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INFORMÁCIA O NIEKTORÝCH VÝSLEDKOCH Z PILOTNEJ �TÚDIE
PROJEKTU MINISTERSTVA ZDRAVOTNÍCTVA SR

AUDIT DIAGNOSTICKÉHO A TERAPEUTICKÉHO POSTUPU U CHORÝCH
S AKÚTNYMI KORONÁRNYMI SYNDRÓMAMI

CAGÁÒ S., WIMMEROVÁ S., TRNOVEC T. A SPOL.

Úèinnos� vèasnej vèasnej lieèby chorých s akútnym infarktom
myokardu (AIM) trombolýzou, protido�tièkovými liekmi, betablo-
kátormi, inhibítormi ACE alebo PTCA je dobre dokázaná vo ve¾-
kých randomizovaných �túdiách. V týchto �túdiách sú v�ak chorí
s AIM presne selektovaní a ich mana�ment nemusí zodpoveda� si-
tuácii v be�nej klinickej praxi. V registroch AIM sa zis�uje vy��ia
nemocnièná letalita, ako sa uvádza v mega �túdiách. Málo sa vie aj
o tom, v akom rozsahu výsledky mega�túdií ovplyvòujú klinickú
prax. Z týchto dôvodov a aj preto, �e v SR nie sú dostupné kom-
plexné údaje o mana�mente chorých s akútnymi koronárnymi syn-
drómami (AKS), sa na Slovensku po realizácii Pilotnej �túdie (P�)
celoplo�ne realizuje projekt MZ SR Audit... Podrobná informácia
o tomto projekte bola uverejnená v Lekárskom Monitore è. 4/1997
(Cagáò a Trnovec, 1997) a je aj v obsahu tohto èísla.

Pilotná �túdia sa realizovala v novembri a decembri roku 1996
na 23 pracoviskách. Zber údajov sa urobil pomocou dotazníkov
v písomnej forme u 336 pacientov, ktorí boli do nemocnice prijatí
s diagnózou alebo s podozrením na AIM. Diagnostické a terape-
utické postupy sa robili pod¾a lokálnych obyèajov.

Základná analýza P� úplne potvrdzuje:
� mo�nos� realizácie projektu Audit ... v plánovanej forme,
� potrebu realizova� tento projekt vzh¾adom na zistenie via-

cerých negatívnych skutoèností v mana�mente chorých s AIM,
ktoré mô�u nepriaznivo vplýva� na priebeh ochorenia u chorých
s AIM a ich prognózu, alebo neoprávnene zvy�ujú ekonomické
dôsledky. Na najzáva�nej�ie z nich sa zameriavame v tejto infor-
mácii a uvádzame ich pod¾a následnosti jednotlivých fáz mana�-
mentu chorých s AIM.

Predhospitalizaèná fáza

Zistilo sa príli� dlhé trvanie �time delay� pacienta (prítom-
ných). Napriek tomu, �e èasový interval od vzniku �a�kostí po roz-
hodnutie rie�i� situáciu v trvaní do 1 h sa zistil a� u 27,4 % cho-
rých, do 4 h kumulatívne len 50, 6 % chorých urobilo toto rozhod-
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nutie. Do 6 h je to ïal�ích 6,7 % chorých a do 12 h ïal�ích 13,7 %
chorých. A� 30 % chorých sa rozhodne po 12 h (z toho 16,9 %
chorých a� po 24 h). V najvhodnej�om období pre realizáciu trom-
bolytickej lieèby (TLL) sa takmer polovica postihnutých e�te len
rozhoduje, èo má robi�. Medián rozhodovania pacienta bol 240
min (60,900).

Tragicky dlhé trvanie �time delay� pacienta je v absolútnej miere
príèinou aj ne�iaduceho celkového predhospitalizaèného zdr�ania
(pre-hospital delay). Do 4 h od vzniku �a�kostí sa dostane do ne-
mocnice len 45,7 % chorých s AIM, do 12 h je to 67,2 % chorých.
A zase viac ako 30 % (32,3 %) príde do nemocnice a� po 12 h
(z toho 22, 8 % a� po 24 h) od vzniku �a�kostí svedèiacich o AIM.
Medián �pre-hospital delay� bol 305 min (117,5 a 1150). Èasové
údaje boli dostupné u 314 z 336 zaradených chorých (93,5 %).

Ne�iaduce dlhé trvanie �time delay� pacienta a celkového �pre-
hospital delay� sa zistilo napriek tomu, �e u ve¾kého poètu postih-
nutých AIM sa zistilo srdcovocievne ochorenie u� pred vznikom
AIM (najèastej�ie angina pectoris u 41,7 % a hypertenzia u 49,1
% chorých). Nitráty z nich u�ívalo 48,8 %, anopyrín 38,1 %, blo-
kátory Ca2+-kanálov 29,5 % a betablokátory 18,2 % chorých. Zrej-
me v�ak neboli dostatoène pouèení o prejavoch event. vzniknuté-
ho AIM a o potrebe vèasnej pomoci pri tejto náhlej príhode. Aj
reakcia na vzniknuté �a�kosti nebola najvhodnej�ia, lebo len 26,1
% chorých (prítomných) volalo RZP, alebo sa dalo rýchlo dopra-
vi� súkromnými prostriedkami do nemocnice (7,9 %). A� 44,7 %
chorých volilo náv�tevu alebo volanie lekára a 21,3 % chorých
i�lo na alebo volalo LSPP.

Lieèba od vzniku AIM do príchodu do nemocnice vy�aduje
osobitnú analýzu so zameraním na èo najskor�ie zaèatie lieèby
kyselinou acetylosalicylovou (anopyrín podaný 20,2 % chorým
vo väè�ej dávke ako 200 mg) a event. lieèbu betablokátormi (naj-
mä u chorých s hypertenziou, tachykardiou a intenzívnou steno-
kardiou). Betablokátory sa v tomto období podali 6,9 % chorým.
Preventívne podanie mezokaínu (u 2,7 % chorých) sa v súèasnosti
nepova�uje za oprávnené.

Obdobie prijatia a vèasné obdobie hospitalizácie (VOH)

Problémom pri snahe, aby sa èo najväè�í poèet chorých s AIM
lieèil trombolýzou, je nejednoznaènos� indikácie TLL. Pod¾a zis-
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tených údajov indikácia TLL je úplne oprávnená pre výskyt typic-
kej stenokardie, ktorá trvala viac ako 20 min, len u 165 pacientov
(49,1 %). Ve¾mi pravdepodobná stenokardia s trvaním viac ako
20 min sa zistila u ïal�ích 18 pacientov (5,4 %). Pre AIM typická
elevácia segmentov ST sa zistila u 193 chorých (57,4 %) a ïal�ie
ekg nálezy (blokády ramienok) sa zistili u ïal�ích 23 pacientov
(6,8 %). Pod¾a ekg kritérií, ak neberieme do úvahy problém èasu
vzniku poruchy intraventrikulárneho vedenia, mohla by� TLL in-
dikovaná spolu u 216 chorých (64,2 %). Po�adovaný súèasný vý-
skyt uvedených, pre AIM typických stenokardií a ekg zmien, sa
zistil len u 148 chorých (44,0 %). V SRN (Rustige a spol., 1997)
je v súèasnosti trombolyzovaných viac ako 50 % chorých s AIM.
Pri uvedenej situácii treba na dosiahnutie podobného poètu trom-
bolyzovaných u nás vyu�i� aj v�etky mo�nosti súèasnej vèasnej
biochemickej diagnostiky AIM (napr. vy�etrenie myoglobínu a tro-
ponínov) za predpokladu dostatoène rýchleho získania výsledkov.
U ka�dého pacienta s AIM treba ve¾mi dôsledne analyzova� údaje
o stenokardii a dynamicky sledova� EKG. Nezabúda� na mo�nos�
výskytu variantnej formy angina pectoris. Snaha o èo najväè�í poèet
trombolyzovaných nemá vies� k realizácii tejto lieèby aj u cho-
rých, u ktorých nie je indikovaná.

Poèet chorých, u ktorých sa vykonala TLL (31,8 %), je men�í
ako poèet trombolyzovaných v krajinách, kde sa TLL realizuje
u takmer optimálneho poètu chorých. Napr. v SRN je to viac ako
50 % (Rustige a spol., 1997).

Predpokladom pre najefektívnej�í výsledok TLL aj vèasný
príchod chorého s AIM do nemocnice, ako aj skoré podanie TLL
po príchode chorého do nemocnice (do 20, maximálne 30 minút).
V protiklade s týmito po�iadavkami sa u nás do 4 h od vzniku
�a�kostí dostáva do nemocnice len 45,7 % postihnutých AIM (me-
dián 180 min � 90 a 315) a TLL sa realizuje do 30 minút od prí-
chodu do nemocnice u menej ako 2/3 pacientov. Medián intervalu
od príchodu do nemocnice a zaèiatku TLL bol 25 min (5,60). Zvý-
�enie poètu trombolyzovaných chorých sa dá dosiahnu� tak, �e TLL
sa budú lieèi� v�etci chorí s AIM, u ktorých sa nezistia kontrain-
dikácie pre TLL a lieèba mô�e zaèa� do 6. h od vzniku AIM. Èas-
tej�ie, po zvá�ení, treba pristupova� k TLL aj u chorých do 12. h
od vzniku AIM a výnimoène aj po nej. Treba zvý�i� poèet trombo-
lyzovaných vo vy��ích vekových skupinách a u �ien. TLL sa v sú-
èasnosti u nás realizuje u 41,2 % chorých menej ako 65-roèných
a len 20,9 % chorých viac ako 65-roèných (p≤0,01); u mu�ov je
to 35,1 % a u �ien 24,5 % (p≤0,05). Treba zvý�i� poèet tromboly-
zovaných na JIS (30,6 %) a dosiahnu� aspoò úroveò realizácie TLL
na KJ (37,6 %).

Intravenózne podanie betablokátorov, po ktorom by sa malo
pokraèova� v perorálnej lieèbe, sa realizovalo len u 3,6 % cho-
rých. Zrejme u nás pretrvávajú obavy podáva� betablokátory cho-
rým s AIM i.v. u� v najvèasnej�om období hospitalizácie. Betab-
lokátormi per os vo VOH sa lieèil nie celkom adekvátny poèet
chorých (39 %). Betablokátormi v tomto období sa lieèilo iba 20,9
% chorých viac ako 65-roèných a 49,7 % menej ako 65-roèných
(p≤0,01). Otvorenou otázkou ostáva, èi sa betablokátory podávali
v dostatoène ve¾kých, úèinných dávkach.

Chorí s AIM sa prijímajú predov�etkým na v�eobecnú JIS (a�
58,0 % pacientov) a na KJ (28,2 % chorých). Zrejme je to v dô-
sledku poètu JIS a KJ v SR, ako aj poètu postelí na týchto jednot-
kách intenzívnej starostlivosti. Z údajov na histograme (obr. 1)
o trvaní hospitalizácie na JIS a KJ je mimoriadne zaujímavé, ale

menej pochopite¾né, porovnanie trvania hospitalizácie na JIS a KJ.
Poèet hospitalizovaných na KJ logicky klesá s predl�ovaním hos-
pitalizácie. Na JIS v�ak u najväè�ieho poètu chorých (a� u 36,7
%) trvá hospitalizácia 6�10 dní. Medián pobytu na JIS bol 6 (4,9)
dní, hospitalizácia trvala 1�42 dní, najèastej�ie 4 dni (u 13,6 %
chorých). Medián pobytu na KJ bol 4 (3,6) dni, hospitalizácie tr-
vala 1�16 dní, najèastej�ie 3 dni (u 28,6 % chorých). Údaje boli
dostupné u 98 zo 101 hospitalizovaných (97,0 %). V budúcnosti
treba venova� týmto zisteniam osobitnú pozornos� aj preto, �e po-
èet hospitalizovaných na JIS je u nás podstatne väè�í ako poèet
hospitalizovaných na KJ a aj vzh¾adom na význam trvania hospi-
talizácie na JIS a KJ v súvislosti s otázkou celkového trvania hos-
pitalizácie chorých s AIM.

Obr. 1. Trvanie hospitalizácie na JIS a KJ.

Neskor�ie obdobie hospitalizácie, stratifikovanie

Klinické stratifikovanie rizika na základe be�ných klinických
údajov pod¾a odporúèaní Európskej kardiologickej spoloènosti
(Task force ..., 1996) sa urobilo len u 208 chorých (61,9 % z 336
zaradených chorých) a u 176 prepustených (64,7 % z 272 pre-
pustených chorých)! U prepustených chorých sa udáva nízke rizi-
ko u 25,0 %, stredné riziko u 39,2 % a vysoké riziko u 35,8 %
chorých. Analýza �ivotného �týlu sa urobila len u 40,8 % prepus-
tených chorých.

Pri stratifikovaní chorých s AIM sa relatívne èasto vyu�íva
echokardiografické vy�etrenie. Echokardiogram bol vy�etrený
u 260 (96,6 %) z 272 prepustených chorých. Výsledok ejekènej
frakcie ¾avej komory sa udáva u 80,4 %, koncovosystolické a kon-
covodiastolické volúmen ¾avej komory v�ak u� len u 13,8 % pre-
pustených chorých. Porucha kinetiky ¾avej komory sa zistila u 69,8
%, aneuryzma ¾avej komory u 8,1 %, diastolická dysfunkcia u 21,2
%, hypertrofia ¾avej komory u 19,6 % a postihnutie pravej komo-
ry u 1,9 % prepustených chorých. Prínos ïal�ích vy�etrení pre stra-
tifikovanie chorých je (ve¾mi mierne povedané) nedostatoèný:
Holterovo monitorovanie u 15,1 %, neskoré komorové potenciály
u 19,9 %, echokardiogram po zá�a�i u 3,3 %, VKG u 4,4 %, va-
riabilita frekvencie akcie srdca u 7 %, senzitivita baroreceptorov
0,7 %, perfúzna scintigrafia myokardu u 0,4 % a selektívna koro-
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nografia u 3,3 % prepustených chorých. Vo ve¾kej miere je to dô-
sledok nedostatoèného prístrojového vybavenia. Ale aj také vy�et-
renia, ako zistenie korigovaného intervalu Q-T a disperzia Q-T,
ktoré nevy�adujú �iadny doplòujúci diagnostický prístroj, sa vyu-
�ili len u 46,0 %, resp. u 22,8 % prepustených chorých. Za naj-
viac znepokojujúci údaj, pri ve¾mi zriedkavo vykonávanej selek-
tívnej koronografii, pova�ujeme zistenie, �e zá�a�ový elektrokar-
diogram sa urobil len u 23,5 % prepustených chorých! Dostatoè-
ná pozornos� sa u chorých pred prepustením nevenuje aj
hodnoteniu klinického obrazu, hlavne prítomnosti zlyhania srdca
a jeho stupòa.

Odporúèania pri prepustení

Zo základných liekov s jednoznaène dokázaným benefitom
sa nie úplne vyu�íva mo�nos� priaznivého ovplyvnenia prognózy
pacientov s AIM lieèbou betablokátormi. Betablokátory sa pri pre-
pustení odporuèili 54 % chorým. Aj keï sa tento poèet u� blí�i
k mo�ným 70 %, je ni��í, ako napr. zistili Widimský a spol. (1996)
v ÈR 59,4 %. Betablokátormi sa menej èasto lieèia chorí vo vy�-
�om veku: 63,1 % chorých menej ako 65-roèných a 24,1 % cho-
rých viac ako 65-roèných (p≤0,01 ). Aj tu ostáva otvorenou otáz-
kou, èi sa betablokátory podávali v dostatoène ve¾kých, úèinných
dávkach.

Prejavuje sa nedostatoèná snaha pracovníkov nemocníc
o priaznivé ovplyvnenie prognózy chorých s AIM a event. aj jeho,
hlavne prvostupòových, pokrvných príbuzných. Úprava �ivotné-
ho �týlu sa odporuèila u 57,7 %, lieèba rizikových faktorov ICHS
len u 30,5 % prepustených chorých. Vy�etrenie lipidov u pokrv-
ných príbuzných chorého s hyperlipidémiou sa odporuèilo len u 3,7
% prepustených chorých.

Event. realizácia PTCA alebo aorto-koronárneho bypassu sa
odporuèila u 13,2 % prepustených chorých.

Celkové trvanie hospitalizácie

Celkové trvanie hospitalizácie u prepustených chorých vidie�
na histograme na obrázku 2. Medián celkového trvania hospitali-
zácie bol 19 dní (14,22), hospitalizácie trvala 7�72 dní, najèas-

tej�ie 20 a 21 dní u 8,9 % chorých. Údaje boli dostupné u 271
z 272 prepustených chorých (99,6 %).

Celkové trvanie hospitalizácie je ve¾mi významné z ekono-
mického h¾adiska. V súèasnosti sa u nás najväè�í poèet chorých
s AIM prepú��a medzi 15. a� 21. dòom hospitalizácie (45,5 %),
ale takmer 30 % chorých sa prepú��a a� po 21 dòoch, teda po
uplynutí 3. tý�dòa hospitalizácie. V literatúre nachádzame údaje,
�e u chorých s AIM bez komplikácií (nekomplikovaný AIM) mô�e
hospitalizácia trva� len 3 (Peterson a spol., 1997) alebo 5 dní (Wil-
helmsen, 1997). Dá sa tak u�etri� a� 25 % nákladov na hospitalizá-
ciu chorého s AIM (Peterson a spol., 1997). Pod¾a Topola a spol.
(1988) je to a� 30 % u�etrených nemocnièných nákladov, konkrét-
ne 5 322 $ v období pred desiatimi rokmi.

Pri zva�ovaní krat�ieho trvania hospitalizácie chorých s AIM
v trombolytickej ére treba vychádza� z priebehu ochorenia v prvých
4 dòoch hospitalizácie a z klinického stratifikovania pod¾a odporu-
èení Európskej kardiologickej spoloènosti (nízke, stredné a vysoké
riziko � Task force ..., 1996). Newby a spol. (1996) uvádzajú, �e na
základe jednoduchých klinických údajov mo�no 4. deò od zaèiatku
hospitalizácie urèi� chorých s AIM s ve¾mi nízkym rizikom. Týchto
chorých s nekomplikovaným priebehom AIM charakterizuje a ne-
komplikovaný AIM definuje neprítomnos�

� vèasného reinfarktu (extenzie infarktu),
� prejavov ischémie myokardu,
� mozgovej príhody,
� zlyhania srdca a �oku (trieda pod¾a Killipa>1),
� potreby realizácie bypassu, balónikovej kontrapulzácie,
� potreby emergentnej katetrizácie (pre evaluáciu prejavov

klinickej instability), defibrilácie a kardioverzie.
Zrejme e�te potrvá, kým budeme chorého s nekomplikovaným

priebehom AIM prepú��a� u� po vy��ie uvedenej krátkotrvajúcej
hospitalizácii. Týka sa to predov�etkým chorých mlad�ích veko-
vých skupín, s inferiórnym AIM, bez zlyhania srdca a záva�ných,
hlavne komorových, arytmií. Aj napriek tomu, �e Rustige a spol.
(1997) zistili v SRN medián celkového trvania hospitalizácie 20
dní (13,26) a priemerné trvanie hospitalizácie 20,5±15,1 dòa,
musíme u� teraz akceptova�, �e trvanie hospitalizácie treba u ka�-
dého chorého s AIM urèi� individuálne a �e chorého s nekompli-
kovaným priebehom budeme prepú��a� skôr, po krat�om trvaní
hospitalizácie. Len u star�ích a osamelých pacientov a u tých,
u ktorých sa nedá zabezpeèi� adekvátna starostlivos� alebo reha-
bilitácia po prepustení, mô�e by� prínosom dlh�ie trvanie hospita-
lizácie. Lieèba chorého v nemocnici závisí od vèasného a prie-
be�ného stratifikovania. Jeho mana�ment musí vychádza� z urèo-
vania jeho ohrozenia (rizika) poèas pobytu v nemocnici a z urèo-
vania jeho ohrozenia v budúcnosti. Je dôle�ité identifikova�
chorých s nízkym rizikom a chráni� ich pred zbytoèným agresív-
nym vy�etrovaním a lieèením, vrátane dlhotrvajúceho pobytu v ne-
mocnici. Takisto je dôle�ité identifikova� chorých po AIM s vyso-
kým rizikom, u ktorých mô�e by� vèasná a agresívna intervencia
prospe�ná, a� �ivot zachraòujúca.

Nemocnièná letalita

Zistená 16,7 % nemocnièná letalita je vy��ia ako nemocnièná
letalita vo ve¾kých randomizovaných �túdiách AIM, a to hlavne
u chorých menej ako 65� roèných. Zrejme, ako sme u� uviedli, to
súvisí so selekciou pacientov v mega�túdiách (vylúèenie pacientov

Obr. 2. Celkové trvanie hospitalizácie u prepustených.
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s vysokým rizikom), ako aj s tým, �e v�etci do �túdií zaraïovaní
pacienti boli trombolyzovaní. Zistené rozdiely v nemocniènej leta-
lite, vy��ia letalita chorých s AIM u nás, sa zrejme nedajú úplne
vysvetli� zistenými, nie a� takými záva�nými rozdielmi v základnej
lieèbe poskytovanej chorým s AIM u nás a v iných krajinách (Ca-
gáò a spol., 1998). Predpokladáme komplexnú príèinu, ktorá súvisí
s celkovým mana�mentom chorých s AIM nielen v nemocniènej,
ale aj v predhospitalizaènej fáze. Nevyhnutné je urèi� aj miesto a rea-
lizáciu PTCA a koronárneho bypassu v starostlivosti o chorých
s AIM. Toto rozhodnutie má osobitný význam u chorých, u kto-
rých bola TLL neúspe�ná (20�30 % chorých ), alebo sa nerealizo-
vala (pre neskorý príchod chorého, nejednoznaènos� indikácie a pri
zistených kontraindikáciách) a u chorých so záva�nými kompliká-
ciami AIM (malígne komorové arytmie, záva�né zlyhanie srdca, �ok),
vrátane len kardiochirurgicky reparabilných komplikácií AIM (rup-
túra septa, myokardu, papilárneho svalu).

Zistenie vy��ej nemocniènej letality u chorých s AIM musí
by� v�dy výzvou na optimalizovanie lieèby ka�dého pacienta. Oso-
bitne to platí u pacientov z rizikovej�ích skupín, napr. u chorých
vy��ích vekových skupín a u �ien.

Záver

Pilotná �túdia projektu MZ Audit ... poskytuje prvú komplex-
nej�iu informáciu o mana�mente chorých s AIM v SR. Získava-
nie údajov o mana�mente chorých s AIM pova�ujeme za osobit-
ne dôle�ité aj preto, �e sa v SR ani v bývalom Èesko-Slovensku
podobná �túdia nerealizovala, a preto, �e sa u nás doteraz nereali-
zovali �iadne �túdie, ktoré by analyzovali, ako sa poznatky z ve¾-
kých klinických �túdií, ktoré preukázali zní�enie mortality a mor-
bidity po niektorých spôsoboch farmakoterapie, prejavujú v be�-
nej klinickej praxi.

Aj keï sme si vedomí limitov, ktoré takáto �túdia má, predpo-
kladáme, �e na základe získaných výsledkov prispejeme k tomu,
aby sa:

� zlep�ila starostlivos� o chorých s AIM v nemocnici a aj
po prepustení,

� zní�ila nemocnièná letalita pri tomto dramatickom obraze
ICHS,

� zlep�ila prognóza prepustených chorých,
� dosiahol priaznivý ekonomický efekt.
Je to v�ak len èas� problému, lebo väè�ina postihnutých pri

AIM zomiera mimo nemocnice, a to aj tých, ktorí predtým nema-
li �iadne prejavy ICHS. Primárna prevencia je preto stále nesmierne
dôle�itá (Wilhelmsen a spol., 1997). Práve tak je u chorých po
prekonaní IM významná aj sekundárna prevencia. Pacientov po
AIM treba osobitne sledova�, podobne ako diabetikov a chorých
s onkologickými ochoreniami, a vytvori� �Register infarktu myo-
kardu�. Po ukonèení a analýze výsledkov projektu Audit ... by sa
mal pripravi� projekt �Náhla srdcová smr��.

Dodatok

Na realizácii Pilotnej �túdie Auditu diagnostického a terapeu-
tického postupu u pacientov s akútnymi koronárnymi syndróma-

mi v predhospitalizaènej a nemocniènej fáze sa zúèastnili nasle-
dujúce pracoviská (lokálny koordinátor): Interná klinika Banská
Bystrica (MUDr. F. Kováø), I. interná klinika IVZ Bratislava (doc.
MUDr. M. Pavloviè, CSc.), IV. interná klinika LFUK Bratislava
(prof. MUDr. S. Cagáò, DrSc.), Klinika geriatrie LFUK Bratisla-
va (prof. MUDr. Z. Mike�, DrSc.), Interné oddelenie MNO Brati-
slava (plk. MUDr. M. Marko), Interné oddelenie Brezno (prim.
MUDr. P. Pástor), Interné oddelenie Dunajská Streda (prim. MUDr.
V. Baculáková), Interné oddelenie Hnú��a (prim. MUDr. V. Fajd),
Interné oddelenie Ilava (prim. MUDr. V. Rus), III. interná klinika
UPJ� Ko�ice (doc. MUDr. J. Pella, CSc.), IV. interná klinika UPJ�
Ko�ice (MUDr. J. Gonsorèík, CSc.), I. interná klinika JLF UK
Martin (doc. MUDr. M. Mokáò CSc.), I. interné oddelenie Micha-
lovce (prim. MUDr. P. Juhás), Interná klinika Nové Zámky (prim.
MUDr. T. Ïuri�), Interné oddelenie Poprad (prim. MUDr. �. Sá-
mel), Interné oddelenie Ru�omberok (MUDr. A. �talmachová),
Interné oddelenie ÚVN Ru�omberok (plk. MUDr. D. Bestvina),
Interné oddelenie Snina (MUDr. A. Hestericová), Interné oddele-
nie A Trebi�ov (MUDr. J. Jutka), Interné oddelenie Zvolen (MUDr.
D. Chrenko),Interné oddelenie �iar nad Hronom (MUDr. M. Det-
ko), Interné oddelenie A �ilina (prim. MUDr. V. Spi�ák), Interné
oddelenie B �ilina (MUDr. E. Augustín).
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