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studenta:   Petra Žižlavská 
s názvem: Kvalita života u pacientů s kardioverterem – defibrilátorem (ICD)
 Kritéria hodnocení diplomové práce P o č e t

bodů 

1. Splnění cíle a vhodnost struktury obsahu diplomové práce z hlediska zadaného tématu
(splnění zadání). (0 – 30)
 Každá část či věta ze zadání musí mít jasný odraz ve zpracované práci. Excelentně splněné zadání může být
ohodnoceno maximálním počtem bodů. V poměru rozsahu části v zadání, která není zcela vhodně či úplně
zpracována, se hodnocení odpovídajícím způsobem snižuje. Uvedení cíle v úvodu práce je povinné.  

21 

2. Teoretická úroveň a využití dostupné literatury v diplomové práci. (0 – 30) 
Oponent posuzuje relevantnost teoretické části k zadání, rozsah rešerší a systematické uspořádání zjištěných
poznatků. Pokud převažuje doslovné převzetí textů, snižuje oponent hodnocení až o 15 bodů (přirozeně za
předpokladu dodržení autorských práv). Důvodem pro snížení celkového hodnocení je dále nedostatečný
výběr teoretických poznatků, literatury a zdrojů.  

11 

3. Rozsah realizačních prací (SW, HW), aplikovaných vědomostí a znalostí, úroveň
metodologického zpracování a závěrů práce. (0 – 30) 
Maximální počet bodů lze udělit práci, která má praktický význam pro konkrétní organizaci a která je v ní
realizovatelná. Rovněž práce, která má význam pro obohacení teoretických poznatků, může být ohodnocena
maximálním počtem bodů. Tento aspekt posuzuje oponent zejména z hlediska vhodnosti k publikování. Za
drobné metodologické nedostatky se hodnocení snižuje až o 5 bodů. Nekonzistentnost zpracování s
teoretickými východisky a nejasný či ne zcela odborný metodologický přístup vede ke snížení minimálně o 15
bodů. Další snížení hodnocení lze udělit za nedostatečnou diskusi k závěrům. Celkem 30 bodů za velmi
komplexní a bezchybnou práci včetně dalších aktivit jako je účast na vědecko-výzkumném projektu či grantu,
aktivní účast na tvorbě publikací, patentů či užitných vzorů.  

15 

4. Formální náležitosti a úprava diplomové práce (úroveň psaní, označení struktury textu,
grafy, tabulky, citace v textu, seznam použité literatury apod.). (0 – 10) 
Oponent hodnotí formální náležitosti z pohledu dodržení pravidel o psaní, atributů závěrečných prací, tj.
formátování textu, struktury práce, seznamu použité literatury, vybavenosti diplomové práce grafy a
tabulkami, způsobu citování. Za nedodržení jednotlivých pravidel snižuje maximální hodnocení o 2 body za
každý nerespektovaný atribut. Rovněž za výskyt gramatických chyb, překlepů a nevhodné stylistiky a
terminologie se snižuje hodnocení o 2–4 body. V práci by se měla objevovat pouze standardní odborná
terminologie a to zejména v českém jazyce (je třeba hodnotit schopnost vyjadřovat se technickým jazykem – 2
body), grafy jsou tvořeny podle zásad (viz tolerance a vliv statistického zpracování – 2 body), u grafů a
tabulek jsou patřičné legendy a vše je čitelné (2 body), jsou dodržena citační pravidla podle ISO690 a
ISO690-2 (2 bod).  

6 

5. Celkový počet bodů 53 



Návrh otázek k obhajobě

1. Jakým způsobem byla odvozena hodnota utility (tzv. index-based value)?

2. Jaká konkrétní péče je poskytována pacientům během hospitalizace, kdy dochází k implantaci ICD
a jaké výkony jsou provedeny?

3. Jaké jsou podle Vás možnosti a omezení mezinárodního srovnání v případě Vaší studie?

Celkové hodnocení úrovně vypracování diplomové práce:

Hodnocení**: A (výborně) B (velmi dobře) C (dobře) D (uspokojivě) E (dostatečně) F (nedostatečně)
Počet bodů: 100 - 90 89 - 80 79 - 70 69 - 60 59 - 50 < 50

 ❏ ❏ ❏ ❏ X ❏
** v případě hodnocení F (nedostatečně) uveďte komentář  

Diplomovou práci hodnotím výše uvedeným klasifikačním stupněm a doporučuji/nedoporučuji k obhajobě.

Komentář

Toto je druhý oponentský posudek k diplomové práci s názvem Kvalita života u pacientů s kardiovertrem –
defibrilátorem (ICD), která nebyla v červnu tohoto roku diplomantkou obhájena. I když autorka diplomové
práce v její přepracované verzi zohlednila některé připomínky oponenta k původní práci, výrazných změn
práce nedoznala.
Obecně k tématu diplomové práce, téma „Kvalita života u pacientů s kardiovertrem – defibrilátorem (ICD)“
je dobře stanoveno a má v sobě potenciál poskytnout cenné údaje o kvalitě života pro další analýzy, jako je
např. analýza nákladové efektivity různých intervencí.
Dle zadání bylo cílem práce zmapovat kvalitu život pacientů před a po implantaci ICD, dále provést
kalkulaci nákladů spojených s předoperační fází léčby, s implantací a s pooperační rehabilitací a následně
zhodnotit nákladovost léčby ve vztahu ke generovaných přínosům daným implantací ICD. Autorka bohužel
ani v přepracované práci nevyčíslila některé typy nákladů, a to náklady spojené s péčí o pacienta před
operací zahrnující období od indikace pacienta k operaci po samotnou operaci a poté náklady spojené s
péčí po samotném intervenčním zákroku zahrnující rehabilitaci, kontrolní vyšetření atd. Tím se autorka
dopouští podhodnocení celkových nákladů spojených s implantací ICD.
V teoretických východiscích práce se autorka velmi letmo věnovala problematice kvality života (2 reference)
a podrobněji ICD (5 referencí). Součástí je i přehled publikací na témata kvalita života (5 referencí v
původní verzi DP) a nákladově efektivní analýzy (3 reference). Přehled publikací byl autorkou na základě
předchozích připomínek (…„V současné době je k dispozici mnohem více prací než, které autorka DP
prezentuje, např. v databázi PubMed k 13.6.2015 byly vyhledány články týkající se kvality života u ICD, kde
na základě abstraktu ze 138 záznamů se jeví býti relevantními pro další zhodnocení současného poznání v
této oblasti 20 článků (níže uvedeno).“…) v přepracované diplomové práci rozšířen (ne však dostatečně)
pouze o 8 článků, a to ke všemu pouze zaměřených na kvalitu života pacientů s ICD, která byla měřena
pomocí dotazníku SF-36. Navíc autorka neprovedla žádnou bližší analýzu studií, ve většině případů pouze
předkládá překlad abstraktů k článkům. Teoretická část nebyla více rozpracována. Teoretická část
současně stále trpí stejnými nedostatky jako v původní předložené práci - autorka nepopisuje, jakým
způsobem byly identifikovány jednotlivé studie zahrnuté v předkládaném přehledu literatury (např. jaké
databáze byly využity pro vyhledání publikací, dle jakých kritériích (design studie, intervence, outcomes aj.)
byly do přehledu publikace zařazeny atd.), nedošlo k analýze jednotlivých studií a jejich výsledků ani k
jejich vzájemnému porovnání, v souvislosti s tím autorka tak ani nemohla provést kvalitní diskuzi nad svými
výsledky.
Pro zmapování kvality života pacientů byl využit dotazník SF-36 a MLHFQ, získané výsledky mohou být
však zkresleny díky nevhodně zvolené délce dotazovací periody. Dotazník byl pacientům rozdán pouze
jedenkrát, kdy se autorka dotazovala na stav „nyní" a stav „před implantací“, která byla provedena i více



než před třemi roky (u 34% pacientů). Délka dotazovací periody musí být správně nastavena, aby se
předešlo špatně zaznamenaným výsledkům kvůli selhání paměti pacienta. Bohužel při přepracování
diplomové práce toto autorka zohlednit nemohla, jedná se o špatný design její studie, pro přepracování by
muselo dojít k novému sběru údajů. V původní verzi práce autorka v diskuzi uváděla: …“Největší snížení
bylo zaznamenáno ve skupině pacientů naimplantovaných déle jak tři roky a to o 23, 4%. Což může být
dáno retrospektivním zjišťováním kvality života a tato skupina si již nemusela dokonale vzpomínat na
bolesti, které v době před implantací pociťovala.“…, v přepracované verzi diplomové práce toto zhodnocení
chybí a s délkou dotazovací periody se autorka více nevypořádává.
V prvním posudku k DP bylo autorce vytknuto, že práce neobsahuje detailní popis použitých metod včetně
způsobu vyhodnocení údajů získaných jednotlivými nástroji/dotazníky. Autorka v přepracované diplomové
práci toto stručně doplnila. I přestože autorka nově prezentuje skórovací systémy jednotlivých dotazníků a
hodnoty, jichž mohou nabývat (tj. u dotazníku SF-36 se škála pohybuje v rozmezí od 0 až 100 bodů, u
dotazníku MLHFQ se škála pohybuje od 0 do 105 bodů), autorka stále zaznamenává výsledky dotazníku
MLHFQ na škále od 0 do 100%, což může činit výsledky nevyužitelné pro další zpracování či porovnání s
ostatními studiemi jiných autorů zaměřených na stejné téma. V diskusi autorka uvádí: …“Minnesotský
dotazník se pohybuje na škále od 0 do 105. Převedením na procentuální hodnotu získáme hodnotu
porovnatelnou s dotazníkem SF-36.“…, v praxi je však pro porovnání generického (SF-36) a pro nemoc
specifického (MLHFQ) dotazníku využívaná pouze korelace, která určí vzájemnou sílu vztahu mezi
odpovídajícími doménami těchto dotazníků.
V přepracované verzi diplomové práce autorka správně na základě připomínek oponenta odvodila hodnotu
utility (tzv. SF-6D utility index) z dotazníku SF-36, utility index je pak dále využívána ke stanovení QALY v
rámci analýzy typu cost-utility. K odvození autorka využila oponentem doporučený mapovací algoritmus
prezentovaný Ara a kol. 2009 (Ara R, Brazier J. Predicting the short form-6D preference-based index using
the eight mean short form-36 health dimension scores: estimating preference-based health-related utilities
when patient level data are not available. Value Health. 2009 Mar-Apr;12(2):346-53.). Ara a kol. 2009 ve
své práci prezentují dva mapovací algoritmy/modely, autorka však nepopsala, který model a proč byl pro
mapping vybrán. Současně lze hodnoty získané z dotazníku SF-36 mapovat i na EQ-5D utility index (viz Ara
R, Brazier J. Deriving an algorithm to convert the eight mean SF-36 dimension scores into a mean EQ-5D
preference-based score from published studies (where patient level data are not available). Value Health.
2008 Dec;11(7):1131-43.), diplomová práce by si zasloužila diskusi nad využitými mapovacími algoritmy.
Již v prvním posudku bylo komentováno odvození tzv. CER (cost-effectiveness ratio, poměr nákladů a
přínosů), který autorka prezentovala v původní práci jako „hodnotu CUA“. V přepracované DP autorka
upravila názvosloví, avšak bez jakékoli citace definuje CER tak, jak byl popsán oponentem v prvním
posudku k DP: …“Výpočet CER je však správným výsledkem nákladově efektivní analýzy nezávislých
intervencí, kdy alternativa znamená „nedělat nic“. Pomocí CER lze definovat pořadí intervencí pro další
rozhodování, intervence s nižším CER je obecně přijímanější.“.
Na základě komentáře v prvním posudku k DP autorka vypočítala tzv. ICER, resp. ICUR (incremental
cost-effectiveness/utility ratios, poměr inkrementálních nákladů a přínosů), který se používá pro rozhodnutí
mezi dvěma vzájemně se vylučujícími intervencemi využívaných u stejného onemocnění. Autorka správně
pro zhodnocení nákladové efektivity ICD dala do poměru inkrement nákladů a inkrement přínosů a
odvodila, že pro získání jednoho roku života v plné kvalitě je nutné vynaložit z prostředků veřejného
zdravotního pojištění 1,4 milionu Kč v případě implantace ICD. Autorka používá pouze špatnou terminologii,
kdy ICUR označuje jako CUA.
V diskuzi autorka sumarizuje výsledky dotazníků SF-36 a MLHFQ a i přes možnou nejistotu ve správnosti
odvozené škály skóre dotazníku MLHFQ údaje porovnává. Porovnání provádí u celkového skóre a nyní i u
dílčích komponent dotazníků (tj. fyzického a duševního zdraví).
V přepracované diplomové práci nebyla diskuse autorkou nikterak dopracována, porovnání výsledků
diplomové práce s výsledky jiných autorů nemůže být považována za adekvátní, autorka diskutuje výsledky
pouze s jedinou studií.
Stanovený rozsah práce není zcela naplněn, práce má 63 stran včetně obrázků/grafů/příloh, obsahuje
seznam 26 referencí českých i zahraničních.
Grafická a jazyková úroveň práce je dobrá, práce obsahuje 24 grafů a k tomu duplicitních 23 tabulek.
Gramatické chyby a překlepy se v práci vyskytují ojediněle.
Autorka na základě uvedeného v prvním posudku opravila terminologii, která byla nepřesně používaná (tj.
ICER = přírůstková nákladová poměrová efektivnost -> OK: poměr inkrementálních nákladů a přínosů (str.
9), QALY = kvalita přidaná rokům života -> OK: rok života plného zdraví (str. 13), CUA = analýza nákladů a



účinků -> OK: analýza užitečnosti nákladů (str. 37), cenově efektivní -> OK: nákladově efektivní (str. 10)),
avšak ostatní zůstalo beze změny a z textu je zřejmé, že autorce význam a kontext uniká.
I přes uvedené výtky poskytuje práce údaje o kvalitě života pacientů po implantaci ICD, nyní s již správně
odvozenými hodnotami utilit, což je největší přínos této práce. V další práci by bylo vhodné údaje
stratifikovat i dle NYHA klasifikace, která slouží ke zhodnocení srdečního selhání na základě míry
funkčního postižení a provést detailní statistickou analýzu.
Diplomovou práci doporučuji k obhajobě s výhradami, práci hodnotím známkou E. Autorce byly přičteny
dva body k původním 51 bodům za konverzi hodnot získaných z dotazníku SF-36 na SF-6D utility index a za
symbolické rozšíření teoretické práce.
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