial-
ne. Kym vo vekovej kategérii 45 az 49 rokov zomrelo v sledovanom obdobi 38
muZov a priemerna hodnota SMM dosiahla aroveii len 0,22 pripadov na 100 zomre-
lych muzov, v d’alSej kategorii 50 az 54 ro¢ni naréstla o vySe 60 % na hodnotu 0,36
na 100 zomrelych muzov. Vo veku 55 az 59 roéni bol narast oproti predoslej katego-
rii takmer 2-nasobny (0,70 pripadov na 100 zomrelych muzov, dokopy 188 pripa-
dov). Rychly rast SMM pokraduje az do vekovej kategorie 75 az 79 rokov (maxi-
mum v absolutnej pocetnosti pripadov s celkovou hodnotou 1395 zomrelych), kde sa
postupne stabilizuje a dosahuje vrchol v kategérii 80 az 84 rokov (SMM = 3,04
pripadov na 100 zomrelych muzov, spolu 1087 zomrelych). Od tejto kategorie sa za-
znamenava nasledny rapidny pokles SMM. Pri¢inou viak nie je niz§i vyskyt tohto
ochorenia, ved ako uvadzaju J. Kausitz a C. Altaner (2003): ,,u muzov nad 80 rokov
sa [karcinom prostaty] objavuje az v 80 %“. Dévodom postupného klesania SMM je
pozvolné vytlaCanie karcindmu prostaty inymi pri¢inami umrtia, vyskytujucimi sa
u tychto pacientov v takto vysokom veku, ako aj spominana skutocnost’ typicky
miernejS$ieho priebehu ochorenia u star§ich muzov.

V dosledku vysledkov, ktoré tato analyza ponukla, sa v d’alSom texte uprednost-
fiuje hodnota SMM vychadzajuca z pomeru poétu zomrelych muzov na diagnézu
C61 k poctu zomrelych muZzov v danom regidne. Pri tak silnej zavislosti medzi vy-
skytom morbidity a mortality na prislusné ochorenie vzhl'adom na vek pacienta by
mohli byt udaje, vychadzajtce z celkovej pocetnosti zijicich muzov v danom regi6-
ne, prili§ skreslené, najmé vo vztahu k demograficky vel'mi mladym alebo naopak
starym regionom Slovenska.
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Obrazok 5 Vekova Struktura celkovej mortality muzov na C61 po¢as obdobia rokov
1996-2007. Zdroj: Pohyb obyvatelstva v Slovenskej republike (1996-2007)

Diferencie intenzity SMM na tuzemi Slovenska vzhladom na stredny stav
muzov a pocet zomrelych muzov v jednotlivych kategoriach obei Slovenska doku-
mentuje obr. 6, ktory je vystupom jednoduchej parcialnej analyzy vplyvu urbanizo-
vanosti prostredia na rozsirenie mortality v dosledku diagnozy C61. Krivky v grafe
sa vyrazne liSia najmé v prvej Casti, hoci ich klesajuci trend zostava v tomto ohlade
zachovany. Pri¢inou ich vyrazne odlisného sklonu méze byt prave vysoky demo-
graficky vek najmensich sidiel Slovenska, v ktorych sa, odhliadnuc od procesov ur-
banizécie v okoli hlavného mesta pripadne vacSich miest, trvale zaznamenava odliv
obyvatel'stva z vidieka do miest. Z tohto dévodu mozno uprednostnit’ vystupy ziska-
né pomocou mortality vztahovanej na pocet zomrelych muzov. V tomto pripade ma
graf vo vztahu k velkosti sidla relativne staly a vyrovnany priebeh s mensimi fluk-
tuaciami okolo hodnoty 1,75 pripadov na 100 zomrelych muzov. To plati pre obce
vidieckeho charakteru, malé mestd a mesta do 20 000 obyvatel'ov. Situacia sa meni
najmé v prostredi velkych miest, a to hlavne o velkosti nad 50 000 obyvatel'ov,
v ktorych vykazuje SMM vyrazne vys§iu hodnotu, dosahujicu nad uroveii 2,00
pripadov na 100 zomrelych muzov.
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Obrazok 6 Priemerné indexy mortality na C61 u muzov vzhfadom na stredny stav
muzov a pocet zomrelych muzov v jednotlivych velkostnych kategériach sidiel
Slovenska pocas rokov 1996-2007. Zdroj: Pohyb obyvatelstva v Slovenskej
republike (1996-2007)

4 ANALYZA VYVOJA MORTALITY MUZOV NA C61
VZHUADOM NA OKRESY SLOVENSKA

Napriek vSeobecne mozaikovitej distribucii vykazuje analyza na prislusnti mor-
talitu muzov na Urovni okresov niektoré regionalne Specifika, na ktoré je potrebné
poukézat'. Pre tato analyzu boli za ucelom jej presnejSicho a menej skresleného
spracovania dat uprednostnené idaje vzt'ahované na celkovli mortalitu muzov v pri-
slusnom okrese. Vo vicsine okresov Slovenska pocas sledovaného obdobia nadobu-
dala SMM na prislusny karcindm hodnoty intervalov 1,01-2,00 a 2,01-3,00 pripadov
na 100 zomrelych muzov. Celkovo sa variabilita hodn6t pohybuje v rozmedzi od
0,00 do 5,77 pripadov na 100 zomrelych muzov. NajvysSie hodnoty spadajiuce do
posledného intervalu nadobudli pocas analyzovanych rokov okresy: Poltar (5,77 v .
1999, absolutne maximum gMM), Skalica (5,24 v r. 1998), Gelnica (4,14 v r. 2000;
5,06 v r. 2007), Bratislava I (4,88 v r. 2001), Tur¢ianske Teplice (4,67 v r. 1999),
Levoca (4,58 v r. 2003), Bratislava IV (4,37 v r. 1999) a Senec (4,26 v r. 2001).
Minima predstavuju kazdorocne (okrem r. 2006) okresy s nulovymi hodnotami
SMM, kam patria: Medzilaborce (r. 1996-1998, 2002, 2005), Kosice III (r. 1998,
2000, 2003, 2004, 2007), Stropkov (r. 1997, 2003, 2004), Snina (r. 1996, 1997,
2004), Levoéa (r. 2000, 2001, 2004), Banské Stiavnica (r. 1999, 2001), Krupina (.
1999, 2003), a d’alej okresy Bytca (r. 2002), Kysucké Nové Mesto (r. 2003), Tur-
gianske Teplice (r. 2007), Tvrdosin (r. 2007), Zarnovica (r. 2005) a Spisska Nova
Ves (r. 2002).
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Na zéaklade analyz mozno predbezne stanovit’ niektoré regionalne trendy a Spe-

cifika vo vybranych okresoch:

—V okrese Bratislava I je pocas celého obdobia pritomna relativne vyssia hod-
nota imrtnosti v porovnani s ostatnymi okresmi SR.

—Podobne aj v ostatnych bratislavskych okresoch, s vynimkou okresu Brati-
slava V, sa permanentne vyskytuju nadpriemerné hodnoty mortality na ra-
kovinu prostaty.

—V pripade okresu Bratislava V je SMM vyrazne niZSia ako v ostatnych
okresoch hlavného mesta a s vynimkou rokov 1999, 2001 a 2006 nadobuda
niz§ie, prip. porovnatel'né hodnoty vo vztahu k celoslovenskému priemeru.

— V mnohych okresoch SR je pritomnd vel'mi vysoka variabilita a skokova pre-
menlivost’ v hodnotach SMM v jednotlivych rokoch.

—Najviacsia premenlivost v hodnotich SMM sa vyskytuje v okresoch,
v ktorych bola zaznamenana nulovd hodnota SMM v niektorom zo
skamanych rokov, ide najmé o okresy Medzilaborce, Gelnica a Levoca.

Za tgelom odstranenia prilisnej premenlivosti v hodnotach SMM pre jednotlivé
okresy SR, a naslednom sprehladneni daného stavu, ktory bol v tychto okresoch po-
¢as skiimanych rokov v predmetnej veci pritomny, boli udaje o mortalite vztahuji-
cej sa na celkova mrtnost muzov v okrese spriemerované (obr. 7). Analyza pre-
biehala diferencovane v urbanizovanom a ruralnom prostredi prislusného okresu. Na
obr. 7 mozno identifikovat’ 3 suvislé regiony s vysokymi hodnotami SMM. St to re-
giony okresov hlavného mesta (okresy Bratislava I az Bratislava IV), okresy v cen-
tralnej Casti zapadného Slovenska (Tren¢in, Banovce nad Bebravou, Partizdnske,
Zlaté Moravce) a region okresov na vychode Slovenska (Gelnica, PreSov, Bardejov).
Okrem nich vystupuji ako solitarne enklavy s vysokymi hodnotami SMM okresy
Skalica, Piestany, Poltar a KoSice IV. Vo vSeobecnosti dosahuji najvyssie hodnoty
mortality bratislavské okresy Bratislava I (3,18), Bratislava III (2,44) Bratislava 11
(2,38) a okresy Skalica (2,65) a Poltar (2,51).

Dva relativne stvislé regiony s nadpriemernymi hodnotami SMM sa vytvorili
v Sirokom péasme stredného a vychodného Slovenska, a taktiez v blizkosti zdpadnych
hranic republiky. Prvy region zabera okresy Kosice I, Kosice okolie, Roznava, Kez-
marok, Liptovsky Mikulas, Dolny Kubin, Martin, Banska Bystrica a Zvolen. Druhy
region je menej rozlahly a zabera okresy Senica, Nové Mesto nad Vahom, Trnava
a Pezinok.

Regiony s najniz§imi hodnotami SMM sa nachadzaju vo velkej miere v madar-
sky hovoriacej juhozapadnej ¢asti republiky (okresy Dunajska Streda, Galanta, Sala
a Nové Zamky), v najvychodnejSich okresoch Slovenska (Stropkov, Medzilaborce,
Humenné, Snina, Michalovce, Sobrance) a na zapadnej hranici SR s Ceskou republi-
kou (Bytéa, Povazska Bystrica). Daldimi okresmi s nizkou hodnotou SMM su
Krupina, Ziar nad Hronom, Rimavska Sobota, Ruzomberok, Namestovo, Kezmarok

v

v pripade okresov Snina (0,84), Ruzomberok (1,06) a Rimavska Sobota (1,12).
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Z hradiska komparativneho rozlozenia hodnét SMM v okresoch SR v ich rural-
nych a urbanizovanych tizemiach, vidiet vyrazni prevahu vyS$sej intenzity tejto
miery vo vidieckych uzemiach, nachadzajicich sa v okresoch leziacich vo vychod-
nych a severovychodnych castiach Slovenska (okresy Sobrance, Medzilaborce,
Svidnik, Bardejov, Sabinov a PreSov), a na druhej strane, vo vybranych okresoch
zapadného Slovenska (Puchov, Trencin, Nové Mesto nad Vahom a Pezinok). Cel-
kovo mozno identifikovat’ postupny prechod vysSich hodndt mortality z vidieckych
uzemi na mesta v smere od najvychodnejSich Casti republiky do stredu Slovenska
(k zmene hodnét v prospech miest dochddza priblizne v priestore poludnika 20°50°
v.z.d.), v regione okresov stredného Slovenska s pritomné priblizne vyrovnané
hodnoty mortality, ktoré sa vSak d’alej na zapad pridruzuju na stranu miest. Taktiez
mozno pozorovat’ postupny pokles relativne vysSich hodnot mortality v smere od
severnych okresov na juh. Najvyssiu prevahu v mestach ma SMM, odhliadnuc od
mestskych okresov Bratislavy a Kosic, v okresoch Povazskd Bystrica, Roznava,
Stara Cubovia, Partizanske, Prievidza a Trnava. Rovnako aj celkovo najvyssiu hod-
notu v mestach dosahuje prislusna mortalita prave v tychto v okresoch: Povazska
Bystrica (8,30), Partizanske (5,28), Roznava (4,83), Trnava (4,04), Stara Cuboviia
(4,01). Najnizgiu hodnotu v mestach dosahuje SMM v okrese Medzilaborce (0,29).
Najvyssie hodnoty v ruralnych oblastiach dosahuje SMM v okresoch Pezinok (5,52),
ska Bystrica (0,72).

Dalsou mierou intenzity skimaného javu je koeficient koncentracie, vyjadrujici
percento pripadov umrtia na C6/ v okrese zo vsetkych umrti na tato diagnézu v re-
publike, deleny percentom vsetkych umrti muzov v SR, ktoré pripadaju na tento
okres (obr. 8). V pripade rovnomerného rozlozenia mortality sa hodnota koeficientu
v danom okrese rovna jednej. KIi¢ovou hodnotou na obr. 8 je teda prave tato hod-
nota. Nadpriemernd koncentracia prislusnej mortality sa dokopy vyskytuje v 35
okresoch. Vyrazne najvyssiu koncentraciu vykazuji okresy Bratislava I a Skalica,
v ktorych je percento pripadov umrtia na C6/ az o vySe 50 % vysSie ako je percento
vsetkych umrti muzov v SR, ktoré pripada na tento okres. Vysoké hodnoty koncen-
tracie sa vyskytuju aj v regione ostatnych okresov hlavného mesta (Bratislava I, II,
III a IV), v okrese Poltar a v regionoch okresov Tren¢in — Banovce nad Bebravou
a PreSov — Bardejov. Nadpriemerné hodnoty sa na zdpadnom Slovensku vyskytuju v
regione okresov Senica — Myjava — Nové Mesto nad Vahom — Piestany — Trnava —
Pezinok, d’alej v regione leziacom v Ponitri (okresy Nitra, Partizanske, Prievidza,
Zlaté Moravce), suvisly region nadpriemernych hodnoét sa taha cez stredné a horné
Povazie az na Spi§ a okresy Kosického kraja (okresy Zilina, Martin, Dolny Kubin,
Liptovsky Mikulas, Kezmarok, Levoca, Sabinov, Roznava, Gelnica, Kosice I, Kosi-
mi v pohrani¢nych okresoch Slovenska (Namestovo, Dunajska Streda, Rimavska
Sobota, region severovychodnych okresov Stropkov — Medzilaborce — Snina)
av okresoch Sal'a a Ruzomberok.
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Na zaklade vysledkov, ktoré tato analyza ponukla, sa v zavere pristipilo
k zhodnoteniu Specifickej miery mortality, vychadzajucej z pomeru poctu zomrelych
muZzov na karcinom prostaty, ktori sa dozili veku aspon 45 rokov a viac, vzhl'adom
na poéet zomrelych muZov v okrese vo veku nad 45 rokov. Uelom takto stanovenej
$pecifickej miery mortality je elimindcia deformécii v tidajoch, ktoré by mohli spo-
sobit’ data o mortalite v demograficky mladych alebo starych okresoch. Vysledkom
su udaje ocistené o tieto demografické vplyvy, ktorych priestorovu referenciu pred-
stavuje obr. 9. Na tizemi Slovenska mozno identifikovat’ 3 suvislé regiony s vyso-
kym vyskytom mortality na rakovinu prostaty. Ide opat’ o region hlavného mesta
(okresy Bratislava I, II, III a IV), region okresov na zdpadnom Slovensku, tvoreny
okresmi Tren¢in, Banovce nad Bebravou, Partizanske, Zlaté Moravce a region
okresov vychodného Slovenska (Gelnica, Presov, Bardejov). K nim sa zaroven pri-
druzuji samostatne leziace okresy Skalica, Piestany, Dolny Kubin, Poltar a Kosice
IV. Najvyssia hodnota $pecifickej mortality bola zaznamenana v okrese Bratislava
1(3,36), d’alej v okresoch Skalica (2,90) a Poltar (2,72). Suvisly region nizkych hod-
ndt indexu sa vytvoril v najvychodnejsich castiach republiky a zabera okresy Strop-
kov, Medzilaborce, Humenné, Snina, Sobrance a Michalovce. Regiony s nizkymi
hodnotami indexu sa eSte nachadzaju na juhu a zépade Slovenska (regiony Ilava —
Povazské Bystrica a Sala — Nové Zamky — Dunajské Streda). Nizku trovef v morta-
lite na C67 vykazuju aj okresy Krupina, Rimavska Sobota, Gelnica, RuZomberok
Snina (0,89) a Ruzomberok (1,18). Vo vSeobecnosti mozno pozorovat mozaikova
distribuciu prisluinej SMM, ktora sa vsak postupne zvysuje v smere od okresov
s najniz§imi hodnotami k okresom predstavujucich najvyssi vyskyt tejto mortality
pocas sledovaného obdobia.

5 ZAVER

Rakovina prostaty je maligny tumor, ktory sa vyskytuje v predstojnici (predstoj-
nej zl'aze - lat. glandula prostata). Tak ako iné typy rakoviny aj rakovina prostaty,
ak je v pokrocilom $tadiu alebo neliecena v rannych Stadiach, sa méze eventualne
rozs$irit’ pomocou telovych tekutin do ostatnych organov. Karciném prostaty ma ten-
denciu pomalého rastu v porovnani s inymi typmi nadorovych ochoreni. Problém
spociva v tom, ze az v 90 % pripadov zostava rakovina prostaty skryta vo vegetativ-
nom pokoji, ¢im moéze byt klinicky nepostrehnutelna aj niekol'’ko dekad. O fakto-
roch vplyvajicich na vyskyt rakoviny prostaty poukazuju Pienta a Esper (1993).
Medzi najddlezitejsSie rizikové faktory patria: genetické predispozicie, vek, diéty,
konzumacia alkoholu, environmentalne faktory a pod. Medicinska geografia sa za-
meriava najmé na faktory veku a prostredia, ktoré je mozné vzhl'adom na pristup dat
priestorovo analyzovat. Rakovina prostaty sa iba vynimocne vyskytuje u muzov vo
vekovych kategoriach menej ako 40 roéni. Castejsou vekovou skupinou si 50 a viac
rocni, ¢o bolo potvrdené aj v pripade Slovenska.
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Riesenie problematiky rozsirenia rakoviny prostaty u muzov na baze mortality
mozno povazovat za relevantnu tému geografického badania (Klassen a Platz 2006).
Mozno suhlasit’ s tvrdenim Krajéira (1980, s. 262), Ze boj proti novotvarom, ak ma
byt komplexny, musi v sebe zahfnat aj priestorovy aspekt a ten sa najlepSie uplatiiu-
je prave v oblasti medicinskogeografického vyskumu. V prispevku su pouzité viace-
ré, nenarocné miery, ponukajice rozli¢ny pristup k $tdiu predmetnej problematiky.
Na priklade konkrétnych analyz bolo poukdzané na kladné, ale aj zaporné Crty danej
miery vplyvajice na interpretaciu sledovaného javu. Na zéklade predchadzajucich
analyz mozno vyvodit’ zavery:

— Celkovy vyvoj umrtnosti muzov na rakovinu prostaty, vzhl'adom na celé tize-
mie SR, vykazuje pocas analyzovaného obdobia relativne stale hodnoty, s pe-
riodicky striedajucimi sa obdobiami s vysSou a nizSou mierou mortality.

— Pocas hodnoteného ¢asového intervalu bol na tzemi SR identifikovany mier-
ny narast mortality na rakovinu prostaty.

— Vécsina pripadov umrtia muzov na rakovinu prostaty sa viaze najmé na uze-
mia zépadného Slovenska.

—Bola potvrdena silna korelacia vyskytu mortality na karcindém prostaty vo
vztahu k veku pacienta, priCom sa v tomto kontexte vynaraju d’alSie osobitné
charakteristiky, suvisiace s priebehom ochorenia.

—V zavislosti od stupiia urbanizovanosti izemia sa miera umrtnosti, v porov-
nani s ostatnymi sidlami, vyraznejsie zvySuje vo vel'kych mestach nad 50 000
obyvatelov.

— Okres Bratislava I mozno povazovat’ za okres s vysokymi hodnotami prislus-
nej miery mortality.

—Na tzemi Slovenska sa vyskytuju tri suvislé regiony s vysokymi hodnotami
Specifickej mortality na rakovinu prostaty, ide o regidony okresov (i) Brati-
slava I, II, III, IV, (ii) Tren¢in, Banovce nad Bebravou, Partizanske, Zlaté
Moravce, (iii) Gelnica, PreSov, Bardejov. K d’al§im izolovanym okresom
s vysokou hodnotou mortality patria Skalica, Piestany, Poltar, Dolny Kubin,
Kosice IV.

—Regiony s nizkou hodnotou mortality sa nachadzaji najmé v pohrani¢nych
oblastiach Slovenska: (i) region okresov na vychode Slovenska, tvoreny
okresmi Stropkov, Medzilaborce, Humenné, Snina, Sobrance, Michalovce,
(i1) region Ilava — Povazska Bystrica. K d’alSim okresom tejto skupiny patria
Dunajska Streda, Nové Zamky, Rimavska Sobota, Namestovo, Sal'a, Ruzom-
berok, Krupina, Gelnica.

— Zvlastne postavenie v ramci ostatnych okresov nadobudaju mestské okresy
Bratislavy a Kosic, v ktorych sa objavuji vyrazné nepomery v jednotlivych
mierach mortality (okresy Bratislava V, Bratislava I, Kosice 111, Kosice IV).

Pre vyvodzovanie vSeobecnejsich zaverov by bola potrebna hilbsia analyza tohto
problému, podobne ako je tomu napr. pri vyskume rakoviny prostaty v suvislosti
s pol'nohospodarstvom (Dosemeci a kol. 1994, Parent a Siemiatycki 2001), resp.
pristupnost'ou zdravotnickych zariadeni (Jemal a kol. 2005) a pod. Tieto mozné
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namety predstavuju vhodnu zékladitu pre budice analyzy mortality na nadorové
ochorenia z priestorového hl'adiska.
Zaroven mozno poukazat aj na isté nedostatky, ktorymi z hl'adiska vedeckej
exaktnosti analyza disponuje. Ide o deficit, vyplyvajici najmai z tychto skutocnosti:
— Referencia tdajov sa vztahuje na Statisticky prili§ vel'ké regiony na to, aby
vysledky analyzy poskytli dostatocne presné zovseobecnujice vystupy.
— Absencia udajov za menSie priestorové jednotky (sidla, katastralne izemia),
resp. mala pocetnost’ vyskytu analyzovaného javu.
— Zhodnotenie priestorového rozsirenia rakoviny prostaty len z hl'adiska morta-
lity v dosledku absencie tdajov o morbidite prislusného ochorenia.
—V pocetnych pripadoch malo objemny Statisticky stbor v analyzovanych
okresoch, v dosledku ¢oho sa zniZuje jeho celkova Statisticka relevantnost’.
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Spatial distribution of prostate cancer mortality in Slovakia districts
during the period 1996-2007

Summary

In the paper was analyzed the prostate cancer mortality in Slovakia during the peri-
od 1996-2007. Slovak districts were chosen as main spatial units. Two basic meas-
ures were used. The first was specific measure of mortality per 10 000 live or 100
dead male. The second was concentration coefficient of mortality per 10 000 live or
100 dead male.

In the first part of analysis was mortality evaluated at the republic level. In the next
part was mortality analyzed at the districts level. There were identified the regions
with increased, respectively decreased mortality rate during observed period. On
the base of analysis can be deduce general conclusions:

— There was identified low increase in prostate cancer mortality during observed
period in Slovakia.

— Most of prostate cancer deaths occur in the western regions of Slovakia.

— Significant relation between incidence of prostate cancer mortality and age of pa-
tients was confirmed.

— Mortality in Slovak towns is larger than in Slovak villages.
— Regions with low incidence of prostate cancer mortality are border regions.

— Specific position have town districts of Bratislava and KoSice where was identi-
fied considerable disproportion between used mortality measures.
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	Medicínska geografia (medical geography) alebo geografia zdravia (health geography, geography of health) (cf. Rosenberg 1998, Kearns a⁠ Moon 2002) je vedná disciplína zaoberajúca sa vzťahmi medzi patologickými faktormi, ktoré možno nazvať „patogény“ a⁠ geografickými faktormi, ktoré J. May (1950, s. 9) nazval „geogény“. Už pred vyše 2 000 rokmi niektorí zainteresovaní bádatelia - vrátane Hippokrata - dávali do interakcií zdravie a⁠ prostredie (Krajčí 1970, Kearns 1993, Meade a⁠ Earikson 2005). V⁠ tejto súvislosti sa začala vyvíjať medicínska geografia ako subdisciplína geografie na rozhraní geografie a⁠ medicíny. Jej vývoj prebiehal paralelne s⁠ oboma vednými odbormi ovplyvnenými spoločenským presvedčením a⁠ trendmi vo vtedajšej vede a⁠ technike. Významnejší rozvoj a⁠ nový impulz v⁠ smerovaní medicínskej geografie bol zaznamenaný v⁠ 50. rokoch 20. storočia. Nemalý vplyv na rozvoj medicínskej geografie mala v⁠ tomto období kvantitatívna revolúcia. Niektorí autori sa však v⁠ rámci medicínskej geografie dožadovali používania nielen kvantitatínych, ale hlavne kvalitatívnych metód (Dyck a⁠ Kearns 1995), resp. aplikovali dualistický postup oboch metód (New a⁠ Senior 1991). Počas vývoja medicínskej geografie možno identifikovať viaceré geografické prístupy k štúdiu v⁠ súvislosti s⁠ analýzou zdravia a⁠ interdisciplinárnym prístupom, ako napr. geografická patológia, medicínska ekológia, medicínska topografia, geografická epidemiológia, geomedicína a⁠ pod. (Meade a⁠ Earikson 2005, s. 1-20). Od polovice 90. rokov 20. storočia sa medicínska geografia nachádza v⁠ transformačnej fáze jej paradigmy, a⁠ to v⁠ snahe vymaniť sa z⁠ tieňa medicíny. V⁠ tomto období prežíva svoje znovuzrodenie ako geografia zdravia a⁠ liečenia (geography of health and healing) (Kearns a⁠ Gesler 1998, s. 1-13).
	Vo svete v⁠ roku 2007 zomrelo na rakovinu 7,9 mil. ľudí (13 % úmrtí), pričom nádorové ochorenia patria k⁠ najčastejším príčinám mortality (WHO, rámček 1). Na Slovensku predstavovala v⁠ roku 2007 celková mortalita na zhubné ochorenia všeobecne 11 867 prípadov, čo predstavuje až 22,03 %. Samotný karcinóm prostaty zapríčinil smrť u⁠ 498 pacientov mužského pohlavia (1,76 % z⁠ 28 226 mŕtvych mužov). 
	Rámček 1
	– Rakovina je poprednou príčinou úmrtí na Zemi. V⁠ roku 2007 bolo zaznamenaných 7,9 mil. úmrtí na rakovinu (okolo 13 % všetkých úmrtí).
	– Najfrekventovanejšie typy rakoviny sú rozdielne u⁠ mužov a⁠ žien.
	– Približne 30 % úmrtí na rakovinu možno predísť.
	– Približne 72 % všetkých úmrtí na rakovinu sa v⁠ roku 2007 vyskytovalo v⁠ málo a⁠ stredne rozvinutých krajinách.
	– Mortalita na rakovinu celosvetovo kontinuálne narastá s⁠ odhadom 12 mil. úmrtí v⁠ roku 2030.
	   Zdroj: WHO, www.who.int
	Cieľom príspevku je zhodnotenie rozšírenia mortality mužov na rakovinu prostaty na území Slovenska za jednotlivé okresy počas obdobia rokov 1996-2007 aplikáciou viacerých indexov hodnotenia mortality. Parciálnou úlohou je zhodnotenie aplikovaných mier analýzy mortality a⁠ posúdenie ich významu v⁠ analýze mortality na dané novotvary.
	Medicínska geografia používa koncepty a⁠ techniky geografických disciplín pri výskume problematiky zdravia (Meade a⁠ Earikson 2005, s. 1). V⁠ príspevku boli aplikované relatívne jednoduché indexy, poskytujúce názorný a⁠ vcelku nenáročný obraz o⁠ študovanom jave, čoho výsledkom je rýchlo pochopiteľná a⁠ výstižná informácia prezentujúca spracované údaje v⁠ čase a⁠ priestore. Mortalita na rakovinu prostaty bola analyzovaná aplikáciou dvoch parciálnych analýz, ktoré samé o⁠ sebe ponúkajú podobný, no kvalitatívne i⁠ kvantitatívne odlišný prístup k⁠ zhodnoteniu príslušných dát. Ide o⁠ analýzu rozšírenia mortality na rakovinu prostaty (kód C61 podľa MKCH) vzhľadom na (i) stredný stav mužov a⁠ (ii) celkovú mortalitu mužov žijúcich na študovanom území. V⁠ príspevku sú za účelom evaluácie prevalencie predmetného javu a⁠ jeho následnej komparácie s⁠ ostatnými geografickými entitami použité relatívne miery hodnotené v⁠ časovo-priestorovom kontexte, pričom základnou bázou spracovaných dát boli údaje poskytované Pohybom obyvateľstva v⁠ Slovenskej republike za roky 1996 až 2007 (tabuľky: G2 Zomrelí muži podľa vybraných príčin smrti a⁠ trvalého bydliska, tabuľky: A1 Prehľad pohybu obyvateľstva, tabuľky: G4 Zomrelí podľa príčiny smrti, pohlavia, veku a⁠ pitvanosti).
	Pri analýze boli aplikované relatívne miery: (i) špecifická miera mortality na C61 pripadajúca na 10 000 žijúcich mužov/100 zomrelých mužov a⁠ (ii) koeficient koncentrácie mortality na C61 pripadajúci na 10 000 žijúcich mužov/100 zomrelých mužov. Zároveň bola hodnotená korelácia výskytu mortality v⁠ súvislosti s⁠ vekom pacienta. Na základe výsledkov tejto analýzy bol následne vzatý do úvahy len výskyt mortality na C61 u⁠ mužov vo veku 45 rokov a⁠ viac, a⁠ to za účelom očistenia dát od štatistického súboru, v⁠ ktorom je skúmanie tohto typu karcinómu štatisticky nerelevantné. Predmetom analýzy bol aj výskyt príslušnej špecifickej mortality v⁠ súvislosti s⁠ mierou urbanizácie skúmaného územia.
	Možno súhlasiť s⁠ tvrdením Verhasselta (1993, s. 119), že medicínska geografia je jedna z⁠ mnohých vedných disciplín, kde majú geografické informačné systémy (GIS) početné možnosti aplikácie. O⁠ základných princípoch vizualizácie medicínskych dát pomocou GIS píše Brewer (2006). Údaje prezentované v⁠ príspevku boli spracované pomocou programov ArcGis 9.1 a⁠ MapInfo Profesional 8.5 SCP.
	Obr. 1 dokumentuje vývoj mortality mužov na C61 pre celé územie Slovenska. Grafy absolútnej i⁠ relatívnej početnosti majú kolísavý priebeh s⁠ maximom v⁠ rokoch 1999 a⁠ 2005 (dokopy po 541 prípadov úmrtia v⁠ oboch rokoch). Špecifická miera mortality (ŠMM) dosahovala max hodnoty 2,06 prípadov na 10 000 mužov; 1,93 úmrtí na 100 zomrelých mužov v⁠ roku 1999 a⁠ 2,07 prípadov na 10 000 mužov; 1,92 úmrtí na 100 zomrelých mužov v⁠ roku 2005. Minimum pre ŠMM bolo zaznamenané  v⁠ roku 1996: spolu 447 prípadov úmrtia; 1,71 prípadov na 10 000 mužov; 1,62 úmrtí na 100 zomrelých mužov. Priemerná hodnota ŠMM dosiahla pre územie SR počas celého sledovaného obdobia 1,90 prípadov na 10 000 mužov, alebo tiež 1,78 úmrtí na 100 zomrelých mužov. Celkovo možno hodnotiť prítomnosť mortality na C61 ako relatívne stálu s⁠ väčšími alebo menšími časovými fluktuáciami v⁠ jednotlivých rokoch. Napriek tomu badať slabý nárast v⁠ intenzite tohto javu počas analyzovaného obdobia, na ktorý poukazuje regresná krivka, preložená cez graf absolútnej početnosti a⁠ vychádzajúca z⁠ mocninového základu. Tomuto trendu zodpovedajú aj výsledky prezentované cez geometrický priemer indexov rastu celoslovenských hodnôt ŠMM počas 1-ročných intervalov. V⁠ prípade ŠMM evaluovanej vzhľadom na celkový stav mužov na Slovensku dosahuje index rastu hodnotu 100,97 %, v⁠ prípade ŠMM vzhľadom na počet mužov zomrelých v⁠ republike dosiahol priemerný index rastu taktiež veľmi mierne rastúcu hodnotu 100,76 %.
	Obrázok 1  Mortalita mužov na rakovinu prostaty (C61) na území Slovenska počas rokov 1996-2007. Zdroj: Pohyb obyvateľstva v⁠ Slovenskej republike (1996-2007)
	Pri analýze hierarchicky menších regiónov Slovenska (NUTS II) badať vyšší výskyt mortality najmä v⁠ západných častiach republiky (obr. 2 a⁠ 3). Hodnoty relatívnej početnosti dosahujú v⁠ regiónoch Západné Slovensko a⁠ Bratislava sumárne úroveň, ktorá sa postupne blíži až k⁠ 50 %. Priemerná relatívna početnosť výskytu mortality na C61 dosahuje v⁠ jednotlivých regiónoch NUTS II počas sledovaných rokov tieto hodnoty: (i) región Bratislavský kraj → 13 %, (ii) región Západné Slovensko → 36 % (dokopy s⁠ regiónom Bratislava → 49 %), (iii) región Stredné Slovensko → 25 %, (iv) región Východné Slovensko → 26 %. Vyššiu intenzitu výskytu mortality v⁠ západných častiach Slovenska potvrdzujú aj hodnoty jej špecifickej miery prepočítavané na žijúce aj zomrelé obyvateľstvo mužského pohlavia (obr. 3). V⁠ tomto prípade je však rozdiel v⁠ hodnotách o⁠ niečo miernejší.
	Obr. 4 reprezentuje analýzu výskytu ŠMM diferencovane v⁠ mestách a⁠ vo vidieckych obciach z⁠ pohľadu celého územia Slovenskej republiky. Z⁠ grafu možno interpretovať diametrálne odlišné výstupy spracovaných údajov, ktoré vznikajú pri aplikácii metód odlišného kvalitatívneho charakteru na ten istý štatistický súbor. V⁠ prípade ŠMM, vzťahujúcej sa na celkový počet mužov žijúcich na území Slovenska, je prítomná výrazná prevaha intenzity výskytu mortality vo vidieckych obciach. Naopak, ŠMM prepočítavaná na celkový počet zomrelých mužov, poukazuje na stabilnú prevahu výskytu mortality u⁠ mužov žijúcich v⁠ mestách, a⁠ teda v⁠ urbanisticky výraznejšie orientovaných regiónoch.
	Obrázok 2  Vzájomný podiel počtu zomrelých mužov na C61 v⁠ regiónoch NUTS II v⁠ rokoch 1996-2007. Zdroj: Pohyb obyvateľstva v⁠ Slovenskej republike (1996-2007)
	Závislosť mortality mužov na príslušný študovaný karcinóm od veku pacienta je, vychádzajúc už zo samotnej intuície, vcelku pochopiteľná, a⁠ to nielen v⁠ prípade diagnózy C61, ale aj ostatných onkologických ochoreniach. Príslušnú vysokú koreláciu dokazujú okrem iného aj početné epidemiologické štúdie zaoberajúce sa onkologickou problematikou. Napriek tomu sa v⁠ prípade mortality mužov na karcinóm prostaty, vo vzťahu k⁠ ich veku, vyskytujú isté špecifiká súvisiace predovšetkým s⁠ patofyziológiou tohto ochorenia (rámček 2).
	Obrázok 3  Špecifická mortalita mužov na C61 v⁠ regiónoch NUTS II počas rokov 1996-2007. Zdroj: Pohyb obyvateľstva v⁠ Slovenskej republike (1996-2007)
	Obrázok 4  Vývoj špecifickej miery mortality mužov na C61 v⁠ mestách a⁠ vo vidieckych obciach Slovenska v⁠ rokoch 1996-2007. Zdroj: Pohyb obyvateľstva v⁠ Slovenskej republike (1996-1997)
	Rámček 2
	– Karcinóm postihuje recipročne k⁠ veku najmä strednú a⁠ vyššiu vekovú kategóriu mužov.
	– Relatívne nižší výskyt karcinómu u⁠ mladších mužov je naproti tomu sprevádzaný rýchlejším progresom karcinómu, smerujúcim k⁠ malígnemu metastázovaniu.
	– U⁠ mužov po 70. roku života je síce výskyt karcinómu až 10-krát častejší ako v⁠ prípade 20-ročných mužov, napriek tomu však nádor metastázuje pomaly a⁠ ochorenie má u⁠ pacientov výrazne pokojnejší priebeh.
	   Zdroj: Urban (2005, s. 4)
	Dané závery potvrdzuje aj analýza vekovej štruktúry obyvateľov, ktorých úmrtie bolo zapríčineného diagnózou C61 na území Slovenska v⁠ rokoch 1996-2007 (obr. 5). Výskyt mortality na Slovensku začína rýchlo stúpať u⁠ mužov vo veku po 45. roku života. V⁠ prípade nižších vekových skupín dosahuje ŠMM veľmi nízke hodnoty blížiace sa k⁠ nule. V⁠ prípade vekovej kategórie 45 rokov a⁠ viac dochádza k⁠ vzostupu počtu úmrtí, ktoré v⁠ ďalších vekových kategóriách stúpajú exponenciálne. Kým vo vekovej kategórii 45 až 49 rokov zomrelo v⁠ sledovanom období 38 mužov a⁠ priemerná hodnota ŠMM dosiahla úroveň len 0,22 prípadov na 100 zomrelých mužov, v⁠ ďalšej kategórii 50 až 54 roční narástla o⁠ vyše 60 % na hodnotu 0,36 na 100 zomrelých mužov. Vo veku 55 až 59 roční bol nárast oproti predošlej kategórii takmer 2-násobný (0,70 prípadov na 100 zomrelých mužov, dokopy 188 prípadov). Rýchly rast ŠMM pokračuje až do vekovej kategórie 75 až 79 rokov (maximum v⁠ absolútnej početnosti prípadov s⁠ celkovou hodnotou 1395 zomrelých), kde sa postupne stabilizuje a⁠ dosahuje vrchol v⁠ kategórii 80 až 84 rokov (ŠMM = 3,04 prípadov na 100 zomrelých mužov, spolu 1087 zomrelých). Od tejto kategórie sa zaznamenáva následný rapídny pokles ŠMM. Príčinou však nie je nižší výskyt tohto ochorenia, veď ako uvádzajú J. Kaušitz a⁠ Č. Altaner (2003): „u⁠ mužov nad 80 rokov sa [karcinóm prostaty] objavuje až v⁠ 80 %“. Dôvodom postupného klesania ŠMM je pozvoľné vytláčanie karcinómu prostaty inými príčinami úmrtia, vyskytujúcimi sa u⁠ týchto pacientov v⁠ takto vysokom veku, ako aj spomínaná skutočnosť typicky miernejšieho priebehu ochorenia u⁠ starších mužov. 
	V⁠ dôsledku výsledkov, ktoré táto analýza ponúkla, sa v⁠ ďalšom texte uprednostňuje hodnota ŠMM vychádzajúca z⁠ pomeru počtu zomrelých mužov na diagnózu C61 k⁠ počtu zomrelých mužov v⁠ danom regióne. Pri tak silnej závislosti medzi výskytom morbidity a mortality na príslušné ochorenie vzhľadom na vek pacienta by mohli byť údaje, vychádzajúce z⁠ celkovej početnosti žijúcich mužov v⁠ danom regióne, príliš skreslené, najmä vo vzťahu k⁠ demograficky veľmi mladým alebo naopak starým regiónom Slovenska.
	Obrázok 5  Veková štruktúra celkovej mortality mužov na C61 počas obdobia rokov 1996-2007. Zdroj: Pohyb obyvateľstva v⁠ Slovenskej republike (1996-2007)
	Diferencie intenzity ŠMM na území Slovenska vzhľadom na stredný stav mužov a⁠ počet zomrelých mužov v⁠ jednotlivých kategóriách obcí Slovenska dokumentuje obr. 6, ktorý je výstupom jednoduchej parciálnej analýzy vplyvu urbanizovanosti prostredia na rozšírenie mortality v⁠ dôsledku diagnózy C61. Krivky v⁠ grafe sa výrazne líšia najmä v⁠ prvej časti, hoci ich klesajúci trend zostáva v⁠ tomto ohľade zachovaný. Príčinou ich výrazne odlišného sklonu môže byť práve vysoký demografický vek najmenších sídiel Slovenska, v⁠ ktorých sa, odhliadnuc od procesov urbanizácie v⁠ okolí hlavného mesta prípadne väčších miest, trvale zaznamenáva odliv obyvateľstva z⁠ vidieka do miest. Z⁠ tohto dôvodu možno uprednostniť výstupy získané pomocou mortality vzťahovanej na počet zomrelých mužov. V⁠ tomto prípade má graf vo vzťahu k⁠ veľkosti sídla relatívne stály a⁠ vyrovnaný priebeh s⁠ menšími fluktuáciami okolo hodnoty 1,75 prípadov na 100 zomrelých mužov. To platí pre obce vidieckeho charakteru, malé mestá a⁠ mestá do 20 000 obyvateľov. Situácia sa mení najmä v⁠ prostredí veľkých miest, a⁠ to hlavne o⁠ veľkosti nad 50 000 obyvateľov, v⁠ ktorých vykazuje ŠMM výrazne vyššiu hodnotu, dosahujúcu nad úroveň 2,00 prípadov na 100 zomrelých mužov.
	Obrázok 6  Priemerné indexy mortality na C61 u⁠ mužov vzhľadom na stredný stav mužov a⁠ počet zomrelých mužov v⁠ jednotlivých veľkostných kategóriách sídiel 
	   Slovenska počas rokov 1996-2007. Zdroj: Pohyb obyvateľstva v⁠ Slovenskej       republike (1996-2007)
	4	ANALÝZA VÝVOJA MORTALITY MUŽOV NA C61 VZHĽADOM NA OKRESY SLOVENSKA
	Napriek všeobecne mozaikovitej distribúcii vykazuje analýza na príslušnú mortalitu mužov na úrovni okresov niektoré regionálne špecifiká, na ktoré je potrebné poukázať. Pre túto analýzu boli za účelom jej presnejšieho a⁠ menej skresleného spracovania dát uprednostnené údaje vzťahované na celkovú mortalitu mužov v⁠ príslušnom okrese. Vo väčšine okresov Slovenska počas sledovaného obdobia nadobúdala ŠMM na príslušný karcinóm hodnoty intervalov 1,01-2,00 a⁠ 2,01-3,00 prípadov na 100 zomrelých mužov. Celkovo sa variabilita hodnôt pohybuje v⁠ rozmedzí od 0,00 do 5,77 prípadov na 100 zomrelých mužov. Najvyššie hodnoty spadajúce do posledného intervalu nadobudli počas analyzovaných rokov okresy: Poltár (5,77 v⁠ r. 1999, absolútne maximum ŠMM), Skalica (5,24 v⁠ r. 1998), Gelnica (4,14 v⁠ r. 2000; 5,06 v⁠ r. 2007), Bratislava I⁠ (4,88 v⁠ r. 2001), Turčianske Teplice (4,67 v⁠ r. 1999), Levoča (4,58 v⁠ r. 2003), Bratislava IV (4,37 v⁠ r. 1999) a⁠ Senec (4,26 v⁠ r. 2001). Minimá predstavujú každoročne (okrem r. 2006) okresy s⁠ nulovými hodnotami ŠMM, kam patria: Medzilaborce (r. 1996-1998, 2002, 2005), Košice III (r. 1998, 2000, 2003, 2004, 2007), Stropkov (r. 1997, 2003, 2004), Snina (r. 1996, 1997, 2004), Levoča (r. 2000, 2001, 2004), Banská Štiavnica (r. 1999, 2001), Krupina (r. 1999, 2003), a⁠ ďalej okresy Bytča (r. 2002), Kysucké Nové Mesto (r. 2003), Turčianske Teplice (r. 2007), Tvrdošín (r. 2007), Žarnovica (r. 2005) a⁠ Spišská Nová Ves (r. 2002).
	Na základe analýz možno predbežne stanoviť niektoré regionálne trendy a⁠ špecifiká vo vybraných okresoch:
	– V⁠ okrese Bratislava I⁠ je počas celého obdobia prítomná relatívne vyššia hodnota úmrtnosti v⁠ porovnaní s⁠ ostatnými okresmi SR.
	– Podobne aj v⁠ ostatných bratislavských okresoch, s⁠ výnimkou okresu Bratislava V, sa permanentne vyskytujú nadpriemerné hodnoty mortality na rakovinu prostaty.
	– V⁠ prípade okresu Bratislava V⁠ je ŠMM výrazne nižšia ako v⁠ ostatných okresoch hlavného mesta a⁠ s⁠ výnimkou rokov 1999, 2001 a⁠ 2006 nadobúda nižšie, príp. porovnateľné hodnoty vo vzťahu k⁠ celoslovenskému priemeru.
	– V⁠ mnohých okresoch SR je prítomná veľmi vysoká variabilita a⁠ skoková premenlivosť v⁠ hodnotách ŠMM v⁠ jednotlivých rokoch.
	– Najväčšia premenlivosť v⁠ hodnotách ŠMM sa vyskytuje v⁠ okresoch, v⁠ ktorých bola zaznamenaná nulová hodnota ŠMM v⁠ niektorom zo skúmaných rokov, ide najmä o⁠ okresy Medzilaborce, Gelnica a⁠ Levoča.
	Za účelom odstránenia prílišnej premenlivosti v⁠ hodnotách ŠMM pre jednotlivé okresy SR, a⁠ následnom sprehľadnení daného stavu, ktorý bol v⁠ týchto okresoch počas skúmaných rokov v⁠ predmetnej veci prítomný, boli údaje o⁠ mortalite vzťahujúcej sa na celkovú úmrtnosť mužov v⁠ okrese spriemerované (obr. 7). Analýza prebiehala diferencovane v⁠ urbanizovanom a⁠ rurálnom prostredí príslušného okresu. Na obr. 7 možno identifikovať 3 súvislé regióny s⁠ vysokými hodnotami ŠMM. Sú to regióny okresov hlavného mesta (okresy Bratislava I⁠ až Bratislava IV), okresy v⁠ centrálnej časti západného Slovenska (Trenčín, Bánovce nad Bebravou, Partizánske, Zlaté Moravce) a⁠ región okresov na východe Slovenska (Gelnica, Prešov, Bardejov). Okrem nich vystupujú ako solitárne enklávy s⁠ vysokými hodnotami ŠMM okresy Skalica, Piešťany, Poltár a⁠ Košice IV. Vo všeobecnosti dosahujú najvyššie hodnoty mortality bratislavské okresy Bratislava I⁠ (3,18), Bratislava III (2,44) Bratislava II (2,38) a⁠ okresy Skalica (2,65) a⁠ Poltár (2,51).
	Dva relatívne súvislé regióny s⁠ nadpriemernými hodnotami ŠMM sa vytvorili v⁠ širokom pásme stredného a⁠ východného Slovenska, a⁠ taktiež v⁠ blízkosti západných hraníc republiky. Prvý región zaberá okresy Košice I, Košice okolie, Rožňava, Kežmarok, Liptovský Mikuláš, Dolný Kubín, Martin, Banská Bystrica a⁠ Zvolen. Druhý región je menej rozľahlý a⁠ zaberá okresy Senica, Nové Mesto nad Váhom, Trnava a⁠ Pezinok.
	Regióny s⁠ najnižšími hodnotami ŠMM sa nachádzajú vo veľkej miere v⁠ maďarsky hovoriacej juhozápadnej časti republiky (okresy Dunajská Streda, Galanta, Šaľa a⁠ Nové Zámky), v⁠ najvýchodnejších okresoch Slovenska (Stropkov, Medzilaborce, Humenné, Snina, Michalovce, Sobrance) a⁠ na západnej hranici SR s⁠ Českou republikou (Bytča, Považská Bystrica). Ďalšími okresmi s⁠ nízkou hodnotou ŠMM sú Krupina, Žiar nad Hronom, Rimavská Sobota, Ružomberok, Námestovo, Kežmarok a⁠ Spišská Nová Ves. Celkovo najnižšie priemerné hodnoty ŠMM boli zaznamené v⁠ prípade okresov Snina (0,84), Ružomberok (1,06) a⁠ Rimavská Sobota (1,12).
	Z⁠ hľadiska komparatívneho rozloženia hodnôt ŠMM v⁠ okresoch SR v⁠ ich rurálnych a⁠ urbanizovaných územiach, vidieť výraznú prevahu vyššej intenzity tejto miery vo vidieckych územiach, nachádzajúcich sa v⁠ okresoch ležiacich vo východných a⁠ severovýchodných častiach Slovenska (okresy Sobrance, Medzilaborce, Svidník, Bardejov, Sabinov a⁠ Prešov), a⁠ na druhej strane, vo vybraných okresoch západného Slovenska (Púchov, Trenčín, Nové Mesto nad Váhom a⁠ Pezinok). Celkovo možno identifikovať postupný prechod vyšších hodnôt mortality z⁠ vidieckych území na mestá v⁠ smere od najvýchodnejších častí republiky do stredu Slovenska (k⁠ zmene hodnôt v⁠ prospech miest dochádza približne v⁠ priestore poludníka 20°50´ v.z.d.), v⁠ regióne okresov stredného Slovenska sú prítomné približne vyrovnané hodnoty mortality, ktoré sa však ďalej na západ pridružujú na stranu miest. Taktiež možno pozorovať postupný pokles relatívne vyšších hodnôt mortality v⁠ smere od severných okresov na juh. Najvyššiu prevahu v⁠ mestách má ŠMM, odhliadnuc od mestských okresov Bratislavy a⁠ Košíc, v⁠ okresoch Považská Bystrica, Rožňava, Stará Ľubovňa, Partizánske, Prievidza a⁠ Trnava. Rovnako aj celkovo najvyššiu hodnotu v⁠ mestách dosahuje príslušná mortalita práve v⁠ týchto v⁠ okresoch: Považská Bystrica (8,30), Partizánske (5,28), Rožňava (4,83), Trnava (4,04), Stará Ľubovňa (4,01). Najnižšiu hodnotu v⁠ mestách dosahuje ŠMM v⁠ okrese Medzilaborce (0,29). Najvyššie hodnoty v⁠ rurálnych oblastiach dosahuje ŠMM v⁠ okresoch Pezinok (5,52), Trenčín (5,25) a⁠ Prešov (3,98). Naopak najnižšie v⁠ okresoch Snina (0,66) a⁠ Považská Bystrica (0,72).
	Ďalšou mierou intenzity skúmaného javu je koeficient koncentrácie, vyjadrujúci percento prípadov úmrtia na C61 v⁠ okrese zo všetkých úmrtí na túto diagnózu v⁠ republike, delený percentom všetkých úmrtí mužov v⁠ SR, ktoré pripadajú na tento okres (obr. 8). V⁠ prípade rovnomerného rozloženia mortality sa hodnota koeficientu v⁠ danom okrese rovná jednej. Kľúčovou hodnotou na obr. 8 je teda práve táto hodnota. Nadpriemerná koncentrácia príslušnej mortality sa dokopy vyskytuje v⁠ 35 okresoch. Výrazne najvyššiu koncentráciu vykazujú okresy Bratislava I⁠ a⁠ Skalica, v⁠ ktorých je percento prípadov úmrtia na C61 až o⁠ vyše 50 % vyššie ako je percento všetkých úmrtí mužov v⁠ SR, ktoré pripadá na tento okres. Vysoké hodnoty koncentrácie sa vyskytujú aj v⁠ regióne ostatných okresov hlavného mesta (Bratislava I, II, III a⁠ IV), v⁠ okrese Poltár a⁠ v⁠ regiónoch okresov Trenčín – Bánovce nad Bebravou a⁠ Prešov – Bardejov. Nadpriemerné hodnoty sa na západnom Slovensku vyskytujú v⁠ regióne okresov Senica – Myjava – Nové Mesto nad Váhom – Piešťany – Trnava – Pezinok, ďalej v⁠ regióne ležiacom v⁠ Ponitrí (okresy Nitra, Partizánske, Prievidza, Zlaté Moravce), súvislý región nadpriemerných hodnôt sa ťahá cez stredné a⁠ horné Považie až na Spiš a⁠ okresy Košického kraja (okresy Žilina, Martin, Dolný Kubín, Liptovský Mikuláš, Kežmarok, Levoča, Sabinov, Rožňava, Gelnica, Košice I, Košice IV a⁠ Košice okolie). Najnižšie hodnoty koeficientu koncentrácie sú prítomné najmä v⁠ pohraničných okresoch Slovenska (Námestovo, Dunajská Streda, Rimavská Sobota, región severovýchodných okresov Stropkov – Medzilaborce – Snina) a⁠ v⁠ okresoch Šaľa a⁠ Ružomberok.
	Na základe výsledkov, ktoré táto analýza ponúkla, sa v⁠ závere pristúpilo k⁠ zhodnoteniu špecifickej miery mortality, vychádzajúcej z⁠ pomeru počtu zomrelých mužov na karcinóm prostaty, ktorí sa dožili veku aspoň 45 rokov a⁠ viac, vzhľadom na počet zomrelých mužov v⁠ okrese vo veku nad 45 rokov. Účelom takto stanovenej špecifickej miery mortality je eliminácia deformácií v⁠ údajoch, ktoré by mohli spôsobiť dáta o⁠ mortalite v⁠ demograficky mladých alebo starých okresoch. Výsledkom sú údaje očistené o⁠ tieto demografické vplyvy, ktorých priestorovú referenciu predstavuje obr. 9. Na území Slovenska možno identifikovať 3 súvislé regióny s⁠ vysokým výskytom mortality na rakovinu prostaty. Ide opäť o⁠ región hlavného mesta (okresy Bratislava I, II, III a⁠ IV), región okresov na západnom Slovensku, tvorený okresmi Trenčín, Bánovce nad Bebravou, Partizánske, Zlaté Moravce a⁠ región okresov východného Slovenska (Gelnica, Prešov, Bardejov). K⁠ nim sa zároveň pridružujú samostatne ležiace okresy Skalica, Piešťany, Dolný Kubín, Poltár a⁠ Košice IV. Najvyššia hodnota špecifickej mortality bola zaznamenaná v⁠ okrese Bratislava I⁠ (3,36), ďalej v⁠ okresoch Skalica (2,90) a⁠ Poltár (2,72). Súvislý región nízkych hodnôt indexu sa vytvoril v⁠ najvýchodnejších častiach republiky a⁠ zaberá okresy Stropkov, Medzilaborce, Humenné, Snina, Sobrance a⁠ Michalovce. Regióny s⁠ nízkymi hodnotami indexu sa ešte nachádzajú na juhu a⁠ západe Slovenska (regióny Ilava – Považská Bystrica a⁠ Šaľa – Nové Zámky – Dunajská Streda). Nízku úroveň v⁠ mortalite na C61 vykazujú aj okresy Krupina, Rimavská Sobota, Gelnica, Ružomberok a⁠ Námestovo. Celkovo najnižšie hodnoty mortality na C61 sú prítomne v⁠ okresoch Snina (0,89) a⁠ Ružomberok (1,18). Vo všeobecnosti možno pozorovať mozaikovú distribúciu príslušnej ŠMM, ktorá sa však postupne zvyšuje v⁠ smere od okresov s⁠ najnižšími hodnotami k⁠ okresom predstavujúcich najvyšší výskyt tejto mortality počas sledovaného obdobia.
	Rakovina prostaty je malígny tumor, ktorý sa vyskytuje v⁠ predstojnici (predstojnej žľaze - lat. glandula prostata). Tak ako iné typy rakoviny aj rakovina prostaty, ak je v⁠ pokročilom štádiu alebo neliečená v⁠ ranných štádiách, sa môže eventuálne rozšíriť pomocou telových tekutín do ostatných orgánov. Karcinóm prostaty má tendenciu pomalého rastu v⁠ porovnaní s⁠ inými typmi nádorových ochorení. Problém spočíva v⁠ tom, že až v⁠ 90 % prípadov zostáva rakovina prostaty skrytá vo vegetatívnom pokoji, čím môže byť klinicky nepostrehnuteľná aj niekoľko dekád. O⁠ faktoroch vplývajúcich na výskyt rakoviny prostaty poukazujú Pienta a⁠ Esper (1993). Medzi najdôležitejšie rizikové faktory patria: genetické predispozície, vek, diéty, konzumácia alkoholu, environmentálne faktory a⁠ pod. Medicínska geografia sa zameriava najmä na faktory veku a⁠ prostredia, ktoré je možné vzhľadom na prístup dát priestorovo analyzovať. Rakovina prostaty sa iba výnimočne vyskytuje u⁠ mužov vo vekových kategóriách menej ako 40 roční. Častejšou vekovou skupinou sú 50 a⁠ viac roční, čo bolo potvrdené aj v⁠ prípade Slovenska.
	Riešenie problematiky rozšírenia rakoviny prostaty u⁠ mužov na báze mortality možno považovať za relevantnú tému geografického bádania (Klassen a⁠ Platz 2006). Možno súhlasiť s⁠ tvrdením Krajčíra (1980, s. 262), že boj proti novotvarom, ak má byť komplexný, musí v⁠ sebe zahŕňať aj priestorový aspekt a⁠ ten sa najlepšie uplatňuje práve v⁠ oblasti medicínskogeografického výskumu. V⁠ príspevku sú použité viaceré, nenáročné miery, ponúkajúce rozličný prístup k⁠ štúdiu predmetnej problematiky. Na príklade konkrétnych analýz bolo poukázané na kladné, ale aj záporné črty danej miery vplývajúce na interpretáciu sledovaného javu. Na základe predchádzajúcich analýz možno vyvodiť závery:
	– Celkový vývoj úmrtnosti mužov na rakovinu prostaty, vzhľadom na celé územie SR, vykazuje počas analyzovaného obdobia relatívne stále hodnoty, s⁠ periodicky striedajúcimi sa obdobiami s⁠ vyššou a⁠ nižšou mierou mortality.
	– Počas hodnoteného časového intervalu bol na území SR identifikovaný mierny nárast mortality na rakovinu prostaty.
	– Väčšina prípadov úmrtia mužov na rakovinu prostaty sa viaže najmä na územia západného Slovenska.
	– Bola potvrdená silná korelácia výskytu mortality na karcinóm prostaty vo vzťahu k⁠ veku pacienta, pričom sa v⁠ tomto kontexte vynárajú ďalšie osobitné charakteristiky, súvisiace s⁠ priebehom ochorenia.
	– V⁠ závislosti od stupňa urbanizovanosti územia sa miera úmrtnosti, v⁠ porovnaní s⁠ ostatnými sídlami, výraznejšie zvyšuje vo veľkých mestách nad 50 000 obyvateľov.
	– Okres Bratislava I⁠ možno považovať za okres s⁠ vysokými hodnotami príslušnej miery mortality.
	– Na území Slovenska sa vyskytujú tri súvislé regióny s⁠ vysokými hodnotami špecifickej mortality na rakovinu prostaty, ide o⁠ regióny okresov (i) Bratislava I, II, III, IV, (ii) Trenčín, Bánovce nad Bebravou, Partizánske, Zlaté Moravce, (iii) Gelnica, Prešov, Bardejov. K⁠ ďalším izolovaným okresom s⁠ vysokou hodnotou mortality patria Skalica, Piešťany, Poltár, Dolný Kubín, Košice IV.
	– Regióny s⁠ nízkou hodnotou mortality sa nachádzajú najmä v⁠ pohraničných oblastiach Slovenska: (i) región okresov na východe Slovenska, tvorený okresmi Stropkov, Medzilaborce, Humenné, Snina, Sobrance, Michalovce, (ii) región Ilava – Považská Bystrica. K⁠ ďalším okresom tejto skupiny patria Dunajská Streda, Nové Zámky, Rimavská Sobota, Námestovo, Šaľa, Ružomberok, Krupina, Gelnica.
	– Zvláštne postavenie v⁠ rámci ostatných okresov nadobúdajú mestské okresy Bratislavy a⁠ Košíc, v⁠ ktorých sa objavujú výrazné nepomery v⁠ jednotlivých mierach mortality (okresy Bratislava V, Bratislava I, Košice III, Košice IV).
	Pre vyvodzovanie všeobecnejších záverov by bola potrebná hlbšia analýza tohto problému, podobne ako je tomu napr. pri výskume rakoviny prostaty v⁠ súvislosti s⁠ poľnohospodárstvom (Dosemeci a⁠ kol. 1994,  Parent a⁠ Siemiatycki 2001), resp. prístupnosťou zdravotníckych zariadení (Jemal a⁠ kol. 2005) a⁠ pod. Tieto možné námety predstavujú vhodnú základňu pre budúce analýzy mortality na nádorové ochorenia z⁠ priestorového hľadiska.
	Zároveň možno poukázať aj na isté nedostatky, ktorými z⁠ hľadiska vedeckej exaktnosti analýza disponuje. Ide o⁠ deficit, vyplývajúci najmä z⁠ týchto skutočností:
	– Referencia údajov sa vzťahuje na štatisticky príliš veľké regióny na to, aby výsledky analýzy poskytli dostatočne presné zovšeobecňujúce výstupy.
	– Absencia údajov za menšie priestorové jednotky (sídla, katastrálne územia), resp. malá početnosť výskytu analyzovaného javu.
	– Zhodnotenie priestorového rozšírenia rakoviny prostaty len z⁠ hľadiska mortality v⁠ dôsledku absencie údajov o⁠ morbidite príslušného ochorenia.
	– V⁠ početných prípadoch málo objemný štatistický súbor v⁠ analyzovaných okresoch, v⁠ dôsledku čoho sa znižuje jeho celková štatistická relevantnosť.
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