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Recenzja rozprawy na stopien doktora nauk medycznych i nauk o zdrowiu w dyscyplinie
nauki medyczne lek. Izabeli Domagaly-Manczyk pt. ,,Czynniki wplywajace na poprawno$¢ tech-
niki inhalacji lekéw wziewnych u chorych na astmg lub POChP”

Promotor rozprawy jest pani dr hab. n. med. Marta Dabrowska

Zaréwno w astmie jak i POChP podstawowym sposcbem terapii jest stosowanie lekéw przyj-
mowanych w formie wziewnej. Leki z grup SABA, SAMA, LABA, LAMA oraz wGKS sg dostgpne
w roznych typach inhalatoréw, ktdre wymagaja jednak odmiennych technik inhalacji. Ze wzgledu na
sposéb dostarczania leku do drég oddechowych wyrdzniamy obecnie 3 typy inhalatoréw réznigce sig
miedzy soba koniecznoscia wiasciwej obstugi. Mianowicie sa dostgpne inhalatory cisnieniowe dozu-
jace (MDI - pressurized metered dose inhalers), inhalatory tzw. migkkiej mgty (SMI- soft mist inhalers),
jak i inhalatory suchego proszku (DPI- dry powder inhalers). Inhalatory typu MDI i SMI, ktérych cecha
jest aktywne uwolnienie leku pod cisnieniem, charakteryzuja si¢ oporem wewngtrznym zaleznym od
wystgpujacego w inhalatorze gazu nosnego (propelent). W inhalatorach MDI lek moze by¢ zdepono-
wany w postaci zawiesiny lub roztworu. Podczas stosowania leku z inhalatoréw typu DPI, konieczne
jest wygenerowanie odpowiedniego przeptywu powietrza celem uwolnienia leku z jego nosnika. W cza-
sie wdechu inhalator DPI stwarza opor dla przeplywajacego powietrza. Zatem wybor miedzy inhalato-
rem nisko- a wysokooporowym zalezy od mozliwoéci generowania przez pacjenta odpowiednich war-
toéci szczytowego przeptywu wdechowego (PIF- Peak Inspiratory Flow). Ze wzgledu na opér wytwa-
rzany przez inhalatory wyrézniamy: inhalatory niskooporowe (wymagaja PIF>60 l/min), $rednio-opo-
rowe (PIF~30-60 l/min) oraz wysokooporowe (PIF<30 I/min). Inhalatory niskooporowe wymagaja
wyzszego przeplywu wdechowego (PIF), aby skutecznie rozproszy¢ dawke leku i dostarczy¢ ja do pluc.
Sg zazwyczaj tatwiejsze w obstudze, ale pacjent musi wykona¢ bardzo dynamiczny wdech. Przyktadami
takich inhalatoréw to Breezhaler (bardzo niski opér) czy Diskus (niski opér). Inhalatory wysokoopo-
rowe dzigki wysokiemu oporowi wewnetrznemu generujg wigksze turbulencje przy nizszym przeplywie
wdechowym (PIF). Pozwalaja na skuteczng inhalacjg¢ osobom, ktére nie s3 w stanic wygenerowac sil-
nego wdechu (np. osoby starsze, dzieci lub pacjenci z cigzkim POChP). Przykiady to : HandiHaler (bar-
dzo wysoki opér), Turbuhaler (wysoki opér) czy Easyhaler. Przy wyborze odpowiedniego inhalatora
powinno si¢ uwzgledni¢ PIF chorego i na tej podstawie dopasowat inhalator typu DPI. Pomimo coraz
nowszych inhalatoréw majacych za zadanie ulatwic pacjentom przyjmowanie lekéw wziewnych, liczba
chorych nieprawidtowo stosujgcych leki wziewne waha sig od 25% do 80%. W technice inhalacji lekow
wziewnych mozemy poshigiwaé sig pojeciem tzw. blgdu krytycznego, ktéry okreslamy jako biad
w technice inhalacji lekéw wziewnych, z powodu ktdrego nicodpowiednia ilos¢ leku jest dostarczona

do pluc. Natomiast btedy niekrytyczne powoduja dostarczenie w zmniejszonej ilosci leku do pluc.



Okazuje sig, ze blisko dwie trzecie pacjentow hospitalizowanych z powodu zaostrzenia POChP popetnia
krytyczne bledy w technice inhalacji lekéw wziewnych. Prawidlowa technika inhalacji lekéw wziew-
nych jest zalezna od typu uzywanego inhalatora. Pojgcie bledu w technice inhalacji lekéw wziewnych
Jest istotne, poniewaz lek ktéry nie penetruje do pluc niestety leczniczo nie dziala. Wiele badan potwier-
dza, iz nieprawidlowy sposob przyjmowania lekow przeklada si¢ na nasilenie objawéw, nieprawidlowa

kontrolg choroby oraz czgstsze wystgpowania zaostrzeri i obnizenie jakosci zycia.

Kluczowym czynnikiem modyfikowalnym, wplywajacym na poprawnosé techniki inhalacji le-
kow wziewnych, jest szkolenie w zakresie prawidlowej techniki inhalacji w zaleznosci od wybranego
typu inhalatora. Wytyczne Global Initiative for Obstructive Lung Disease (GOLD) oraz Global Initiative
for Astma (GINA) podkreslaja znaczenie powtarzanego szkolenia chorego oraz sprawdzania techniki
inhalacji leku wziewnego na wizytach lekarskich. Dodatkowo lekarz zlecajacy aerozoloterapie powinien
uwzgledni¢ preferencje samego chorego. Pomimo takich zalecen, jedynie 30-42% pacjentéw deklaruje

odbyte szkolenie prowadzone przez wykwalifikowany personel medyczny.

Lekarz [zabela Domagata-Maiiczyk specjalizujaca si¢ w zakresie choréb wewnetrznych w Kli-
nice Choréb Wewngtrznych, Pneumonologii i Alergologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego,
dodatkowo jako stuchacz w Szkole Doktorskiej WUM zrealizowata projekt badawezy pt. ,,Czynniki
wplywajace na poprawnos¢ techniki inhalacji lekéw wziewnych u chorych na astme lub POChP™. Efek-

tem i zwieficzeniem jej badan jest przestana do recenzji rozprawa doktorska pod tym samym tytutem.

Na jej rozpraweg doktorska sktadaja si¢ 3 publikacje (dwie oryginalne i jedna pogladowa) écisle

powigzane ze soba tematycznie.

I. Domagata 1, Miszczuk-Ciesla M, Dabrowska M: Najczestsze bledy popelniane przez chorych
w technice inhalacji lekow wziewnych. Medycyna po Dyplomie Listopad 2022, nr 11, s. 50-58
Praca pogladowa Punktacja MNiSzW: 5

2. Domagala-Maiczyk I, Miszczuk-Ciesla M, Maskey-Warzechowska M, Zielecki M, Szczudlik
P, Dabrowska M: Expectations versus reality in inhalation technique. A case -control study of
inhalation technique in patients with asthma or COPD. J Clin Med. 2025 Sep 27;14(19):6848.
doi: 10.3390/jcm14196848. Praca oryginalna Punktacja MNiSzW: 140 Impact Factor: 2,9

3. Domagala-Manczyk I, Miszczuk-Ciesla M, Maskey-Warzechowska M, Zielecki M, Szczudlik
P, Dabrowska M: Limitation of the effectiveness of inhalation training in patients with asthma
and COPD. Respir Med. 2026 Jan;251:108603. doi: 10.1016/j.rmed.2025.108603. Praca orygi-
nalna Punktacja MNiSzW: 100 Impact Factor: 3,1

Doktorantka w tych trzech publikacjach jest pierwszym autorem i jej udzial w powstanie tych
prac byl, wg oswiadczen wspétautoréw, udziatem zasadniczym. Laczna punktacja za te publikacje wy-

nosi wg MEIN 245 punktéw a faczny IF= 6,0,



Praca nr2 i nr 3 wzajemnie si¢ uzupelniaja, bo trzecia jest logicznym rozwinigciem pracy nr 2
a badana grupa praktycznie si¢ nie rozni. Badania skladajace si¢ na rozprawg doktorska zostaly prze-
prowadzone od stycznia 2021 roku do grudnia 2023 r. w Klinice Choréb Wewnetrznych Pulmonologii
i Alergologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego po uzyskaniu zgody komisji bioetycznej
(KB/68/2019). Co bardzo istotnie, badanie zarejestrowano w rejestrze badan klinicznych Clini-
calTrial.gov (NCT04203446). Osobami zakwalifikowanymi do badania byli chorzy na astmg¢ lub
POChP w wieku od 18 do 85 lat bedacy w trakcie hospitalizacji lub pozostajacy pod opieka Poradni
Pulmonologicznej. Chorzy stosowali regulamie od co najmniej 3 miesigcy przynajmniej jeden lek
wziewny w formie inhalatora. Kazdy chory, ktory popetniat bledy podczas inhalacji zostat przeszkolony
w zakresie poprawnej techniki inhalacji lekéw wziewnych. Szkolenie bylo prowadzone indywidualnie
z wykorzystaniem inhalatoréw pacjenta, inhalatoréw demonstracyjnych i In-Check Dial®. Bezposred-
nio po szkoleniu ponownie oceniono poprawnosé techniki inhalowania w celu oceny skutecznosci tre-

ningu.
Celem rozprawy wynikajgcym z zamieszczonych publikacji byla:

1. Ocena odsetka chorych na astmg i POChP, ktorzy popetniaja bledy podczas inhalowania le-

kow wziewnych.

2. Okreslenie czynnikoéw wplywajacych na nieprawidlowa technikg inhalacji lekow wziewnych

u chorych na astme lub POChP.

3.0cena bezpo$redniej skutecznosci szkolenia techniki inhalacji lekow wziewnych w badanej

grupie.

4.Poszukiwanie czynnik6w wplywajacych na skuteczno$é przeprowadzonego szkolenia tech-

niki inhalacji lekéw wziewnych u chorych na astmeg lub POChP

W pracy pogladowej pt. ,Najczgstsze bledy popelniane przez chorych w technice inhalacji le-
kow wziewnych” omoéwiono na podstawie dostepnego pismiennictwa najczgsciej popelniane bledy przy
stosowaniu lekéw wziewnych, prawidlowa technike inhalacji oraz czynniki wplywajace na wyboér od-

powiedniego inhalatora dla pacjenta.

Do badai w pracy nr 2 “Expectations versus reality in inhalation technique. A case -control
study of inhalation technique in patients with asthma or COPD” wigczono 180 chorych na astmg (115
chorych) i POChP (65 chorych) stosujacych przewlekle leki wziewne. Jeden typ inhalatora stosowato
59 pacjentow (32,8%) , 67 chorych (37,2%) stosowato dwa rézne typy inhalatoréw zas 54 (30%) 3 lub
wigcej inhalatoréw. Wiekszo$¢ pacjentéw stosowata inhalatory MDI (n=135; 75%). Na podstawie
oceny neurologicznej opartej 0 MMSE u 29 pacjentow (18,9%) stwierdzono tagodne zaburzenia funkcji

poznawczych, a u 7 chorych (4,6%) tagodne otgpienie.



W calej grupie badanej tylko 68 pacjentéw (37,8%) przyjmowalo leki wziewne prawidiowo.
Weczesniejsze jakiekolwiek szkolenie dotyczace zasad prawidlowej techniki inhalacji lekoéw wziewnych
odbylo 76 pacjentow {42,2%). Odsetek pacjentow, ktérzy prawidlowo inhalowali leki wziewne byl wyz-
szy w grupie pacjentow stosujacych inhalatory typu DPI 77/110 (70%) w stosunku do pacjentdw stosu-
jacych inhalatory typu MDI 52/140 (37,1%); (p<0,001). U chorych stosujacych leki typu MDI, mediana
osiaganego PIF przez pacjentow wynosita 110 I/min (IQR 70-120), a wéréd pacjentow stosujgcych DPI
60 Vmin (IQR 42,5-70). W grupie badanej prawidlowy PIF w celu przyj¢cia leku wziewnego genero-
wato 94/110 chorych przyjmujacych DPI (85,5%) oraz 32/140 chorych przyimujacych MDI (22,9%);
(p=<0,001). W modelu wieloczynnikowym regresji logistycznej stwierdzono, iz leczenie lekami wziew-
nymi typu MDI oraz przerwy w regulamym przyjmowaniu lekéw zwigkszaja ryzyko nieprawidtowe;j
techniki inhalacji lekéw wziewnych. Wyniki pracy nr 2 potwierdzily, ze wigkszoé¢ chorych na astmg
i POChP przyjmuje leki wziewne nieprawidtowo, zwlaszcza pacjenci stosujacy inhalatory cisnieniowe
(MDI), oraz ci, ktorzy czasem przerywajg stosowanie lekow wbrew zaleceniom. Ponadto, niewystar-
czajaca edukacja w zakresie techniki inhalowana lekéw wziewnych jest jednym z gtownych czynnikow

wplywajacych na niski odsetek chorych prawidiowo stosujacych leki wziewne.

Praca nr 3 “Limitation of the effectiveness of inhalation training in patients with asthma and
COPD” stanowi kontynuacj¢ badania poprzedniego. Wsrdd 180 chorych jedynie 9 chorych (6,4%)
stosujacych inhalatory typu MDI oraz 31 pacjentow (28,2%) stosujacych inhalatory typu DPI nie po-
petniato zadnego bledu podczas inhalowania. Pozostali pacjenci zostali zakwalifikowani do szkolenia
prawidlowej techniki inhalacji lekow (131 osdb stosujgcych inhalatory MDI oraz 79 - DPI). Szkolenie
poprawilo technik¢ inhalacjt lekow u 112/131 chorych stosujacych MDI (85,5%) oraz 67/79 przyjmu-
jacych leki w inhalatorach DPI (84,8%). Wirdd pacjentow stosujgcych inhalatory typu MDI czesciej

poprawg po szkoleniu uzyskiwali pacjenci miodsi, chorujgcy na astme oraz niepalacy.

W modelu wieloczynnikowym regresji, stwierdzono, ze starszy wiek zmniejsza szans¢ na po-
wodzenie szkolenia techniki inhalacji lekow wziewnych. Wsrdd chorych stosujacych DPI, u ktérych
szkolenie techniki inhalacji bylo skuteczne, stwierdzono rzadsze wystgpowanie tagodnych zaburzen po-
znawczych (0% vs 16,7%, p=0,018). Pacjenci czgsciej czytali dolgczone ulotki informacyjne (80,6% vs
50%, p=0,022) oraz czg¢sciej mieli wyzsza samooceng w zakresie brania lekow wziewnych (97 vs 75%,
p=0,025) w poréwnaniu do chorych, kidrzy nie poprawili techniki inhalacji po szkoleniu. W jednoczyn-
nikowym modelu regresji potwierdzono, iz czytanie dotaczonych ulotek informacyjnych oraz posiada-
nie wyzszej samooceny odnosnie brania lekéw wziewnych zwigksza szans¢ na efektywnosé szkolenia
techniki inhalacji lekéw wziewnych wsrdd pacjentow stosujacych inhalatory typu DPI. Powyzsza za-

leznos¢ zostala potwierdzona réwniez w modelu wieloczynnikowym regresji.

Przeprowadzone badania pozwolity na sformutowanie wnioskéw, ktore mozna strescic nastgpu-

jaco:



1. Wiekszoéé chorych na astme i POCHP popelnia bledy w technice inhalacji lekéw wziewnych
i nie jest szkolona jak prawidlowo przyjmowac leki wziewne.

2. Stosowanie lekéw w inhalatorach typu MDI oraz nieregularne stosowanie lekow wplywaja na
nieprawidlowg technike inhalacji. Wiek, pleé, poziom edukacji, motywacja do leczenia, wspot-
wystepowanie chordéb wzroku, stuchu, zaburzen poznawczych oraz zawansowanych zmian
zwyrodnieniowych stawdw rak nie byly istotnie zwiazane z nieprawidlows technikg inhalacji
w badanej grupie chorych.

3. Szkolenie prawidtowej techniki inhalacji lekow wziewnych u wigkszosci chorych prowadzi do
krotkotrwalej poprawy techniki inhalacji lekéw wziewnych.

4. Pacjenci w starszym wieku oraz chorzy na POCHP pomimo szkolenia osiagaja gorsze efekty
stosujac inhalator typu MDI w stosunku do osob mtodszych oraz chorych na astmeg. U chorych
stosujacych inhalatory typu DPI brak czytania ulotek informacyjnych lekéw oraz nizsza ocena
wiasnej techniki inhalacji lekéw sg predykatorami gorszej odpowiedzi na szkolenie z zakresu

techniki inhalacji.
PowyzZsze wnioski odpowiada)a na stawiane cele rozprawy.

Recenzujac dysertacje lekarz [zabeli Domagaly-Manczyk mam oczywiscie ufatwione zadanie
bowiem te dwie prace oryginalne skladajace sie na jej rozprawe zostaly ogloszone drukiem w renomo-
wanych czasopismach. Zostaly zatem wszechstronnie zrecenzowane przez co najmniej kilku niezalez-
nych badaczy i redaktorow tych czasopism co wplyngto na odpowiednie przedstawienie zalozen
i celéw badan, dobor wlasciwych metod statystycznych jak i czytelng prezentacje wynikdw wraz z in-
teresujaca dyskusja i doborem odpowiedniego pismiennictwa. Prace te, tematycznic i logicznie spdjne
uwazam za interesujace, wartosciowe i wnoszace nowe istotne informacje na temat blgdow popelnia-

nych podczas inhalacji lekdw jak i znaczenia powtarzanego szkolenia.

Korzystajac z obowigzku i przywileju recenzenta cheiatbym podkreslié jeszeze raz mocne strony
dysertacji. Prace doktorantki przyjatem do recenzji z duzym zaciekawieniem i jednocze$nie uznaniem.
Doktorantka wraz z wspotautorami podjgta bowiem bardzo wazny klinicznie i niezwykle praktyczny
temat jakim jest ocena czgstosci bledow w technice inhalacji u pacjentoéw z astma i POChP oraz okre-
slenie czynnikéw ktore wplywaja na wystepowanie takich bigdow. To temat stabo w Polsce eksploro-
wany. Cele pracy uwazam za zasadne , aktualne i dobrze sformulowane. Przedstawione w rozprawie
prace oryginalne maja charakter kliniczny, real-life, a badania dotyczyly pacjentow aktualnie stosuja-
cych inhalatory typu MDI i DPI. Do oceny poprawnosci inhalacji uzyto tzw. ,, checklisty ” biedow, czte-

rostopniowej skali poprawnosci i pomiaru szczytowego przeptywu wdechowego (PIF).

Najwiekszymi atutami prac skladajacych sie na rozprawg sg:



Duze znaczenie kliniczne problemu, bowiem bledna technika inhalacji bezposrednio pogarsza
kontrolg choroby i zwigksza koszty leczenia. Temat ten moze nie jest super nowym zagadnie-
niem , ale nadal bardzo wazkim i aktualnym.

Solidna metodologia: jasno zdefiniowane kryteria wigczenia i wylaczenia, uzycie obiektywnych
narzedzi (checklista, PIF) oraz wielowymiarowej ankiety (demografia, funkcje poznawcze, mo-
tywacja), odpowiednie testy statystyczne z prezentacja przedzialéw ufnosci.

Bogactwo danych, bo zebrano takze informacje umozliwiajagce analizg zaleznosci miedzy tech-
nika inhalacji a czynnikami psychospofecznymi mogacymi wplywaé na generacje bledow
w technice stosowania lekéw , a to rzadko poruszany temat w podobnych badaniach
Szczegolowa charakterystyka bledéw. Autorzy wskazali, ktére skiadowe procedury poprawnej
techniki inhalacji MDI i DPI zawodzg najczgsciej, a to utatwia projektowanie interwencji edu-
kacyjnych.

Wyrazne wnioski praktyczne odpowiadajace na stawiane cele - koniecznosci systematycznej

edukacji .

Zaletami prac sa takze : duza grupa badana (180 pacjentow) co zapewnito wiarygodne oszaco-

wanie czestosci bledow w technice inhalacji lekéw i tym samym odzwierciedlanie codziennej praktyki

klinicznej. Cenne bylo pordwnanie czestosci bledéw w grupach stosujacych rézne typy inhalatoréw.

I tu jednoznacznie wykazano czgsciej wystgpujace btedy przy stosowaniu (MDI/SMI vs DPI). Dokto-

rantka potwierdziia istotng skutecznos¢ treningu. Poprawa technikiu 85% podkresla wartosé i koniecz-

nos¢ powtarzanej edukacji co stoi w zgodzie z doniesieniami innych autoréw. No i bardzo wartoéciowe

bylo zidentyfikowanie czynnikéw prognostycznych co pozwala w przyszlosci na personalizacje tre-

ningu.

Pewnymi ograniczeniami i stabszymi stronami calej rozprawy zmuszajacymi do glebszego

zastanowienia jak i powstrzymania si¢ od bezkrytycznego przeniesienia wszystkich wnioskow na cala

populacje chorych na astmeg i POChP w Polsce sa:

Pojedynczy o$rodek- co ogranicza zawsze mozliwos¢ generalizacji wynikéw i wnioskdw. Dane
z jednego osrodka moga nie oddawa¢ réznorodnosci populacji (bo s3 rézne programy eduka-
cyjne (7) i modele opieki)

Brak randomizacji przy wyborze chorych do oceny techniki inhalacji i brak grupy kontrolnej
{0 co oczywiscie ze wzgledow etycznych bardzo trudno)

Krétkoterminowa obserwacja. Autorzy nie oceniali trwaltosci poprawy techniki ani jej wplywu
na wyniki kliniczne ( tj. zaostrzenia, jakos¢ zycia i hospitalizacje). Nie podano wplywu na kon-
trol¢ choroby czy adherence dlugoterminowo np. po 6 miesigcach (takze rozumiem ogranicze-

nia czasowe)



4. Ograniczona analiza w przypadku chorych stosujacych SMI: bo ta grupa zostala scalona
z grupa stosujaca MDI co moze maskowac ewentualne roznice.

5. Skala 4-stopniowa poprawnosci inhalacji cho¢ praktyczna, nie byta walidowana (77??); zatem
ocena wg tej skali niesie ryzyko subiektywnosci i utrudnia poréwnanie z innymi badaniami.

6. Intrygujacy i zaskakujacy brak korelacji z niektérymi zmiennymi wymagajacy szczegolnego
omoéwienia ( vide wniosek nr 2. -, wiek, pleé, poziom edukacji, motywacja do leczenia, wspol-
wystepowanie choréb wzroku, sluchu, zaburzen poznawczych oraz zawansowanych zmian zwy-
rodnieniowych stawow rak nie byly istotnie zwigzane z nieprawidlowg technikg inhalacji w ba-
danej grupie chorych.” — czy moze to wynikac¢ z niewielkiej liczby pacjentéw z takimi defi-
cytami lub zbyt ogdlnych narze¢dzi oceny?

7. Tzw. recall bias: informacje o wezeéniejszym szkoleniu oparto na deklaracjach pacjentow, co
moze zaniza¢ rzeczywisty odsetek przeszkolonych.

8. Intrygujgce sa, a nie do korica wyjasnione, ewentualne roznice w technice inhalacji pomigdzy
chorymi przyjetymi z powodu zaostrzenia i tymi leczonymi w poradni- czy takowe roznice ist-
nialy? Kiedy i w jakich okolicznosciach oceniano technike inhalacji u chorych z zaostrzeniem

astmy czy POChP?

Muszeg jednak z satysfakcja zauwazyé, ze sama doktorantka jak i wspoétautorzy dostrzegli wigkszosé
z tych stabszych stron prac, czemu w wigkszosci dali wyraz w bardzo rzeczowej dyskusji w pracach
oryginalnych w jezyku angielskim. Niemnie) nie uczynila tego doktorantka w prezentacji wynikow

w jezyku polskim.

Rozumiem oczywiscie wszystkie obiektywne przeszkody stojace przy planowaniu takich badan.
By¢ moze w przyszlosci doktorantka zaplanuje w Polsce wieloosrodkowe, randomizowane badania
poréwnujace rozne formaty edukacji (np. prezentacje wideo, prezentacje praz personel medyczny, po-
wtarzane sesje) uwzgledniajac oceng tzw. twardych wskaznikow klinicznych i ekonomicznych (np.
QoL, FEV,, zaostrzenia i koszty) oraz walidacje skal oceny techniki inhalacji, aby wyniki byly porow-
nywalne miedzy osrodkami i badaczami. By¢ moze analiza wplywu nowych rodzajow inhalatorow (np.
z automatycznym dozownikiem) na poprawg skutecznosci leczenia zainteresuje firmy farmaceutyczne,

ktore zechcg takowe badania wspoméc finansowo.

Poczynione uwagi moga by¢ zaczynem dyskusji w czasie obrony i absolutnie nie umniejszaja
wartosci calej dysertacji, ktéra w mojej opinii speinia warunki na stopien doktora nauk medycznych
i nauk o zdrowiu w dyscyplinie nauki medyczne okreslone w art. 187 Ustawy z dnia 20 lipca 2018 r.
Prawo o szkolnictwie wyzszym nauce (Dz. U. 2018 poz. 1668). Rozprawa ta porusza niezwykle istotne
i aktualne problemy dotyczgce poprawnosci inhalacji lekéw wziewnych stosowanych powszechnie w

leczeniu astmy i POChP. Rozprawa $wiadczy o duzej wiedzy, pracowitosci, samodzielnosci doktorantki



oraz umiej¢tmosci wykorzystania nowoczesnego warsztatu badawczego. Jest takze dowodem duzego

nakladu pracy i umiej¢tnosci konfrontowania swoich wynikdw z pogladami innych autorow.

Dzigkujac Radzie Dyscypliny Nauk Medycznych WUM oraz Szanownej Pani Profesor Marcie
Strudze - Przewodniczacej Rady za przywilej recenzowania tej dysertacji wnoszg o dopuszczenie lekarz
[zabeli Domagaty-Marczyk do dalszych etapéw przewodu doktorskiego. Jednoczesnie z uwagi na bar-
dzo istotne praktyczne aspekty rozprawy, dobry warsztat jak i mozliwosci dalszej kontynuacji zglebia-
nego problemu zwracam si¢ do Wysokiej Rady Dyscypliny Nauk Medycznych WUM z wnioskiem

o wyrdznienie tej dysertacji.

Profesor dr hab.n.med Dariusz Ziora

Darinsz Liora



