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SOUHRN

Nejvyšší výskyt karcinomu ledvin ve světě u obou pohlaví je v České republice. V rámci studie případů a kontrol byly hodnoce-
ny vybrané rizikové faktory u karcinomu ledvin u souboru z Olomouce a Českých Budějovic. Soubor tvořilo 635 osob, z toho 300 
případů karcinomu ledvin a 335 kontrolních osob. Ve studii byl naznačen vztah mezi úrovní vzdělání, při srovnání osob se základ-
ním vzděláním a vysokoškolským vzděláním bylo odds ratio (OR)=1,48 a mezi místem bydliště, kdy osoby s bydlištěm nad nebo 
rovno 100 000 obyvatel ve srovnání s osobami, které bydlely v obcích do 1000 obyvatel měly riziko vyjádřené OR=1,73. 

Klíčová slova: karcinom ledvin, socioekonomický status, studie případů a kontrol

SUMMARY

The world highest incidence of  kidney carcinoma in both sexes is found in the Czech Republic. In a case control study there were 
evaluated selected risk factors of  kidney carcinoma in a group of  patients from Olomouc and České Budějovice. The series consis-
ted of  635 people, 300 kidney carcinoma cases and 335 controls. A connection between level of  education was found, subjects with 
elementary school education had OR=1.48 as compared to the university educated as regards, subject’s abode, those with domicile 
of  100,000 or more inhabitants had higher risk compared to subjects living in villages with 1,000 or less inhabitants, had OR=1.73.

Key words: kidney cancer, socioeconomic status, case-control study
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Úvod

Karcinom ledvin patří k deseti nejčastěji se vyskytu-
jícím nádorovým onemocněním ve světě i v České re-
publice. Vyznačuje se vysokou smrtností, krátkou do-
bou přežívání a v poslední době vzrůstajícím trendem 
zejména v civilizovaných zemích světa (21). Výskyt kar-
cinomu ledvin v České republice zaujímá první místo ve 
světě v incidenci i úmrtnosti, proto je důležité poznání 
rizikových faktorů a posouzení jejich vlivu při vzniku 
tohoto onemocnění a z toho vyplývající návrhy preven-
tivních opatření. V roce 2007 onemocnělo tímto nádo-
rovým onemocněním 1756 mužů a 1039 žen a na toto 
onemocnění zemřelo 668 mužů a 398 žen. Nejvyšší in-
cidence byla zaznamenána ve věkové skupině 65–69 
let u mužů a 70–74 let u žen (6, 25). Poměr mezi muži 
a ženami ve výskytu karcinomu ledvin podle pohlaví je 
1,8–2,1. Karcinom ledvin je onemocnění, tak jako vět-
šina nádorových onemocnění, s předpokládanou multi-
faktoriální etiologií. Na jeho vzniku se podílí celá řada 
faktorů ať už samostatně nebo v kombinaci a můžeme 
hovořit o shlukování rizikových faktorů. K hlavním ri-

zikovým faktorům, které jsou uváděny v souvislosti se 
vznikem karcinomu ledvin, patří zejména kouření, obe-
zita a hypertenze, které se podílejí na vzniku až 60 % 
karcinomů ledvin, k dalším faktorům řadíme užívání 
analgetik, antihypertenzivních léků a estrogenů, nutrič-
ní faktory včetně pití kávy, čaje a alkoholických nápojů, 
profesionální expozice azbestu, polychlorovaným uhlo-
vodíkům, tetrachlorethylenu a benzínu včetně ostatních 
ropných produktů, hemodialýza, ionizující záření, so-
cioekonomické faktory, vlivy životního prostředí a ge-
netické faktory (3, 4, 5, 7, 11, 19, 20).

Životní styl je největší měrou zodpovědný za vznik 
nádorových onemocnění obecně, tedy také u karcinomu 
ledvin, a může se uplatňovat i v souvislosti se socioekono-
mickým statusem. Socioekonomický status podle Webe-
ra vyjadřuje postavení jedince ve společnosti ve srovnání 
s ostatními lidmi a určuje tedy jeho pozici v sociální stra-
tifi kaci. Socioekonomický status zahrnuje složku materi-
ální, kam je řazen příjem, vybavení domácností, vlastnic-
tví nemovitostí, a složku nemateriální, statusovou, kte-
rá hodnotí například vzdělání, postavení ve společnosti 
z hlediska prestiže a vykonávaného povolání a také život-
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ní styl (22). U socioekonomického statusu se tedy uplat-
ňují jednak faktory individuální, jako bydlení, vzdělá-
ní a jednak faktory na úrovni oblastí, jako nezaměstna-
nost, infrastruktura oblasti a kvalita životního prostře-
dí (23, 24). Vzdělání a bydlení jsou tedy považovány za 
faktory umožňující hodnocení socioekonomického po-
stavení. Zejména úroveň vzdělání významně ovlivňu-
je socioekonomické postavení jednotlivců i celých ro-
din a hierarchii jejich hodnot a chování. Úroveň vzdě-
lání se po ukončení studií nemění a není tak ovlivněna 
případným zhoršením zdravotního stavu v dospělosti. 
Umožňuje lepší pozici při hledání zaměstnání, ovlivňu-
je přístup k informacím a k jejich využití. Podle někte-
rých epidemiologických studií je vyšší socioekonomic-
ký status ochranným faktorem karcinomu ledvin a na-
lezené odds ratio (OR) se pohybuje od 0,4–0,7, a to i po 
přizpůsobení věku, body mass indexu (BMI), kouře-
ní, ale ne rizikovým faktorům pracovního prostředí (4). 
Také studie případů a kontrol prováděná v Dánsku po-
tvrdila vztah mezi socioekonomickým statusem a vzni-
kem karcinomu ledvin, kdy riziko narůstalo s poklesem 
socioekonomického statusu a bylo 2,2–2,4 (14, 15) a zů-
stalo významné i po přizpůsobení dalším ovlivňujícím 
faktorům. Studie norských žen ve své prospektivní ko-
hortové studii tuto asociaci také potvrdila (1). Asociace 
mezi dosaženým vzděláním a nádorovým onemocně-
ním je výraznější u osob středního a vyššího věku. Ženy 
s nízkým socioekonomickým statusem mají vyšší výskyt 
karcinomu ledvin (24).

Vliv zevního prostředí na vznik nádorových onemoc-
nění se obecně spíše přeceňuje a jeho podíl se pohybuje 
průměrně kolem 2 %. Přesto je třeba zvažovat i možný 
zvyšující se vliv faktorů životního prostředí, což je dáno 
akumulací nových chemických a karcinogenních látek 
v životním prostředí, protože neustále narůstá počet lá-
tek, které jsou považovány za karcinogenní nebo sus-
pektně karcinogenní (2, 8). Vliv životního prostředí 
může být tedy poměrně významný, protože jeho kva-
litu můžeme sami jen málo ovlivnit a tyto faktory mo-
hou navíc potencovat faktory spojené s životním stylem. 
O možném vlivu životního prostředí svědčí i to, že ná-
dory ledvin se vyskytují častěji u osob žijících ve velkých 
městech než na venkově. Příčinou vyššího výskytu kar-
cinomu ledvin v městských aglomeracích může být vět-
ší znečištění životního prostředí, profesionální expozi-
ce v průmyslových oblastech nebo odlišný životní styl. 
Velikost obce může být dalším měřítkem socioekono-
mického postavení. Zavádějícím faktorem by mohla být 
snadnější dostupnost lékařské péče ve velkých městech 
(10, 11, 13).

Cílem práce je upozornit na faktory spojené se socio-
ekonomickým postavením, vzděláním a velikostí obce, 
a rizikem vzniku karcinomu ledvin.

Soubor a metodika

V rámci multicentrické studie pod vedením Interna-
tional Agency for Research on Cancer (IARC) byla pro-
vedena studie za účelem objasnění vztahů mezi život-
ním stylem a jeho riziky a poruchami zdraví. Byla pou-
žita forma nemocniční (hospital-based study) analytic-
ké observační studie případů a kontrol, ve které se zjiš-
ťovaly vybrané faktory životního stylu, životního a pra-

covního prostředí u skupiny nově diagnostikovaných 
pacientů s karcinomem ledvin a ve stejně početné sku-
pině kontrolní. Soubor zařazený do sledované studie 
tvořilo 635 osob, z toho 300 případů karcinomu ledvin 
a 335 kontrolních osob z Fakultní nemocnice v Olomou-
ci a Nemocnice České Budějovice, a.s. S každým přípa-
dem i každou kontrolou byl proveden pohovor pomocí 
standardizovaného dotazníku, při kterém byly získává-
ny informace o demografi ckých charakteristikách včet-
ně velikosti bydliště, způsobu vytápění, vaření, a také 
informace o subjektivně vnímaném znečištění prostředí 
a vzdálenosti bydliště od průmyslových objektů, ze kte-
rých byl vidět kouř a cítit zápach. Sledováno bylo také 
kuřáctví včetně expozice pasivnímu kouření, požívání 
alkoholu, výživové zvyklosti, osobní a rodinná anamnéza 
včetně výskytu nádorových onemocnění v rodině, výš-
ka a váha dotyčného jedince, vzdělání, stav a také pra-
covní anamnéza. U bydliště se sledovala velikost obce 
a délka pobytu, která trvala déle než 1 rok. Dalším sle-
dovaným údajem byla hypertenze a její případná léčba. 
Kritériem pro zařazení do kontrolní skupiny byl věk 
(s možnou odchylkou 3 let), pohlaví a zdravotní stav, kde 
bylo podmínkou, že tyto osoby nesmí mít žádné zhoub-
né nádorové onemocnění, důvod hospitalizace nesou-
visí se studovaným onemocněním karcinomu ledvin 
a nemají ani jiné život ohrožující onemocnění. Jedinci 
do kontrolní skupiny byli vyhledáváni do 3 měsíců od 
stanovení diagnózy u pacienta s karcinomem ledvin. Pa-
cienti do kontrolní skupiny byli vybíráni z osob s nej-
různějšími diagnózami zejména s vertebrogenním syn-
dromem, lupénkou, po operaci kyčelního kloubu, sta-
vy po úrazech, poruchami sluchu, atopickou dermatiti-
dou a dalšími. 

Průměrný věk osob s karcinomem ledvin byl 60,2 
let, se směrodatnou odchylkou 10,1 a věkovým rozpě-
tím od 26 let do 83 let. Z celkového počtu případů bylo 
184 mužů a 116 žen. Průměrný věk žen byl 62 let, mini-
mální věk u žen byl 26 let, maximální 83 let. Průměrný 
věk mužů byl 59 let, minimální věk u mužů byl 32 let, 
maximální 79 let. Průměrný věk osob v kontrolní sku-
pině byl 60,8 let, se směrodatnou odchylkou 9,9 a věko-
vým rozpětím od 27 let do 82 let. Z celkového počtu 
kontrol bylo 220 mužů a 115 žen. Průměrný věk žen byl 
61 let, minimální věk u žen byl 27 let, maximální 79 let. 
Průměrný věk mužů byl 60 let, minimální věk u mužů 
byl 31 let, maximální 82 let. Poměr mužů a žen v před-
kládané studii byl 1,5:1. Statistické výpočty byly prove-
deny v programu STATISTICA a EPI INFO a hodno-
cení bylo provedeno pomocí hrubého OR.

Výsledky

Dotazem na vzdělání bylo zjišťováno, zda vzdělá-
ní ovlivňuje riziko vzniku karcinomu ledvin. Úroveň 
vzdělání patří k významným charakteristikám socio-
ekonomického statusu, souvisí s lepšími sociálními zdroji 
a zdravějším životním stylem. Vzdělání patří k nejčastě-
ji používaným indikátorům socioekonomického statusu 
(22). Podle některých epidemiologických studií je vyš-
ší socioekonomický status ochranným faktorem vzniku 
karcinomu ledvin a uplatňuje se i po přizpůsobení dal-
ším rizikovým faktorům (5). V naší studii měly největ-
ší zastoupení osoby se středoškolským vzděláním, a to 
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jak ve skupině případů, tak kontrol, kterých bylo kolem 
37 %. Vysokoškolské vzdělání mělo 11 % osob ve sku-
pině případů a 11,7 % v kontrolní skupině. V kategorii 
vyučen bylo 24,3 % případů a 31,3 % kontrol. Základ-
ní vzdělání mělo 28 % případů a 20 % kontrol (tab. 1). 
Při analýze, kdy byly srovnávány osoby se vzděláním zá-
kladním, učebním oborem a vzděláním středoškolským 
s osobami s vysokoškolským vzděláním, nebyly nalezeny 
statisticky významné výsledky, pouze hodnoty u osob se 
základním vzděláním, kdy celkové OR bylo 1,48 (95% 
IS 0,81–2,71), pro muže 1,22 (95% IS 0,56–2,62) a pro 
ženy 2,10 (95% IS 0,60–7,84) (IS – interval spolehlivos-
ti), naznačují možnou asociaci. Vyšší stupeň vzdělání 
jako ochranný faktor se v naší studii nepotvrdil a statis-
tická nevýznamnost výsledku může být ovlivněna ma-
lým počtem respondentů ve studii při rozdělení do jed-
notlivých podskupin a bude potřeba dalšího sledování 

při větším rozsahu souboru, aby se případný vliv vzdě-
lání signifi kantně projevil (tab. 2).

Nádory ledvin jsou častěji diagnostikovány u osob ži-
jících ve velkých městech než na venkově (11). Příčinou 
vyššího výskytu karcinomu ledvin v městských aglome-
racích může být rozdíl ve znečištění životního prostře-
dí, různé druhy energie používané k vaření a vytápění, 

Tab. 1: Charakteristika pøípadù a kontrol podle vzdìlání

Tab. 2: Vztah mezi vzdìláním a rizikem vzniku karcinomu ledvin

Kategorie – vzdìlání:
1 – základní
2 – vyuèen/a
3 – støedoškolské
4 – vysokoškolské

Kategorie

Pøípady Kontroly

absolutní 
poèet

relativní 
poèet (%)

absolutní 
poèet

relativní 
poèet (%)

1 84 28,0 67 20,0

2 73 24,3 105 31,3

3 110 36,7 124 37,0

4 33 11,0 39 11,7

Celkem 300 100 335 100

Rizikový faktor Pøípady Kontroly
Hrubé OR
(95% IS)

p

Vzdìlání
muži

vysokoškolské 27 30 1,00+

støedoškolské 70 84 0,93 (0,48–1,78) 0,8044

vyuèen 52 74 0,70 (0,40–1,54) 0,4405

základní 35 32 1,22 (0,56–2,62) 0,5888

Vzdìlání
ženy

vysokoškolské 6 9 1,00+

støedoškolské 40 40 1,50 (0,43–5,61) 0,4770

vyuèen 21 31 1,02 (0,27–3,83) 0,9787

základní 49 35 2,10 (0,60–7,84) 0,1881

Vzdìlání
celkem

vysokoškolské 33 39 1,00+

støedoškolské 110 124 1,05 (0,60–1,84) 0,8613

vyuèen 73 105 0,82 (0,46–1,48) 0,4848

základní 84 67 1,48 (0,81–2,71) 0,1708

rozdíly v profesionálním uplatnění, odlišný životní styl 
a také snadnější dostupnost lékařské péče. V předkláda-
ném souboru byla sledována lokalita podle počtu obyva-
tel, ve které osoby žily nejdéle. Při analýze nebyly zjiště-
ny statisticky významné rozdíly mezi skupinami případů 
a kontrol a velikostí místa bydliště. Počty osob žijících 
v jednotlivých velikostních kategoriích obcí byly srovna-
telné. Největší počet osob žil v obcích 3. kategorie s po-
čtem obyvatel nad 10 000 a méně než 100 000 obyvatel. 
Pouze 11,3 % případů a 16,7 % kontrol žilo ve velkých 
městských aglomeracích nad 100 000 obyvatel (tab. 3).

Při analýze bylo provedeno srovnání osob žijících 
v obcích podle velikosti, za základní kategorii byla zvole-
na obec s počtem do 1000 obyvatel. Nalezená rizika ne-
byla statisticky významná, i když s přibývajícím počtem 
obyvatel riziko narůstalo. V kategorii ≥100 000 bylo hru-
bé OR bez ohledu na pohlaví 1,73 (95% IS 0,99–3,03), 
p=0,040 (p – hladina významnosti) a bylo na hranici vý-
znamnosti, což potvrzuje i hodnota p. Také hodnota pro 
muže, ale zejména pro ženy naznačuje možnou asociaci, 
kdy hrubé OR pro muže bylo 1,47 (95% IS 0,72–3,03) 
a pro ženy 2,30 (95% IS 0,90–5,96). Výsledky znázor-
ňuje tabulka 4. Za statisticky nevýznamný výsledek je 
pravděpodobně odpovědný malý počet respondentů ve 
studii. Ve sledovaném souboru byl naznačen vztah mezi 

+ základní kategorie

Tab. 3: Charakteristika pøípadù a kontrol podle velikosti obce

Kategorie – velikost obce podle poètu obyvatel:
1 – do 1000 obyvatel
2 – nad 1000 a ménì než 10 000 obyvatel
3 – nad 10 000 a ménì než 100 000 obyvatel
4 – více než 100 000 obyvatel

Kategorie

Pøípady Kontroly

absolutní 
poèet

relativní 
poèet (%)

absolutní 
poèet

relativní 
poèet (%)

1 83 27,7 79 23,6

2 78 26,0 87 26,0

3 105 35,0 113 33,7

4 34 11,3 56 16,7

Celkem 300 100 335 100
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životem ve velkých průmyslových aglomeracích a rizi-
kem vzniku karcinomu ledvin.

Diskuse

Některé epidemiologické studie poukazují na vztah 
mezi vyšším socioekonomickým postavením a nižším 
rizikem vzniku karcinomu ledvin (4, 5, 15). Norská stu-
die, která sledovala vztah mezi vzděláním a rizikem vzni-
ku nádorových onemocnění, zjistila, že vzdělanější ženy 
mají nižší riziko vzniku karcinomu ledvin ve srovnání 
s ženami s nízkým vzděláním (1). Také studie, která sle-
dovala specifi ckou úmrtnost na nádorová onemocnění 
u starších obyvatel ve Francii, zjistila asociaci mezi vzdě-
láním a úmrtností na nádorová onemocnění, kde jako 
další významný faktor se uplatnil věk, který je řazen 
k neovlivnitelným a jednoznačným rizikovým faktorům, 
přičemž ve vyšších věkových skupinách byl zjištěn niž-
ší počet vysokoškolsky vzdělaných osob (16). Vysoko-
školsky vzdělané osoby častěji využívají zdravotnická vy-
šetření z preventivních důvodů (24) a tím je umožně-
na včasnější diagnóza tohoto onemocnění, které je čas-
to zachyceno náhodně při ultrazvukovém vyšetření du-
tiny břišní. Vyšší výskyt karcinomu ledvin vidíme také 
například u afroameričanů (19), kde je otázkou, zda jako 
rizikový faktor se uplatňuje socioekonomické postavení, 
rasa nebo spíše jiné zavádějící faktory, jako vysoké BMI, 
vysoká konzumace tuků v potravinách, nadměrná spo-
třeba alkoholu, nízká pohybová aktivita, případně vyš-
ší výskyt diabetes mellitus a také možná profesionální 
expozice (11, 17). V naší studii měly největší zastoupení 
osoby se středoškolským vzděláním a to jak ve skupině 
případů, tak kontrol. Při srovnání podle vzdělání bylo 
zjištěno, že u osob se základním vzděláním bylo hrubé 
OR celkem 1,48, pro muže 1,22 a pro ženy 2,10, ale vý-
sledky nebyly statisticky významné. Při hodnocení vý-
sledků je třeba brát v úvahu i možné zavádějící faktory, 
zejména výživu, kouření a konzumaci alkoholu. Přesto 
uvedené hodnoty naznačují inverzní asociaci a možný 
ochranný efekt vyššího vzdělání. 

Výsledky některých publikovaných prací poukazu-
jí na vyšší výskyt karcinomu ledvin ve velkých měst-
ských aglomeracích ve srovnání s menšími obcemi (10, 
11, 13). Zavádějícím faktorem může být i vzdálenost 
zdravotnického zařízení, dostupnost screeningových 
vyšetření, vlastnictví nebo dostupnost automobilů, te-
lefonů, případně obava z ekonomických nákladů (9). 
Menší obce se snadnějším přístupem do přírody, par-
kovými plochami a rekreačními oblastmi působí obec-
ně velmi pozitivně na zdravotní stav, umožňují fyzickou 
aktivitu, usnadňují sociální kontakty a tím zlepšují emo-
cionální a regenerační stavy. Podporují zotavení z únavy 
a stresu (12, 18). Při vyhodnocení výsledků podle ve-
likosti bydliště, kde za základní kategorii byla zvolena 
obec s počtem obyvatel do 1000, bylo zjištěno, že v ka-
tegorii ≥100 000 bylo hrubé OR bez ohledu na pohla-
ví 1,73 a výsledek byl na hranici významnosti. V Olo-
mouckém a Jihočeském kraji patří k tak velkým měst-
ským aglomeracím pouze Olomouc a České Budějovice. 
Z těchto měst a jejich nejbližšího okolí bylo také nejví-
ce osob s karcinomem ledvin. Přímo v krajských měs-
tech žilo pouze 11,3 % případů a 16,7 % kontrol. Největ-
ší počet osob žil v obcích 3. kategorie s počtem obyvatel 
nad 10 000 a méně než 100 000 obyvatel. Řada osob do-
jíždí do zaměstnání do těchto velkých měst, kde je sou-
středěna průmyslová výroba a tím se mohou uplatňovat 
i faktory pracovního prostředí jako zavádějící. Výsledek 
naznačuje slabou asociaci mezi velikostí bydliště a kar-
cinomem ledvin. Socioekonomické postavení může vý-
znamně ovlivnit i prognózu onemocnění, kde společně 
s rizikovým chováním se uplatňuje i špatná spolupráce 
při terapii nebo neakceptování doporučeného chová-
ní, což může významně ovlivnit další vývoj onemocně-
ní. Předpokládané asociace jsou slabé až středně silné 
a proto pro jednoznačné potvrzení by bylo třeba většího 
souboru. Nicméně i při této velikosti souboru byla aso-
ciace naznačena a ukazuje na možný vliv těchto fakto-
rů při vzniku karcinomu ledvin. Zaměstnání a příjem, 
jako další významné charakteristiky socioekonomické-
ho statusu, nebyly součástí tohoto sledování.

Tab. 4: Hodnocení vlivu bydlení na riziko vzniku karcinomu ledvin

+ základní kategorie

Rizikový faktor Pøípady Kontroly
Hrubé OR 
(95% IS)

p

Velikost obce podle poètu obyvatel – 
muži

<1 000 49 54 1,00+

1000 <10 000 44 56 1,15 (0,64–2,09) 0,6095

10 000 <100 000 70 76 0,99 (0,58–1,68) 0,9538

100 000 21 34 1,47 (0,72–3,03) 0,2576

Velikost obce podle poètu obyvatel – 
ženy

<1 000 34 25 1,00+

1000 <10 000 34 31 1,24 (0,57–2,68) 0,5522

10 000 <100 000 35 37 1,44 (0,68–3,05) 0,3038

100 000 13 22 2,30 (0,90–5,96) 0,0548

Velikost obce podle poètu obyvatel – 
celkem

<1 000 83 79 1,00+

1000 <10 000 78 87 1,17 (0,74–1,85) 0,4737

10 000 <100 000 105 113 1,13 (0,74–1,73) 0,5540

100 000 34 56 1,73 (0,99–3,03) 0,0401
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Závěr

Výsledky předkládané studie se pokouší přispět k ob-
jasnění etiologie a tím umožnit v rámci primární preven-
ce eliminovat vliv rizikových faktorů. Ve studii byla na-
značena pozitivní asociace mezi stupněm vzdělání a ve-
likostí obce, přičemž nízké vzdělání a bydlení ve velkých 
průmyslových aglomeracích mohou zvyšovat riziko vzni-
ku karcinomu ledvin. Vzhledem k tomu, že předpoklá-
dané asociace jsou poměrně slabé, bude pro vlastní po-
tvrzení asociace třeba dalších a rozsáhlejších sledování.

Poděkování: Práce vznikla s podporou grantu IGA MZ 
ČR NS/10290-3/2009.
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