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Mamografický skríning na Slovensku 
Skríning karcinómu prsníka sa na Slovensku realizuje prostredníctvom mamografického 
vyšetrenia asymptomatických žien s cieľom zachytiť ochorenie ešte pred vznikom klinických 
príznakov. Celoplošný organizovaný mamografický skríning bol spustený v septembri 2019 a 
pôvodne bol určený ženám vo veku 50 až 69 rokov. Súčasťou programu bolo aktívne pozývanie 
cieľovej populácie zdravotnými poisťovňami. Od 1. júla 2025 sa cieľová populácia rozšírila na ženy 
v bežnom populačnom riziku vo veku 45 až 74 rokov + 364 dní. 
 
Organizovaný skríning sa vykonáva na preverených skríningových mamografických 
pracoviskách, ktoré musia spĺňať definované personálne, technické, diagnostické a organizačné 
požiadavky. Súčasťou systému je kontrola kvality, dvojité hodnotenie mamografických snímok a 
zabezpečenie nadväzujúcej diagnostiky a manažmentu pacientky pri pozitívnom alebo 
nejednoznačnom náleze. 
 
Preventívne mamografické vyšetrenia asymptomatických žien sa však vykonávajú aj mimo siete 
preverených pracovísk. Takéto vyšetrenia nie sú súčasťou organizovaného populačného 
programu a označujú sa ako neorganizovaný alebo oportúnny („šedý“) skríning. Z pohľadu 
hodnotenia reálnej účasti žien na preventívnej mamografii však predstavujú významnú časť 
skríningovej aktivity a ich vylúčenie by mohlo viesť k podhodnoteniu účasti, najmä pri 
regionálnych a socio-demografických porovnaniach. 
 
Cieľom analýzy je preto hodnotiť účasť na mamografickom skríningu v širšom analytickom 
zmysle, ktorý zahŕňa organizovaný aj identifikovateľný oportúnny skríning. Analýza sa 
zameriava na rozdiely v účasti podľa veku a regiónu, geografickú dostupnosť mamografických 
pracovísk, pohyb žien za vyšetrením a faktory, ktoré môžu prispievať k rozdielom v účasti. Keďže 
významná časť preventívnych mamografií prebieha aj mimo organizovaného programu a spôsob 
ich administratívneho vykazovania sa medzi pracoviskami líši, samotný výkonový alebo 
diagnostický kód nepostačuje na úplné zachytenie skríningovej aktivity. 
 

Identifikovanie skríningovej mamografie 
Základným rozdielom medzi skríningovou a diagnostickou mamografiou je dôvod vykonania 
vyšetrenia. 
 
Skríningová mamografia je určená ženám bez klinických príznakov ochorenia prsníka a jej 
cieľom je zachytiť karcinóm v predklinickom štádiu. V rámci organizovaného programu sa 
vykonáva na preverených skríningových mamografických pracoviskách, ktoré spĺňajú definované 
kritériá kvality a zabezpečujú štandardizovaný diagnostický proces vrátane nadväzujúceho 
manažmentu pri pozitívnom alebo nejednoznačnom náleze. 
 
Diagnostická mamografia je indikovaná pri prítomnosti príznakov alebo klinického 
podozrenia na ochorenie prsníka, napríklad pri hmatnom ložisku, patologickom výtoku z 
bradavky alebo inom suspektnom náleze. Môže byť indikovaná aj na ďalšie diagnostické 
došetrenie predchádzajúceho abnormálneho nálezu. Jej cieľom nie je populačný skríning, ale 
potvrdenie alebo vylúčenie konkrétnej patológie. 
 
Samostatnú kategóriu predstavuje oportúnny („šedý“) skríning – preventívne mamografické 
vyšetrenie asymptomatickej ženy vykonané mimo organizovaného skríningového programu. Z 
klinického hľadiska má skríningový charakter, administratívne však nemusí byť vykázané 
rovnakým spôsobom ako vyšetrenie realizované v rámci organizovaného programu.  
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Práve rozdiel medzi klinickým účelom vyšetrenia a jeho administratívnym vykázaním 
predstavuje pri hodnotení účasti zásadnú metodickú otázku. Administratívne údaje zároveň 
ukazujú, že účel mamografického vyšetrenia nie je možné vo všetkých prípadoch 
jednoznačne odvodiť iba z jedného vykázaného výkonu alebo diagnostického kódu. Časť 
vyšetrení, ktoré majú z hľadiska svojho účelu skríningový charakter, môže byť vykázaná v 
kombinácii s diagnostickými kódmi ochorení prsníka. Pri analýze údajov o účasti je preto potrebné 
odlíšiť klinický účel vyšetrenia od jeho administratívneho vykázania: pracovisko môže 
preventívne vyšetrenie vykázať ako diagnostické. 
 
Z tohto dôvodu bol na identifikáciu skríningovej aktivity vytvorený analytický algoritmus 
kombinujúci kódy zdravotných výkonov, diagnóz a informáciu o type poskytovateľa. Cieľom bolo 
minimalizovať podhodnotenie skríningovej aktivity spôsobené rozdielmi vo vykazovaní a 
vytvoriť čo najporovnateľnejší základ pre regionálne a socio-demografické analýzy. 
 

Dáta a identifikačný algoritmus 
Metodika použitá v tejto analýze preto kombinuje výkonové a diagnostické kódy s cieľom zachytiť 
viac ako 80 % mamografických vyšetrení s pravdepodobným skríningovým charakterom. 
Vychádza z údajov o uhradenej zdravotnej starostlivosti za obdobie 2023–2025. Pri hodnotení 
účasti za jeden rok sú vyšetrenia agregované na úroveň jednotlivých žien, aby opakované 
vyšetrenia tej istej osoby neviedli k nadhodnoteniu účasti. 
 
Identifikačný algoritmus bol vytvorený s cieľom zachytiť mamografické vyšetrenia s 
pravdepodobným skríningovým charakterom napriek rozdielom v ich administratívnom 
vykazovaní. Základ algoritmu tvoria mamografické výkony zo skupín 1301* a 5092*1, ktoré boli 
klasifikované podľa kombinácie vykázaného výkonu, diagnózy a typu pracoviska. Za jednoznačne 
identifikovateľné skríningové vyšetrenia boli považované príslušné mamografické výkony 
vykázané v kombinácii s diagnózami používanými pri skríningovej alebo preventívnej mamografii, 
najmä Z01, Z12 a Z802. Výber kódov vychádzal z pravidiel vykazovania skríningovej mamografie v 
sledovanom období.  
 
Osobitne boli posudzované výkony s diagnózami N60–N643, ktoré štandardne zodpovedajú 
diagnostickej indikácii. Na časti pracovísk však počet výkonov s N-kódmi výrazne prevyšoval 
počet výkonov so skríningovými alebo preventívnymi Z-kódmi, čo poukazovalo na rozdiely v 
administratívnom vykazovaní medzi poskytovateľmi. 
 

Korekcia rozdielov vo vykazovaní  
Ako referenčná skupina bolo použitých 34 preverených skríningových mamografických 
pracovísk, pri ktorých možno predpokladať štandardizovanejší spôsob vykazovania. Na týchto 
pracoviskách bol vypočítaný pomer výkonov s diagnózami skupiny N k výkonom so skríningovými 
alebo preventívnymi diagnózami skupiny Z. Tento pomer predstavoval referenčnú štruktúru 
diagnostickej a skríningovej aktivity. Následne bola rovnakým spôsobom vyhodnotená štruktúra 
výkonov na ostatných, nepreverených mamografických pracoviskách.  
 
Korekcia sa neuplatňovala plošne. Použitá bola iba pri nepreverených pracoviskách, na ktorých 
počet výkonov s diagnózami N60–N64 minimálne dvojnásobne prevyšoval počet jednoznačne 

 
1 Výkony skupiny 1301* predstavujú špecifické skríningové mamografické výkony, zatiaľ čo skupina 5092* zahŕňa štandardné a doplnkové mamografické 
výkony, ktorých skríningový alebo diagnostický charakter je potrebné posudzovať v kombinácii s vykázanou diagnózou. 
2 Z01 – Špeciálne vyšetrenie a prehliadka osôb bez ťažkostí a bez uvedenej diagnózy; Z12 – Špeciálne skríningové vyšetrenie zamerané na nádorové 
choroby;  Z80 – Zhubný nádor v rodinnej anamnéze. 
3 Kódy MKCH-10 pre nezhubné a iné ochorenia prsníka: N60 – benígna dysplázia prsníka; N61 – zápalové ochorenia prsníka; N62 – hypertrofia prsníka; 
N63 – nešpecifikovaná hrčka v prsníku; N64 – iné ochorenia prsníka. 
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identifikovaných skríningových výkonov so Z-kódmi. Na týchto pracoviskách bol počet 
pravdepodobných skríningových vyšetrení odhadnutý podľa referenčného pomeru z preverených 
pracovísk. Inými slovami, skríningová aktivita bola odhadnutá tak, aby výsledná štruktúra 
zodpovedala pomeru pozorovanému na pracoviskách so štandardizovanejším vykazovaním. 
Nejde pritom o individuálnu reklasifikáciu konkrétnych mamografických vyšetrení. Z dostupných 
administratívnych údajov nie je možné pri jednotlivom výkone s N-kódom spoľahlivo určiť, či bol 
vykonaný z diagnostickej alebo preventívnej indikácie. Ide o agregovaný odhad pravdepodobne 
nesprávne vykázanej skríningovej aktivity na pracoviskách s neštandardnou štruktúrou 
kódovania. 

 
Graf 1. Počet mamografických skríningov pre pracovisko. 

 
 
Takto definovaný postup umožňuje zachytiť skríningovú aktivitu, ktorá by pri použití výlučne 
explicitných skríningových kódov zostala nezachytená, pričom zároveň zabraňuje tomu, aby 
boli všetky mamografie s diagnózami N60–N64 automaticky považované za skríningové. 
 

Výsledný analytický súbor 
V analyzovanom súbore bolo zahrnutých 34 preverených skríningových mamografických 
pracovísk4 (ich zoznam je v Prílohe 1) a 80 nepreverených skríningových pracovísk. 
 
Porovnanie vykazovania medzi všetkými mamografickými pracoviskami ukázalo výraznú 
heterogenitu v pomere výkonov s diagnózami skupiny N (diagnostické) a Z (skríningové). Na 
celkovo 71 pracoviskách (kombinácia preverených a nepreverených) prevažovali výkony so 
Z-kódmi nad výkonmi s N-kódmi. Na 43 pracoviskách bol pomer opačný, pričom všetky tieto 
pracoviská patrili do skupiny nepreverených. Práve pri nepreverených pracoviskách, ktoré 
vykazovali minimálne 2-krát viac diagnostických vyšetrení (N-kód) než preventívnych (Z-kódy) bol 
použitý vyššie opísaný odhad založený na referenčnom pomere preverených skríningových 
pracovísk. 
 
 
 
 
 
 

 
4 V analyzovanom období bolo do súboru zahrnutých 34 preverených skríningových mamografických pracovísk, ktoré v tom čase fungovali. Ich počet sa 
postupne zvyšuje v dôsledku priebežnej certifikácie ďalších pracovísk; aktuálne je ich už 39. 
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Po aplikovaní identifikačného algoritmu 
bolo identifikovaných alebo odhadnutých 
spolu 617 356 skríningových 
mamografických vyšetrení u 517 637 
unikátnych žien. Z toho 544 655 vyšetrení 
bolo identifikovaných priamo na základe 
definovanej kombinácie výkonových a 
diagnostických kódov a ďalších 72 701 
vyšetrení bolo odhadnutých medzi výkonmi 
vykázanými s diagnózami N60–N64. 
Odhadovaná časť predstavovala približne 
12 % celkového identifikovaného alebo 
odhadnutého objemu skríningovej 

aktivity. Jej nezohľadnenie by mohlo viesť k systematickému podhodnoteniu účasti, najmä v 
regiónoch, kde sa spôsob vykazovania medzi pracoviskami líši.  
 
Takto definovaný analytický súbor umožňuje následne hodnotiť účasť v jednotlivých vekových 
skupinách a posúdiť, ako sa výsledky menia po rozšírení cieľovej populácie organizovaného 
skríningu. 
 

Cieľová populácia a zmeny skríningového programu 
Do polovice roka 2025 bol organizovaný mamografický skríning na Slovensku určený 
asymptomatickým ženám vo veku 50 až 69 rokov + 364 dní, spravidla v dvojročnom intervale. Od 
1. júla 2025 sa cieľová populácia rozšírila na ženy vo veku 45 až 74 rokov + 364 dní. Táto zmena je 
dôležitá aj pri interpretácii výsledkov za obdobie 2023–2025, keďže jednotlivé vekové skupiny 
neboli počas celého sledovaného obdobia súčasťou programu v rovnakom rozsahu. Rozšírenie 
vekového rozpätia je v súlade s vývojom európskych odporúčaní.  
 
Slovenské epidemiologické údaje zároveň poukazujú na nárast počtu novodiagnostikovaných 
prípadov karcinómu prsníka aj vo vekovej skupine 40–49 rokov, pričom relatívny nárast sa medzi 
jednotlivými vekovými podskupinami pohyboval približne od 27 % do 57 %. Samotný rast 
incidencie však nepredstavuje dôvod na automatické rozširovanie populačného skríningu do 
mladších vekových skupín. Pri určovaní cieľovej populácie je potrebné zohľadňovať aj absolútnu 
incidenciu, mortalitu, citlivosť mamografie, riziko falošne pozitívnych nálezov a nadmernej 
diagnostiky či celkový pomer prínosov a rizík. 
 
Včasná diagnostika karcinómu prsníka zostáva zásadná, keďže skoršie štádium ochorenia je 
vo všeobecnosti spojené s priaznivejšou prognózou a väčšou možnosťou menej intenzívnej 
liečby. U mladších žien sa navyše vyskytujú aj biologicky agresívnejšie podtypy karcinómu 
prsníka. Ani táto skutočnosť však sama osebe neurčuje optimálny vek začatia populačného 
skríningu, ktorý musí vychádzať z hodnotenia prínosov a potenciálnych negatívnych dôsledkov na 
populačnej úrovni. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Graf 2. Počet mamografických vyšetrení podľa roka. 

 
 



 

6 
 

Graf 2. Nové prípady ZN prsníka podľa vekovej kategórie (ročný priemer, 2023-2024 vs 2015-2016). 

 
 
Osobitnú skupinu predstavujú ženy vo veku 40–44 rokov, ktoré nie sú súčasťou aktuálnej cieľovej 
populácie organizovaného skríningu a nie sú preto systematicky pozývané. Pri tejto vekovej 
skupine je potrebné rozlišovať medzi populačným skríningom asymptomatických žien a 
individuálne indikovanou diagnostikou pri klinických príznakoch alebo zvýšenom riziku. Žena s 
príznakmi alebo vysokým individuálnym rizikom má byť vyšetrená podľa príslušnej diagnostickej 
alebo rizikovej schémy bez ohľadu na vekovú hranicu populačného programu. 
 
WHO zároveň podporuje povedomie žien o bežnom vzhľade a charaktere vlastných prsníkov a 
včasné vyhľadanie zdravotnej starostlivosti pri zaznamenaní novej alebo nezvyčajnej zmeny. 
Samovyšetrenie alebo sledovanie zmien prsníkov však nemožno interpretovať ako náhradu 
mamografického skríningu v populácii, pre ktorú je skríning odporúčaný. 
 

Účasť v organizovanom programe a celková skríningová aktivita 
Výška odhadovanej účasti na mamografickom skríningu významne závisí od toho, aká časť 
preventívnej mamografickej aktivity sa do ukazovateľa zahrnie. Ak sa hodnotia výlučne 
vyšetrenia vykonané na preverených skríningových pracoviskách, účasť zostáva relatívne 
nízka – v analyzovaných rokoch sa pohybovala približne od 14 % do 23 %. Tento ukazovateľ však 
zachytáva predovšetkým využívanie organizovaného skríningového programu, nie všetky 
preventívne mamografie absolvované ženami. 

 
 
 
Po zahrnutí preventívnych vyšetrení realizovaných aj na 
nepreverených mamografických pracoviskách sa 
odhadovaná účasť zvyšuje približne na 49–51 %. Ďalšie 
zohľadnenie pravdepodobnej skríningovej aktivity 
vykázanej pod diagnostickými kódmi zvyšuje celkový 
odhad približne na 56–58 %. Rozdiel medzi jednotlivými 
úrovňami tak nie je marginálny, ale zásadne mení obraz 
o využívaní mamografickej prevencie na Slovensku. 
 
 
 
 

Graf 4. Kumulatívne pokrytie 
mamografickým skríningom podľa 
spôsobu identifikácie vyšetrení. 
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Tieto výsledky poukazujú na potrebu jednoznačne rozlišovať medzi účasťou v organizovanom 
skríningovom programe a celkovou skríningovou aktivitou populácie. Hodnota založená iba 
na preverených pracoviskách je relevantným ukazovateľom fungovania organizovaného 
programu, nemala by sa však interpretovať ako celkový podiel žien, ktoré absolvovali preventívnu 
mamografiu. 
 

Graf 5. Pokrytie preventívneho skríningu podľa typu 
skríningového centra. 

Obrázok 1. Rozloženie účasti na 
mamografickom skríningu podľa typu 
pracoviska (2025). 

  
 
Zároveň vysoký podiel vyšetrení realizovaných mimo preverených pracovísk ukazuje, že významná 
časť žien stále využíva preventívnu mamografiu mimo organizovaného systému. Cieľom preto 
nemá byť iba presnejšie zachytiť túto aktivitu v dátach, ale postupne presúvať skríning do 
organizovaného programu a preverených pracovísk, kde je zabezpečená štandardizovaná 
kvalita, kontrola procesu a nadväzujúca starostlivosť. Rovnako je kľúčové zrozumiteľne 
komunikovať cieľovej populácii, prečo je tento spôsob skríningu preferovaný. 
 
Na realistickejší odhad rozsahu preventívnej mamografie v populácii pri ďalšom hodnotení 
používame širší analytický odhad skríningovej aktivity, ktorý umožňuje porovnávať účasť 
medzi vekovými skupinami a regiónmi bez systematického podhodnotenia spôsobeného 
rozdielmi vo vykazovaní.  
 

Rozdiely v účasti medzi vekovými skupinami 
Účasť na mamografickom skríningu nie je medzi vekovými skupinami rovnomerná. V slovenských 
dátach dosahujú najvyššiu účasť ženy vo veku 50–54 rokov, teda veková skupina, ktorá bola  
súčasťou organizovaného programu počas celého analyzovaného obdobia. Aj v zahraničných 
štúdiách sa tento efekt pripisuje stabilnejším preventívnym návykov v tejto kohorte (Volesky, 
2017; Kowalski, 2021).  

 
 
Pri interpretácii nižšej účasti v mladších a 
starších vekových skupinách je potrebné 
zohľadniť zmenu cieľovej populácie v roku 2025. 
Najmä účasť žien vo veku 45–49 rokov nemožno 
priamo porovnávať so skupinami, ktoré boli 
súčasťou programu už od jeho zavedenia. Ich 
nižšia účasť môže čiastočne odrážať kratšie 
obdobie zapojenia do organizovaného skríningu, 
a preto bude potrebné vývoj tejto skupiny v 
nasledujúcich rokoch sledovať samostatne. 

Graf 6. Účasť na mamografickom skríningu 
podľa vekovej skupiny (2023-2024). 
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Regionálne rozdiely v účasti 
Jedným zo základných predpokladov populačného skríningu je primeraná geografická dostupnosť 
vyšetrenia. Samotná existencia organizovaného programu však automaticky nezabezpečuje 
rovnomernú účasť. Rozhodujúca je kombinácia dostupnosti pracovísk, ich kapacity, spôsobu 
objednávania a pozývania, dopravnej dostupnosti a socioekonomických charakteristík populácie 
- samotná existencia organizovaného programu nie je postačujúca a jeho efektívnosť je 
podmienená širším kontextom a interakciou viacerých determinantov. 
 
Geografická vzdialenosť predstavuje jednu z potenciálnych bariér účasti. Jej význam býva 
výraznejší v oblastiach s nižšou hustotou poskytovateľov, kde absolvovanie mamografie vyžaduje 
dlhší čas cestovania alebo využitie individuálnej dopravy. Vplyv vzdialenosti však nie je 
univerzálny a závisí od organizácie konkrétneho zdravotného systému. Nižšiu účasť vo 
vzdialenejších alebo rurálnych oblastiach preto nemožno automaticky interpretovať ako 
priamy dôsledok vzdialenosti bez zohľadnenia ďalších faktorov. 
 
Podľa dostupných štúdií majú ženy žijúce vo vidieckych oblastiach často nižšiu účasť na 
mamografickom skríningu než ženy v mestách (Krohn et al., 2019; Radicevic et al., 2019). Súvisí 
to najmä s dlhšou vzdialenosťou k pracoviskám, horšou dopravnou dostupnosťou, nižšou 
hustotou zdravotníckych služieb a socioekonomickými bariérami. V USA napríklad dosahovala 
účasť žien z rurálnych oblastí 66,7 %, oproti 75,4 % v mestských oblastiach (Nettles et al., 2004; 
Perry et al., 2021). Výrazné regionálne rozdiely boli pozorované aj v Európe; v Nemecku sa účasť 
medzi regiónmi pohybovala približne od 44 % do 61 % (Soares et al., 2019). 
 
Nižšia účasť vo vidieckych oblastiach môže prispievať k neskoršej diagnostike karcinómu prsníka. 
Tento vzťah však nie je univerzálny – v niektorých krajinách, napríklad v Austrálii či Škótsku, sa 
výrazné rurálno-mestské rozdiely nepreukázali, čo poukazuje na význam organizácie 
skríningového programu a lokálne nastavených opatrení (Screening mammography uptake within 
Australia and Scotland, 2015). 
 
Regionálne rozdiely sú zreteľné aj na Slovensku. Najvyššia účasť sa sústreďuje najmä v okolí 
Trnavy a v regiónoch Liptova, zatiaľ čo v časti ostatných okresov je výrazne nižšia. Priestorové 
rozloženie účasti pritom nekopíruje iba vzdialenosť od mamografických pracovísk, čo 
naznačuje, že geografická dostupnosť sama osebe rozdiely v účasti nevysvetľuje. 
 

Mapa 1. Účasť na preventívnom mamografickom skríningu podľa okresov SR, a umiestnenie 
mamografických pracovísk. 
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Pozorované rozdiely môžu súvisieť s kombináciou viacerých faktorov vrátane dostupnosti 
pracovísk, organizácie skríningu, spôsobu pozývania a objednávania, dopravnej dostupnosti a 
charakteristík populácie. Samotné regionálne porovnanie však neumožňuje určiť podiel 
jednotlivých faktorov. Výrazné regionálne rozdiely prirodzene otvárajú otázku, do akej miery 
možno nižšiu účasť vysvetliť vzdialenosťou a cestovným časom k mamografickému 
pracovisku. Nasledujúca časť preto hodnotí geografickú dostupnosť pracovísk a jej vzťah k účasti 
na skríningu. 
 

Geografická dostupnosť a jej vzťah k účasti 
Geografická dostupnosť predstavuje jeden z faktorov, ktoré môžu ovplyvňovať účasť na 
mamografickom skríningu. Medzinárodné štúdie často poukazujú na nižšiu účasť žien vo 
vidieckych oblastiach, kde sa dlhší cestovný čas kombinuje s horšou dopravnou dostupnosťou, 
nižšou hustotou zdravotníckych služieb a socioekonomickými bariérami. Tento vzťah však nie je 
univerzálny a závisí aj od organizácie skríningového programu a širšieho kontextu zdravotného 
systému.  
 
Podobná asociácia bola pozorovaná aj v slovenských dátach. S rastúcim odhadovaným 
cestovným časom k najbližšiemu mamografickému pracovisku sa účasť postupne znižovala. 
Pri kratších dojazdových časoch boli rozdiely relatívne malé, zatiaľ čo pri cestovnom čase nad 30 
minút bola odhadovaná účasť približne o 6–7 percentuálnych bodov nižšia a pri cestovnom čase 
40–60 minút približne o 7–8 percentuálnych bodov nižšia oproti referenčnej skupine. 
 
Zároveň však treba zdôrazniť, že ani najvzdialenejšie obce na Slovensku neležia od 
mamografických pracovísk extrémne ďaleko. Maximálny odhadovaný cestovný čas k 
najbližšiemu preverenému pracovisku je približne 80 minút a týka sa iba jednej obce. Pri 
nepreverených pracoviskách je maximálny cestovný čas približne 50 minút, takisto iba pre 
jednu obec; cestovný čas okolo 45 minút sa týka piatich obcí. Geografická vzdialenosť preto 
pravdepodobne nepredstavuje dominantný problém na populačnej úrovni. 
 
Pozorovanú asociáciu však nemožno interpretovať ako kauzálny efekt samotnej 
vzdialenosti. Vzdialenejšie obce sa môžu zároveň líšiť socioekonomickou štruktúrou, 
dopravným spojením či ďalšími charakteristikami, ktoré môžu účasť ovplyvňovať.  
 

Mapa 2. Dojazdový čas obce k najbližšiemu mamografickému pracovisku.  

 
* Veľkosť bodu zodpovedá počtu mamografických pracovísk v danom meste. 
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Podobný obraz poskytuje aj medzinárodné porovnanie. Počet mamografov na 100 000 obyvateľov 
je na Slovensku porovnateľný s viacerými krajinami, pričom medzi počtom prístrojov a účasťou 
na skríningu nie je zrejmý priamy vzťah. Švédsko, Estónsko či Česko dosahujú vyššiu účasť 
napriek nižšiemu počtu mamografov na obyvateľa ako Slovensko. Slovinsko a Nórsko dosahujú 
pri približne porovnateľnom počte prístrojov účasť približne 75–80 %, zatiaľ čo na Slovensku je to 
približne 43 %. 
 
V súhrne výsledky naznačujú, že nízku účasť na Slovensku nemožno vysvetliť samotným 
počtom pracovísk ani ich geografickou dostupnosťou. Hoci dlhší cestovný čas môže účasť 
znižovať, väčšina populácie má pracovisko dostupné v relatívne krátkom čase a extrémne dlhé 
dojazdy sa týkajú iba jednotlivých obcí. Vzdialenosť teda môže účasť znižovať, najmä pri dlhších 
dojazdových časoch, sama však nevysvetľuje výrazné regionálne rozdiely. Pozornosť je preto 
potrebné venovať aj spôsobu, akým ženy existujúcu sieť pracovísk reálne využívajú, a ďalším 
organizačným, socioekonomickým a behaviorálnym bariéram. 
 
Samotný dojazdový čas nevystihuje spôsob, akým ženy sieť mamografických pracovísk reálne 
využívajú. Nasledujúca časť preto sleduje rozdiel medzi miestom evidovaného bydliska a 
miestom vykonania vyšetrenia a identifikuje prirodzené spádové vzťahy medzi regiónmi. 
 

Analýza medziokresných tokov za skríningovou mamografiou  
Údaje ukazujú, že ženy neabsolvujú mamografické vyšetrenie výlučne v okrese alebo kraji svojho 
evidovaného trvalého bydliska. Väčšina vyšetrení sa síce realizuje v rámci domovského kraja, 
pričom podiel sa podľa kraja pohybuje od 81,7 % do 97,8 %. Rozsah pohybu medzi regiónmi sa 
však líši. 
 
Najvyšší podiel vyšetrení realizovaných vo vlastnom kraji bol zaznamenaný v Žilinskom (97,8 %) 
a Prešovskom kraji (96,1 %). Najnižší bol v Trnavskom (81,7 %) a Trenčianskom kraji (89,7 %), 
odkiaľ časť žien absolvovala vyšetrenie najmä v susediacich regiónoch vrátane Bratislavského a 
Nitrianskeho kraja. Detailná matica tokov medzi okresom trvalého bydliska a okresom realizácie 
vyšetrenia vrátane najčastejších cieľových okresov je uvedená v prílohe 2. 
 
Tabuľka 1. Migrácia žien za mamografickým skríningom naprieč krajmi. 

 
 
Pozorované toky ukazujú, že využívanie mamografických pracovísk nekopíruje administratívne 
hranice okresov a krajov. Väčšina presunov smeruje do geograficky blízkych okresov s 
dostupným pracoviskom, čo poukazuje na existenciu prirodzených spádových oblastí.  
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Takéto usporiadanie samo osebe nemusí predstavovať nedostatok systému. Preverené 
skríningové pracoviská nemusia byť prítomné v každom okrese; pri organizovanom skríningu je 
potrebné vyvažovať geografickú dostupnosť s kvalitou, odbornou kapacitou a dostatočným 
objemom vyšetrení. Pri hodnotení siete preto nie je rozhodujúci samotný počet pracovísk v 
jednotlivých okresoch, ale ich rozmiestnenie, kapacita, dojazdový čas a reálne využívanie 
pacientkami. 
 
Výber pracoviska nemusí byť determinovaný iba vzdialenosťou. Ovplyvňovať ho môžu aj 
dostupnosť termínov, spôsob objednávania, pozývací systém, predchádzajúca skúsenosť 
pacientky, odporúčanie lekára alebo vnímaná kvalita pracoviska. Dostupné administratívne 
údaje však tieto charakteristiky nezachytávajú, preto ich možno považovať za možné vysvetlenia 
pozorovaných tokov, nie za priamo preukázané determinanty. 
 

Mapa 3. Migrácia žien za mamografickým skríningom medzi obcami. 

 
 
Dôležitým obmedzením je, že miesto pôvodu ženy je určené podľa evidovaného trvalého 
bydliska, nie podľa miesta jej aktuálneho pobytu alebo miesta, z ktorého na vyšetrenie reálne 
cestovala. Zistený rozdiel medzi okresom bydliska a okresom výkonu preto nemožno automaticky 
interpretovať ako fyzickú cestu absolvovanú v deň vyšetrenia.  
 
Pozorované toky môžu odrážať aj každodenné dochádzanie za prácou, prechodný pobyt či 
prirodzenú orientáciu na väčšie zdravotnícke centrá. Predstavujú preto kombináciu 
geografickej dostupnosti, spádových vzťahov, mobility obyvateľstva a individuálnych 
preferencií, nie čistý ukazovateľ nedostupnosti mamografickej starostlivosti.  
 
Z pohľadu plánovania siete je preto vhodnejšie vychádzať z dojazdového času a prirodzených 
spádových oblastí než iba z počtu pracovísk v jednotlivých administratívnych územiach. Takýto 
prístup umožňuje lepšie odlíšiť regióny, kde môže byť nízka účasť spojená s geografickou 
dostupnosťou, od regiónov, kde treba hľadať iné bariéry. Keďže samotná vzdialenosť ani 
rozmiestnenie pracovísk nevysvetľujú všetky rozdiely v účasti, ďalšia časť sa zameriava na 
organizačné, socioekonomické a behaviorálne faktory, ktoré môžu ovplyvňovať rozhodnutie 
ženy skríning absolvovať (Engelman et al., 2017). 
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Faktory súvisiace s účasťou na mamografickom skríningu 
Výsledky predchádzajúcich analýz ukazujú, že samotná vzdialenosť od mamografického 
pracoviska ani jeho prítomnosť v okrese nevysvetľujú regionálne rozdiely v účasti. Využívanie 
skríningu je výsledkom kombinácie geografických, organizačných, socioekonomických a 
individuálnych faktorov. 
 

• Geografická dostupnosť a čas cestovania 
Vzdialenosť a cestovný čas môžu ovplyvňovať výber pracoviska aj pravdepodobnosť absolvovania 
mamografie, najmä v oblastiach s nižšou hustotou poskytovateľov (Engelman et al., 2017; EC-
JRC, 2017). Slovenské údaje sú s týmto mechanizmom kompatibilné: väčšina medziokresných 
tokov smeruje do geograficky blízkych okresov s dostupným mamografickým pracoviskom. 
Samotná vzdialenosť však predstavuje iba jeden z faktorov ovplyvňujúcich využívanie pracovísk. 
 

• Koncentrácia a kapacita pracovisk 
Preverené skríningové pracoviská nie sú rovnomerne rozmiestnené vo všetkých okresoch 
Slovenska, preto ženy z okresov bez vlastného pracoviska využívajú aj pracoviská v susedných 
okresoch alebo regionálnych centrách. Takéto usporiadanie samo osebe nepredstavuje 
nedostatok systému. Organizovaný skríning vyžaduje koncentráciu vyšetrení na pracoviskách s 
dostatočným objemom výkonov, odbornou kapacitou a systémom kontroly kvality (European 
Commission, 2022; OECD, 2024; WHO, 2014). Pri hodnotení siete preto nie je rozhodujúci 
samotný počet pracovísk v jednotlivých okresoch, ale kombinácia ich geografického 
rozmiestnenia, kapacity, kvality, dojazdového času a reálnych spádových vzťahov populácie. 
 

• Organizačné faktory 
Výber konkrétneho pracoviska nemusí byť determinovaný iba vzdialenosťou. Ovplyvňovať ho 
môžu aj čakacie lehoty, spôsob objednávania, flexibilita termínov, pozývací systém, 
predchádzajúca skúsenosť pacientky, odporúčanie zdravotníckeho pracovníka alebo 
vnímaná kvalita pracoviska. Jednoduchšie objednávanie, adresné pozývanie a pripomienkové 
systémy sú zároveň spojené s vyššou účasťou na preventívnych programoch (OECD, 2023; OECD, 
2024). Tieto charakteristiky však dostupné administratívne údaje nezachytávajú. Nie je preto 
možné určiť, do akej miery pozorované medziokresné toky súvisia s dostupnosťou termínov, 
organizáciou pracoviska alebo individuálnymi preferenciami žien. Predstavujú možné 
vysvetlenia pozorovaných vzorcov, nie priamo preukázané determinanty. 
 

• Výber pracoviska a individuálne faktory 
Výber pracoviska môže byť ovplyvnený aj vnímanou kvalitou zariadenia, predchádzajúcou 
skúsenosťou pacientky alebo odporúčaním zdravotníckeho pracovníka. Pri organizovanom 
skríningu je kvalita pracovísk osobitne významná, keďže európske odporúčania preferujú 
organizované programy s definovanými štandardmi a kontrolou kvality pred neorganizovaným 
skríningom (kontrola kvality, dvojité hodnotenie mamografických snímok, dostatočný objem 
vyšetrení; European Commission, 2022; WHO, 2014). Ani tieto determinanty však nie je možné z 
administratívnych údajov priamo identifikovať. Pri interpretácii tokov preto slúžia ako možné 
mechanizmy, ktoré by bolo potrebné overiť pomocou údajov o objednávaní, čakacích lehotách 
alebo prostredníctvom samostatného prieskumu medzi ženami. 
 

• Trvalé bydlisko a každodenná mobilita 
Pri interpretácii medziokresných tokov je potrebné zohľadniť aj rozdiel medzi evidovaným 
trvalým bydliskom a miestom, kde žena reálne býva, pracuje alebo sa pravidelne zdržiava. 
Tento efekt môže byť významný najmä v okolí väčších pracovných a zdravotníckych centier. Žena 
evidovaná napríklad v Trnavskom kraji môže pracovať v Bratislave a absolvovať mamografiu tam 
bez toho, aby išlo o osobitnú cestu za zdravotnou starostlivosťou. Pozorované toky preto nemožno 
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interpretovať ako čistý ukazovateľ geografickej nedostupnosti. Odrážajú kombináciu 
dostupnosti pracovísk, prirodzených spádových vzťahov, každodennej mobility a 
individuálneho výberu pracoviska (Engelman et al., 2017). 
 
Pri plánovaní siete mamografických pracovísk preto nie je vhodné vychádzať výlučne z 
administratívnych hraníc okresov alebo krajov. Relevantnejšia je časová dostupnosť kvalitného 
a kapacitne dostatočného pracoviska v kombinácii s prirodzenými spádovými vzťahmi 
populácie. Hodnotenie siete by preto malo kombinovať dojazdové časy, kapacitu pracovísk a 
údaje o reálnych tokoch pacientok. Takýto prístup umožňuje lepšie odlíšiť územia, kde môže nízka 
účasť súvisieť s geografickou dostupnosťou, od regiónov, kde je potrebné skúmať ďalšie 
organizačné, socioekonomické alebo populačné faktory (European Commission, 2022; OECD, 
2024; WHO, 2014). 
 

Záver a implikácie pre organizáciu skríningu 
Analýza ukazuje, že účasť na mamografickom skríningu na Slovensku sa líši podľa veku aj 
regiónu. Najvyššiu účasť dosahujú ženy vo veku 50–54 rokov, teda skupina, ktorá bola súčasťou 
organizovaného programu počas celého analyzovaného obdobia. Pri hodnotení novozaradených 
vekových skupín po rozšírení cieľovej populácie od júla 2025 je preto potrebné zohľadniť kratšie 
obdobie ich zapojenia a ich účasť v ďalších rokoch sledovať samostatne.  
 
Dôležitým metodickým zistením je, že skríningovú aktivitu nemožno spoľahlivo hodnotiť iba podľa 
explicitných skríningových kódov. Po aplikovaní identifikačného algoritmu bolo v rokoch 2023–
2025 identifikovaných alebo odhadnutých 617 356 skríningových mamografických vyšetrení u 
517 637 žien, pričom 72 701 vyšetrení bolo odhadnutých medzi výkonmi vykázanými pod 
diagnostickými kódmi. Rozdiely vo vykazovaní medzi pracoviskami tak môžu ovplyvňovať 
hodnotenie účasti a poukazujú na potrebu jednotnejšieho kódovania mamografických vyšetrení.  
Priestorová analýza zároveň ukazuje, že samotná geografická dostupnosť nevysvetľuje 
regionálne rozdiely v účasti. Väčšina obcí má mamografické pracovisko dostupné v relatívne 
krátkom dojazdovom čase a maximálny odhadovaný čas k najbližšiemu preverenému pracovisku 
dosahuje približne 80 minút iba v jednej obci. Ženy zároveň využívajú pracoviská aj mimo okresu 
či kraja svojho evidovaného bydliska, pričom väčšina týchto tokov smeruje do blízkych regiónov.  
 
Pri ďalšom rozvoji programu preto nie je vhodné hodnotiť sieť iba podľa počtu pracovísk alebo 
administratívnych hraníc okresov. Relevantnejšia je kombinácia dojazdového času, kapacity a 
kvality pracovísk, prirodzených spádových vzťahov a spôsobu, akým populácia skríning reálne 
využíva.  
 
Prioritou by malo byť zjednotenie vykazovania skríningových a diagnostických mamografií, 
systematické monitorovanie účasti po rozšírení cieľovej populácie a identifikácia regiónov a 
populačných skupín s nízkou účasťou. V týchto skupinách je následne potrebné cielene 
hodnotiť geografickú dostupnosť, organizáciu skríningu, spôsob pozývania a objednávania, ako aj 
socioekonomické a ďalšie charakteristiky populácie. 
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Prílohy 
Príloha 1. Zoznam overených certifikovaných mamografických pracovísk. 
# Mesto Názov pracoviska Kód PZS 

1 Banská Bystrica Mammacentrum sv. Agáty Banská Bystrica, a.s. P64658023501 

2 Bratislava Onkologický ústav sv. Alžbety s.r.o. (Rádiologická klinika LFUK a OÚSA) P31683023505 

3 Bratislava Onkologický ústav sv. Alžbety s.r.o. (Rádiologická klinika LFUK a OÚSA) P31683023504 

4 Liptovský Hrádok SVALZY, s.r.o. P18964023501 

5 Malacky Nemocničná a.s. P29189023501 

6 Nitra JESSENIUS – diagnostické centrum, a.s. P85705023507 

7 Poprad Nemocnica Poprad, a. s. N22001023501 

8 Prešov Fakultná nemocnica s poliklinikou J. A. Reimana N33067023507 

9 Prievidza Sv. Vincent – rádiológia, s. r. o. P77280023501 

10 Ružomberok Ústredná vojenská nemocnica SNP Ružomberok – FN P91151023501 

11 Stará Ľubovňa Ľubovnianska nemocnica, n. o. N56229023501 

12 Trenčín Rádiologická klinika, s.r.o. P37877023501 

13 Trenčín Fakultná nemocnica Trenčín P42383023507 

14 Trenčín Fakultná nemocnica Trenčín P42383023501 

15 Trnava MRI, s.r.o. P78407023503 

16 Trnava Fakultná nemocnica Trnava P20979023504 

17 Košice Nemocnica Košice-Šaca a.s. (Nemocnica AGEL) P43979023501 

18 Dolný Kubín Dolnooravská NsP MUDr. L. Nádaši Jégého P51283023504 

19 Nové Zámky Fakultná nemocnica s poliklinikou Nové Zámky P81095023501 

20 Bánovce nad Bebravou NEMOCNICA Bánovce – 3. súkromná nemocnica, s.r.o. P65639023503 

21 Lučenec SOMATO s.r.o. P98612023502 

22 Bardejov NsP Sv. Jakuba, n.o. N84209023502 

23 Topoľčany Svet zdravia Nemocnica Topoľčany, a.s. P59688023501 

24 Topoľčany DIAGNOSTIKM+J spol. s r.o. P60467023501 

25 Komárno Nemocnica Komárno s. r. o. (AGEL) P77941023501 

26 Bratislava Univerzitná nemocnica – Nemocnica sv. Cyrila a Metoda P40707023505 

27 Bratislava Národný onkologický ústav P38561023502 

28 Bratislava Národný onkologický ústav P38561023503 

29 Bratislava Ružinovská poliklinika, a.s. P79023023501 

30 Michalovce NsP Štefana Kukuru Michalovce, a.s. P66599023502 

31 Levice Nemocnica Levice s. r. o. (AGEL) P01675023501 

32 Bratislava Nemocnica BORY, a. s. P25534023501 

33 Nitra Medicínske centrum Nitra, spol. s r.o. P96519023501 

34 Nitra Medicínske centrum Nitra, spol. s r.o. P96519023503 
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Príloha 2. Počet žien migrujúcich medzi okresmi SR za mamografickým vyšetrením s najčastejšími 
cieľovými okresmi. 

Okres Počet 
žien 
celkom 

Top1 cieľ Top1 
počet 

Top1 
čas 

Top2 cieľ Top2 
počet 

Top2 
čas 

Top3 cieľ Top3 
počet 

Top3 
čas 

Banská 
Bystrica 

11 998 Zvolen 67 0-17 Žiar nad 
Hronom 

33 0-15 Bratislava 37 0-19 

Banská 
Štiavnica 

1 540 Banská 
Bystrica 

1 035 10-31 Žiar nad 
Hronom 

250 10-31 Zvolen 149 10-31 

Bardejov 7 342 Prešov 119 0-28 Stará 
Ľubovňa 

70 0-26 Košice 44 0-28 

Bratislava 
(spolu) 

48 727 Zvolen 0 - Trnava 0 - Nitra 0 - 

Brezno 5 666 Banská 
Bystrica 

1 912 0-31 Poprad 55 0-31 Bratislava 21 0-29 

Bytča 3 444 Žilina 2 713 7-17 Považská 
Bystrica 

412 7-17 Martin 140 7-17 

Bánovce nad 
Bebravou 

3 248 Trenčín 1 679 0-24 Topoľčany 1 137 0-24 Prievidza 152 0-24 

Detva 2 870 Zvolen 1 211 13-35 Banská 
Bystrica 

1 187 13-35 Lučenec 426 13-35 

Dolný Kubín 4 171 Ružomberok 59 0-19 Tvrdošín 56 0-18 Martin 31 0-19 
Dunajská 
Streda 

11 575 Bratislava 1 253 0-30 Trnava 0 - Nitra 0 - 

Galanta 8 544 Trnava 4 473 0-25 Bratislava 383 0-25 Dunajská 
Streda 

200 0-25 

Gelnica 1 377 Spišská Nová 
Ves 

644 16-37 Košice 401 16-37 Levoča 123 16-37 

Hlohovec 3 953 Trnava 2 184 0-14 Bratislava 98 0-14 Piešťany 98 0-14 
Humenné 5 971 Vranov nad 

Topľou 
84 0-34 Michalovce 81 0-24 Snina 75 0-18 

Ilava 6 131 Trenčín 578 0-20 Púchov 189 0-20 Bratislava 46 0-9 
Kežmarok 5 216 Poprad 4 331 9-46 Stará 

Ľubovňa 
800 9-46 Levoča 15 12-27 

Komárno 7 911 Nové Zámky 560 0-27 Bratislava 105 0-23 Dunajská 
Streda 

42 0-25 

Košice 
(spolu) 

31 052 Prešov 62 0-29 Rožňava 0 - Poprad 0 - 

Krupina 1 926 Banská 
Bystrica 

904 19-38 Zvolen 600 19-38 Levice 358 19-38 

Kysucké Nové 
Mesto 

3 522 Žilina 1 800 6-18 Čadca 1 286 6-18 Martin 384 6-18 

Levice 9 390 Nové Zámky 345 0-34 Banská 
Bystrica 

193 0-32 Nitra 98 0-32 

Levoča 2 568 Spišská Nová 
Ves 

265 0-28 Poprad 105 0-19 Košice 11 0-14 

Liptovský 
Mikuláš 

9 452 Ružomberok 177 0-32 Poprad 76 0-14 Banská 
Bystrica 

40 0-17 

Lučenec 5 774 Banská 
Bystrica 

158 0-26 Zvolen 20 0-22 Bratislava 17 0-16 

Malacky 8 948 Bratislava 1 198 0-22 Trnava 0 - Nitra 0 - 
Martin 10 275 Ružomberok 191 0-24 Žilina 25 0-12 Dolný Kubín 24 0-12 
Medzilaborce 1 013 Humenné 294 0-26 Košice 9 0-14 Snina 9 0-26 
Michalovce 7 412 Trebišov 704 0-24 Košice 146 0-22 Humenné 87 0-19 
Myjava 2 570 Nové Mesto 

nad Váhom 
206 0-16 Bratislava 131 0-13 Trenčín 59 0-16 

Nitra 17 546 Levice 331 0-23 Trnava 207 0-20 Topoľčany 172 0-20 
Nové Mesto 
nad Váhom 

7 270 Trenčín 240 0-18 Piešťany 129 0-22 Myjava 97 0-17 

Nové Zámky 13 202 Nitra 2 087 0-27 Komárno 1 174 0-27 Levice 496 0-27 
Námestovo 4 891 Tvrdošín 2 631 15-36 Dolný Kubín 2 179 15-36 Ružomberok 16 15-32 
Partizánske 4 692 Topoľčany 2 654 7-26 Prievidza 1 495 7-26 Nitra 315 7-26 
Pezinok 7 704 Bratislava 3 104 0-18 Trnava 1 259 0-18 Nitra 0 - 
Piešťany 5 794 Trnava 1 934 0-19 Nové Mesto 

nad Váhom 
476 0-19 Bratislava 188 0-19 

Poltár 1 776 Lučenec 1 666 9-36 Banská 
Bystrica 

49 9-36 Rimavská 
Sobota 

32 12-28 

Poprad 10 836 Bratislava 32 0-13 Spišská 
Nová Ves 

29 0-13 Košice 23 0-29 
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Považská 
Bystrica 

7 482 Púchov 1 588 0-18 Ilava 239 0-18 Žilina 55 0-18 

Prešov 14 598 Košice 365 0-26 Košice 225 0-26 Sabinov 205 0-23 
Prievidza 14 532 Ilava 122 0-23 Topoľčany 70 0-25 Bratislava 57 0-23 
Púchov 5 050 Ilava 1 791 0-19 Považská 

Bystrica 
103 0-19 Trenčín 40 0-19 

Revúca 1 882 Lučenec 995 20-43 Rimavská 
Sobota 

196 20-37 Brezno 160 20-43 

Rimavská 
Sobota 

4 919 Lučenec 3 307 0-34 Banská 
Bystrica 

279 0-29 Brezno 70 0-24 

Rožňava 4 149 Košice 275 0-28 Lučenec 67 0-25 Poprad 47 0-28 
Ružomberok 6 982 Liptovský 

Mikuláš 
229 0-21 Dolný Kubín 148 0-21 Martin 42 0-19 

Sabinov 4 506 Prešov 1 039 0-26 Stará 
Ľubovňa 

689 0-26 Košice 39 0-25 

Senec 9 915 Bratislava 4 251 8-21 Trnava 0 - Nitra 0 - 
Senica 5 946 Malacky 2 069 11-28 Skalica 2 032 11-28 Myjava 901 11-28 
Skalica 4 225 Malacky 739 0-19 Bratislava 122 0-19 Trnava 0 - 
Snina 2 952 Humenné 182 0-35 Košice 19 0-27 Michalovce 10 0-31 
Sobrance 1 605 Michalovce 1 532 14-35 Košice 26 15-30 Snina 8 19-35 
Spišská Nová 
Ves 

6 620 Levoča 1 007 0-28 Poprad 196 0-28 Košice 47 0-28 

Stará 
Ľubovňa 

5 130 Poprad 34 0-25 Bratislava 9 0-20 Prešov 8 0-15 

Stropkov 1 272 Bardejov 479 14-44 Prešov 374 14-42 Medzilaborce 229 11-39 
Svidník 2 510 Bardejov 1 515 17-44 Prešov 791 17-44 Košice 46 22-38 
Topoľčany 8 687 Nitra 221 0-19 Bratislava 144 0-18 Piešťany 114 0-19 
Trebišov 7 218 Košice 321 0-24 Košice 211 0-24 Michalovce 120 0-24 
Trenčín 9 163 Ilava 707 0-20 Nové Mesto 

nad Váhom 
166 0-20 Bratislava 104 0-17 

Trnava 16 366 Bratislava 312 0-26 Nitra 0 - Piešťany 0 - 
Turčianske 
Teplice 

1 737 Martin 1 647 15-27 Prievidza 47 15-27 Banská 
Bystrica 

16 15-23 

Tvrdošín 2 821 Dolný Kubín 171 0-24 Bratislava 12 0-22 Martin 9 0-11 
Veľký Krtíš 3 408 Lučenec 2 541 14-50 Banská 

Bystrica 
627 14-47 Levice 96 25-50 

Vranov nad 
Topľou 

7 325 Trebišov 368 0-28 Prešov 357 0-31 Humenné 103 0-26 

Zlaté 
Moravce 

3 244 Nitra 2 314 14-35 Levice 755 14-35 Bratislava 45 14-35 

Zvolen 8 098 Banská 
Bystrica 

3 956 0-26 Žiar nad 
Hronom 

60 0-16 Lučenec 47 0-16 

Čadca 7 353 Martin 436 0-25 Žilina 134 0-25 Bratislava 21 0-15 
Šaľa 4 258 Nitra 2 503 8-26 Galanta 799 8-26 Trnava 458 8-26 
Žarnovica 2 400 Žiar nad 

Hronom 
1 067 13-34 Levice 681 13-34 Banská 

Bystrica 
498 13-34 

Žiar nad 
Hronom 

5 044 Banská 
Bystrica 

1 494 0-22 Zvolen 149 0-20 Prievidza 35 0-20 

Žilina 18 701 Martin 2 863 0-27 Bratislava 87 0-26 Čadca 80 0-22 
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