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Először is szeretném megköszönni Professzor Úrnak, hogy elvállalta az opponensi teendőket 

és időt szakított a dolgozatom elolvasására és értékelésére. Köszönöm a megtisztelő 

véleményét, a bátorító kritikáit és tanácsait.  

 

Az értekezéssel kapcsolatos kérdéseket és felvetéseket a bírálatban szereplő sorrendben 

szeretném megválaszolni: 

 

„Az eredmények első nagyobb fejezetében a 621 egyénen történt vizsgálatai alapján a 

Parkinson kóros betegek életminőségét meghatározó tényezőket gyűjti össze. Megállapítja, 

hogy a nemzetközi irodalomhoz hasonlóan Magyarországon is nem csak a motoros tünetek, 

hanem a nem-motoros tünetek előfordulása, mennyisége és súlyossága is alapvetően 

befolyásolja az életminőséget. […] A nőkben eltérő tünet és panasz eltérésekben 

jelentőséget tulajdonít az ösztrogén szerepének, de ezt nem bizonyítja.”  

 Az értekezésben bemutatott klinikai vizsgálat során az antiparkinson-gyógyszereléssel 

kapcsolatos részletesebb labor és farmakológiai vizsgálatok elvégzésére nem volt 

lehetőségünk. Mivel az irodalomban több vizsgálat igazolta, hogy nők esetében a 

levodopa farmakokinetikája jelentősen eltér a férfiakétól [1, 2] és ezen jelenség 

hátterében a női nemi hormonok szerepe is valószínű [3, 4], így az értekezésben azt 

feltételeztem, hogy a nők esetében az ösztrogénnel kapcsolatba hozható nagyobb 

mértékű levodopa biohasznosulás lehet felelős a gyakoribb és súlyosabb fokú motoros 

komplikációk megjelenéséért. 

 

„A következő fejezetben a bal dorsolaterális prefrontális cortex repetitív transcraniális 

mágneses stimulációjának a hatékonyságát mutatja be Parkinson kórban észlelhető 

depresszióban. […] Nem egészen világos, hogy férfiak és nők egyaránt be voltak-e vonva a 

vizsgálatba. Ha igen, egyformán reagáltak-e? Mi a bal féltekei kezelés választásának az 

oka? A bal féltekei kezelés hat-e balkezes betegekben, ahol a subdomináns oldalt 

választották? Végeztek-e olyan kontroll kezeléseket, ahol jobbkezes betegeken a jobb 

féltekét stimulálták? Alkalmazzák-e rendszeresen ezt a módszert a mindennapi ellátásban? 

Ha a kérdésekre nincs vagy nem a válasz, akkor a kapott eredmény nem tekinthető 

megfelelően kontrolláltnak. Így a további következtetések sem fogadhatók el általános 

érvényűeknek. Az mondható csak, hogy kis számú Parkinson-kóros férfi (vagy és nő) beteg 

bal oldali dorsolateralis prefrontális cortexének repetitív transcraniális mágneses 

stimulációja javítja a depressiójuk tüneteit.”  

 Az értekezés 7.1 táblázatában került bemutatásra, hogy a férfiak és nők eloszlása mind 

az aktív, mind az álstimulációs csoportban 50-50%. 

 Bár az értekezésben nem részleteztem, eredményeink szerint az rTMS kezelés 

hatékonyságának a mértéke nem különbözött a két nemben. 

 A vizsgálat megtervezésekor már rendelkezésre álló irodalmi adatok azt igazolták, 

hogy a bal oldali dorsolateralis prefrontalis cortex (DLPFC) magas frekvenciájú rTMS 

kezelése hatékony a nem Parkinson-kóros depresszióban. Az utóbbi évek vizsgálatai 
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alapján a bal DLPFC magas frekvenciájú rTMS kezelése már A szintű evidenciával 

rendelkezik a depresszió kezelésében [5]. Számos képalkotó vizsgálat szerint a 

DLPFC-nek meghatározó szerepe van a depresszió kialakulásában [6-9]: A 

depressziós betegeknél a jobb oldali DLPFC túlműködése (hiperaktiváció vagy 

hiperperfúzió a képalkotó módszertől függően), míg a bal oldali DLPFC alul 

működése (hipoaktivitás vagy hipoperfúzió) figyelhető meg. Általánosan elfogadott 

nézet szerint az rTMS frekvenciától függő neuromodulációs hatással rendelkezik: az 

alacsony frekvenciájú stimuláció funkcionális gátlást, míg a magas frekvenciájú 

stimuláció funkcionális erősítést eredményez [5]. A fentiek alapján a depresszió 

kezelésében az alacsony frekvenciájú jobb oldali DLPFC rTMS (B szintű 

evidencia), illetve a bal oldali magas frekvenciájú DLPFC rTMS kezelés (A szintű 

evidencia) használható [5]. 

 Vizsgálatunkban kizárólag jobb kezes betegek kerültek bevonásra, így a vizsgálat 

kivitelezése során ez a probléma nem merült fel. Bár arra vonatkozólag nem találtam 

nagy esetszámú vizsgálatot, hogy a bal kezes betegek esetében a jobb oldali DLPFC-t 

kell –e magas frekvenciával stimulálni a jobb kezes betegek bal oldali stimulációjával 

szemben, az irodalomban leírásra került egy olyan esettanulmány, ahol egy bal kezes 

depressziós beteg esetében a gyakorlattól eltérően a bal oldali DLPFC alacsony 

frekvenciájú rTMS kezelése volt eredményes [10].  

 Munkacsoportunk Parkinson-kórhoz társuló depresszióban kizárólag nagy 

frekvenciájú bal oldali DLPFC kezelést végezett. Irodalmi adatok alapján a jobb oldali 

alacsony frekvenciájú DLPFC kezelés is hatékony, azonban ezen módszer evidencia 

szintje alacsonyabb fokú (B szintű) [5].  

 A Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő az rTMS kezelést nem finanszírozza. 

Munkacsoportunk ezért csak limitált betegszámban van lehetősége rTMS kezelést 

végezni a klinikai kutatásokon túl. Ennek ellenére a PTE Neurológiai Klinika és a 

Pszichiátriai és Pszichoterápiás Klinika betegei részére indokolt esetben a módszer a 

kapacitásaink és az erőforrásaink függvényében rendelkezésre áll. 

  

„Tisztázni akarták a kétoldali, magas frekvenciájú, motoros kéreg feletti repetitív 

transcraniális mágneses ingerlés hatásait is a Parkinson kór tüneteire. […] A depressziót 

tekintve klinikailag jelentős és statisztikailag szignifikáns javulást mértek még 30 nappal a 

kezelés befejezése után is. Hasonlóan javultak a Parkinson kór motoros tünetei és az 

egészséggel-kapcsolatos életminőség is. A depresszión kívül az egyéb nem motoros 

tünetekben nem következett be javulás. Mennyiben tekinthető bizonyítottnak, hogy a 

motoros tünetekben és az egészséggel-kapcsolatos életminőségben bekövetkezett javulás 

nem a depresszió csökkenésének a következménye? Történt-e vizsgálat arra nézve, hogy 

meddig tart ez az észlelt kedvező hatás? Volt-e kísérlet annak a tisztázására, hogy pl. 

hónapok múlva ugyanezekben a személyekben megismételhető-e ez a kedvező hatás? 

Lassul-e a betegség progressziója, vagy ez egy pusztán átmeneti, csak bizonyos tüneteket 

érintő javulás? Ha az utóbbiról van szó, mennyinek gondolja a jelölt ennek a módszernek a 

therápiás értékét a betegség egészét tekintve?”  

 A vizsgálatunk alapján nem jelenthető ki egyértelműen, hogy a kétoldali magas 

frekvenciájú motoros kéreg feletti rTMS kezelés során a motoros tünetekben és az 

egészséggel-kapcsolatos életminőségben bekövetkezett javulás nem a depresszió 

csökkenésének a következménye. Azonban s korábbi munkánk indirekt módon 

támogathatja ezt a feltételezést, ugyanis ott a bal oldali magas frekvenciájú DLPFC 

rTMS kezelés mellett bár a depresszív tünetek szignifikánsan javultak, de a motoros 
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tünetekben szignifikáns javulás nem mutatkozott. A kérdés megválaszolásához több 

száz alany vizsgálata szükséges, ahol már a multivariáns regressziós eljárásokkal az 

egyes tényezők szerepe is tisztázható lenne. 

 A 10 alkalomból álló rTMS kezelés hosszú távú hatásának a lecsengésére vonatkozóan 

megfelelően kontrollált vizsgálatokból származó megbízható adataink nincsenek. 

Munkacsoportommal elkezdtünk egy olyan rTMS vizsgálatot, ahol az rTMS kezelés 

hosszú távú hatásának az időbeli elmúlását, illetve az ismételt kezelések 

hatékonyságát tervezzük tisztázni.   

 Bár újabb állatkísérletes vizsgálatok szerint az rTMS kezelés synaptogenesist is 

eredményezhet [11], ami akár a neuroprotektív hatás egyik részjelensége is lehet, 

jelenleg nem állnak rendelkezésre olyan humán kísérletes adatok, melyek az rTMS 

kezelés neuroprotektív hatását igazolnák. Feltételezéseink szerint az rTMS kezelés 

főleg tüneti neuromodulációs hatással rendelkezik. 

 Az rTMS kezelés elterjedését a magas költséggel járó eszközigénye és ennek a gyors 

amortizációja, illetve a társadalombiztosítási finanszírozás hiánya jelentősen 

korlátozza. Megítélésem szerint az rTMS kezelés a megfelelő gyógyszeres és 

rehabilitációs kezelést egészítheti ki Parkinson-kórban, főleg olyan esetekben, ahol a 

gyógyszeres kezelésre (pl. antidepresszánsokra) adott terápiás válasz nem megfelelő 

vagy pedig mellékhatások miatt limitált az alkalmazásuk. 

 

„Vizsgálták a levodopa/carbidopa intesztinális gél hatását az egészséggel-kapcsolatos 

életminőségre, a motoros és nem-motoros tünetekre előrehaladott Parkinson kórban. […] 

Az egy éves kontroll során a mindennapi életvitel motoros tünetei, a motoros komplikációk 

részei, az MDS-UPDRS skála összpontszámának a változása, a dyskinesia pontozó skála, a 

klinikai globális összbenyomás – súlyosság skála mutatott tendenciósus javulást. Az 

életminőség klinikailag is jelentősen javult. Az éjszakai alvás minősége is szignifikánsan 

javult. Megnőtt az ON, csökkent az OFF időtartam jelentősen. Ezt a kezelést más 

centrumok is alkalmazzák hasonló eredményekkel. A nemzetközi és közölt tapasztalatokhoz 

képest miben nyújtott többletet ez a jól tervezett, kitűnően végrehajtott vizsgálat?”  

 A munkacsoportom kezdeményezésére a Semmelweis Egyetem, a Szegedi 

Tudományegyetem és a Borsod-Abaúj-Zemplén Megyei Kórház együttműködésével 

létrehoztunk egy Magyar LCIG Regisztert. Az értekezésemben bemutatott vizsgálatot 

követően 2017-ben publikáltuk az első közös eredményünket [12]. Az értekezésben 

részletezett munka, illetve az azt követő magyar multicentrikus tanulmány volt az első 

olyan LCIG vizsgálat, mely egyértelműsítette a kezelés mindennapi életvitelre 

gyakorolt hatását. A korábban leközölt nemzetközi vizsgálatok a diszkinézia 

életvitelre gyakorolt hatását nem vizsgálták, kizárólag a diszkinézia időtartama és 

súlyossága alapján értékelték az LCIG kezelés hatékonyságát. Munkánkban elsőként 

alkalmaztuk az Egységesített Diszkinézia Skálát, mely segítségével egyértelműen 

igazoltuk, hogy az LCIG kezelés nemcsak a diszkinézia időtartamát csökkenti, hanem 

a diszkinézia által okozott mindennapi tevékenységekre gyakorolt korlátozottság 

mértékét is. Munkánk jelentőségét tovább növeli [12], hogy az egyik legrangosabb 

mozgászavarokkal foglalkozó klinikai szemléletű folyóiratban tudtuk az 

eredményeinket publikálni (Parkinsonism & Related Disorders, Q1, IF 2016-ban: 

4.484).  

 

A kétoldali szubthalamikus mély agyi stimuláció hatékonyságának vizsgálata a Parkinson-

kórban jelentkező alvászavarra. Ezt a vizsgálatot elsőként végezték 25 betegen a PDSS-2 
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(Parkinson ’s disease sleep scale 2nd version) skálával, míg a kezelés számos más kedvező 

hatását már sokan leírták. 12 hónapi stimulációs kezelés után egyértelmű alvás minőség 

javulást mutattak ki. Persze javultak a nem motoros tünetek (depressio, gasztrointestinális 

zavarok, a vizelési zavarok,) és a motoros tünetek is. Mennyiben köszönhető az alvás 

minőségének javulása a többi tünet javulásának? Mennyiben lehet ez a subthalamikus mag 

ingerlésének direkt hatása?  

 Az alvásminőség javulásának hátterében több tényező együttes hatása 

valószínűsíthető.  Azáltal, hogy az OFF tünetek a kétoldali szubtalamikus mély agyi 

stimuláció mellett javulnak, az éjszakai OFF tünetek és a következményes disztóniás 

fájdalmak, illetve az éjszakai felébredések száma és súlyossága is mérséklődik. A 

depresszív tünetek enyhülése szintén az alvásminőség javulását eredményezheti. 

 Egy 2017-ben megjelent vizsgálat 50 beteget beteg aktigráfiás és poliszomnográfiás 

(PSG) vizsgálata alapján igazolta, hogy a kétoldali szubtalamikus mély agyi 

stimuláció a cirkadián ritmus felborítása nélkül közel egy órával javította az alvásidőt. 

Bár a szubtalamikus mag alvásmintázatra gyakorolt direkt hatása az alkalmazott 

kísérleti elrendezésből nem tisztázható, az alvásminőségbeli javulás mértéke és az 

elektróda lokalizáció között egyértelmű összefüggést írtak le, ami akár a 

szubtalamikus mag direkt hatására is utalhat [13].  

 

„A kétoldali szubthalamikus mély agyi stimuláció szerepe a Parkinson-betegek 

munkaképességének megőrzésében. […] A vizsgálatból az tűnik ki, hogy a DBS kezelés 

segít a munkaképesség megőrzésében az aktív munkavégzés idején kezdve. A 

munkaképesség elvesztése után viszont nem jelentkezik a munkaképességet ”visszaadó” 

hatása. Az előbbi megállapítás fontos, mert argumentum a korábbi kezelés bevezetése 

mellett. Azt viszont nem értem, hogy ha a két csoport úgymond egyforma súlyosságú 

betegségben szenvedett, mi volt az oka annak, hogy a másik csoportban lévők nem vállaltak 

munkát már azelőtt sem, hogy műtétre kerültek. Igy nem is tartom összehasonlíthatónak a 

két csoportot. Ezt az összevetést nem érzem megalapozottnak. A munkavégzést túl sok 

minden befolyásolja még a betegség súlyosságán kívül, pl. a foglalkozás, a munkahely 

közlekedésben történő elérése, a családi viszonyok, egyéb szociális tényezők, még a 

jövedelem nagysága is.”  

 Annak ellenére, hogy a kétoldali szubtalamikus mély agyi stimuláció a Parkinson-kór 

motoros és nem-motoros tüneteire, illetve az életminőségre gyakorolt hatását féltucat 

multicentrikus, randomizált és kontrollált vizsgálat, illetve több ezer II-es és III-as 

szintű vizsgálat dokumentálja, a kezelés munkaképességre gyakorolt hatását eddig 

szisztematikusan nem vizsgálták. Egyet értek a Professzor Úrral, hogy a DBS kezelés 

betegek munkaképességére gyakorolt hatását akkor lehetne pontosan megvizsgálni, ha 

olyan multicentrikus, randomizált és megfelelően kontrollált vizsgálatot végeznénk, 

melyben a per os gyógyszeres kezelés és a DBS kezelés hatását vetnénk össze aktív 

munkát végző betegpopulációban. Ilyen vizsgálatot az anyagi és technikai 

lehetőségeim miatt nem tudtam megszervezni és eddig a DBS kezeléssel foglalkozó 

cégek pedig nem kezdeményeztek. A technikai lehetőségeinknek megfelelően az 

értekezésben bemutatott összehasonlító vizsgálatot tudtuk csak kivitelezni, ami az 

elrendezéséből és a betegszámból fakadóan csak korlátozott következtetések 

levonására alkalmas. 

 A vizsgálatba bevont betegek többsége a Parkinson-kór tüneteinek, illetve a 

gyógyszeres komplikációk korlátozó hatását jelölte meg okként, amiért a munkájukat 

feladták. 
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 A technikai lehetőségeinknek megfelelő az értekezésben bemutatott összehasonlító 

vizsgálatot tudtuk csak elvégezni, ami az elrendezéséből és a betegszámból fakadóan 

csak korlátozott következtetések levonására alkalmas. Ezen limitációk ellenére 

megítélésem szerint az aktív munkavégzést és az ezzel párosuló motivációt pozitív 

prognosztikai faktorként érdemes lehet a mély agyi stimulációs kezelés indikációjának 

megítélésekor figyelembe venni.  

 

„A mély agyi stimuláció hatékonysága dystoniában. Tíz év tapasztalatait írja le és értékeli a 

szerző. […] A primer dystóniák esetében a leggyakrabban használt dystonia pontozó skálán 

(BFMDRS) fél év múlva 71%-os javulást, a négy éves követésnél is 57%-os javulást 

detektáltak a kiindulási állapothoz képest. Mi az oka a csökkenő hatékonyságnak?  

 A disztónia szindrómák túlnyomó része progresszív betegség, azaz a betegség tünetei 

az idő előre haladásával fokozódnak. Mivel a mély agyi stimuláció tüneti kezelés, így 

a betegek egy részénél a mély agyi stimulációs kezelés hosszú távon veszíthet a 

hatékonyságából.   

 

„Az alábbi fontos kérdésekre várok kommentet, melyek elmaradtak a disszertációból.  

1. Mennyinek, hány százaléknak gondolja a jelölt a Parkinson kór diagnosisának a 

biztonságát az anyagában?”  

 A Parkinson-kór diagnózisa teljes bizonyossággal csak a beteg halálát követően, az 

agy kórbonctani vizsgálatával mondható ki. A diagnosztikai pontatlanságokat 

minimalizálandó a Parkinson-kór klinikai diagnózisának felállításához különböző 

kritériumrendszereket dolgoztak ki klinikopatológiai adatok alapján. Az általam 

végzett vizsgálatok során az Egyesült Királyság Agybank Kritériumrendszerét 

használtuk [14], melynek a diagnosztikai pontossága 80-98% közé tehető. Az 

általános neurológusok körében ezen kritériumrendszer diagnosztikai pontossága 

82%-nak bizonyult [15], miközben mozgászavar specialisták között ez az arány már 

98%-t is elérheti [16, 17]. A 2015-ben megjelent Movement Disorders Society 

diagnosztikai rendszert [18] a kórszövettani validáció hiánya miatt nem alkalmaztam 

sem a klinikai, sem pedig a tudományos munkám során.  A fentiek alapján remélem, 

hogy a Pécsi Tudományegyetem Neurológiai Klinikán a Parkinson-kór klinikai 

diagnózisa eléri a 98%-os szintet. 

 

2. Volt-e törekvés arra, hogy a diagnosist ne csak a klinikai kép, hanem objektívebb 

műszeres vizsgálatok is megerősítsék?  

 Bár nem létezik olyan laboratóriumi vagy képalkotó vizsgálat mely a Parkinson-kór 

diagnózisát nagy specificitással és szenzitivitással igazolná, a 123I-FP-CIT SPECT 

(DATSCAN) vizsgálat segítséget nyújthat a klinikai diagnózis megerősítésében. A 

DATSCAN vizsgálat megbízhatóságának növelése érdekében kifejlesztettünk egy 

olyan automatizált, MRI képalkotás alapú eljárást, ami a differenciál-diagnosztikában 

hatékony segítséget nyújthat, illetve alapját képezheti egy teljesen automatizált 

diagnosztikai szoftver kifejlesztésének [19]. 

 

3. Rendkívül sok adatot használ (kérdőíveket, skálákat), mely szolgálja a diagnosis 

biztonságát is, de valamennyi hordozza a szubjektivitást, vagyis ún. ”soft” adat, s ezeket 

bárhogyan forgatjuk, statisztikázzuk akkor is csak látszólag lesz belőlük ún. ”hard” adat. 

Valószínűleg ez is hozzájárul ahhoz, hogy a nemzetközi irodalomban közölt és a 

dolgozatban megírt adatokban eltérések lehetnek.  
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 A kutatásaim során alkalmazott kérdőíveket alapvetően két csoportba sorolhatjuk, a 

betegek-által kitöltött (Patient-reported outcomes, PRO) és a klinikusok által kitöltött 

(Clinician-rated outcomes, CRO) végpontokra.  

 A CRO típusra jó példa az MDS-UPDRS III. része, a Motoros Tünetek Vizsgálata. 

Ezen skála a Parkinson-kór motoros tüneteit értékeli meghatározott definíciók szerint, 

azaz tulajdonképpen a fizikális vizsgálattal észlelhető tüneteket kvantifikálja. Ideális 

esetben, megfelelő tréning és gyakorlat esetén, a CRO skálák értékelése a világ 

minden pontján azonos módon történik és „hard” végpontnak számítanak.  

 A PRO skálákra jellemző, hogy a betegek önállóan, a kezelő személyzet befolyásától 

mentesen értékelik az állapotukat, a tüneteket, illetve a kezelés hatására bekövetkező 

változásokat. Jelentőségüket az is fokozza, hogy a gyógyszerészeti hatóságok (pl. 

EMA és FDA) új hatóanyagok törzskönyvezésénél megköveteli azok bizonyos PRO-

által dokumentált hatékonyságának a bizonyítását. Azaz nem elegendő a CRO-n 

alapuló javulás igazolása, hanem a betegek hasonlóan pozitív szubjektív véleménye is 

szükséges a sikeres eljárás lefolytatásához. Mivel a PRO skálák a betegek sokszor 

szubjektívebb véleményét tükrözik, jelentős kulturális és etnikai különbségek is 

kimutathatók az alkalmazásuk során. 

 

4. A gyakori kitétel, hogy Magyarországon elsőként végeztek el valamit, s kaptak 

eredményeket, nem jelent a tudományos életben semmiféle prioritást. A tudományos kutatás 

nemzetközi, egységes, nem elszigetelt. Prioritás is csak nemzetközi szinten fogadható el. 

Még akkor is, ha valamit az eredetileg közölt eljáráson, módszeren, eredményen javítottak. 

Ez persze nem jelenti azt, hogy az értéke a munkájuknak csökkent volna a betegek 

szempontjából. A dolgozat címében az van, hogy új diagnosztikai és therápiás módszereket 

alkalmaztak. Melyek azok, amelyek ténylegesen újak, nem mások által már előbb 

kifejlesztettek és használtak, s maga a szerző vagy a munkacsoportja, esetlegesen a 

kooperációs partnerekkel együtt fejlesztettek ki, vagy a használatuk az ő ötletük volt? Ezt az 

előbbiek alapján fontos meghatározni.  

 Az értekezésben bemutatott vizsgálatokat a napi nyolc óra klinikai munka mellett 

főállású klinikusként, a Pécsi Tudományegyetem betegein végeztem. Éppen ezért az 

anyagi, a technikai és az időbeli lehetőségeink erőteljesen limitálták, hogy milyen 

vizsgálatokat tudtunk megszervezni és kivitelezni. Saját szubjektív megítélésem 

szerint a Parkinson Pontozó Skálákkal kapcsolatos minimális klinikailag jelentős 

mértékű különbség számszerűsítése, az rTMS kezeléssel kapcsolatos vizsgálataink, az 

unipoláris és bipoláris stimulációs módok szisztematikus összehasonlítása, illetve az 

interleaving stimuláció alkalmazásának bevezetése a disztónia kezelésében megfelel a 

Professzor Úr által a nemzetközi jelentőségre vonatkozó kritériumoknak.  

 

5. Mi lehet a hatásmechanismusa a repetitív transcraniális mágneses stimulációnak?  

 Az rTMS kezelés egy olyan nem-invazív elektromágneses stimuláció elvén működő 

neuromodulációs eljárás, mely az agyműködést hosszú távon befolyásolja. Az 

alkalmazott stimuláció frekvenciájától függően funkcionális gátlás (alacsony 

frekvenciájú rTMS) és ráerősítés (magas frekvenciájú rTMS) egyaránt elérhető [5]. Az 

alkalmazott stimulusok száma, az ingerlés helye, a stimulusok típusa (pl. burst 

stimuláció), a kezelések száma és az alkalmazott paradigma szintén jelentősen 

befolyásolja az rTMS kezelés hatékonyságát. Újabb állatkísérletes vizsgálatok alapján 

az rTMS kezelés synaptogenesist is eredményezhet [11], ami a módszer hosszú távú 

hatékonyságának az egyik alapját is képezheti.   
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„A magyar nyelvűek között két azonos tartalmú dolgozat van, és az egyik angol nyelvű 

folyóiratban megjelent dolgozat szintén megjelent magyarul is. Ezek kettős közlésnek 

számítanak.” 

 Magyar nyelven több közleményem foglalkozik a Parkinson-kór az adott évben 

aktuális kezelési lehetőségeivel, melyek tartalmilag hasonlók lehetnek. A mély agyi 

stimuláció munkaképességre gyakorolt hatásával kapcsolatban két közleményem 

jelent meg: a 2013-ban beküldött (2013. augusztus 21.), de nyomtatásban csak 2015-

ben megjelent (Ideggyogy Sz 2015;68:384–390) előtanulmány, illetve a teljesen más 

metodikát alkalmazó, nagyobb esetszámú 2015. áprilisban beküldött, az értekezésben 

is szereplő részteles tanulmány (Parkinson’s Disease, Volume 2015, Article ID 

936865). Mivel a célkitűzés (előtanulmány vs. részletes párosított analízis), a 

módszertan (eltérő metodika) és a szövegezés is eltérő a két közleményben, így a 

megítélésem szerint ezek nem számítanak kettős közlésnek.    

 

Még egyszer szeretném megköszönni Professzor Úrnak a munkáját és a javító célzatú 

bírálatát. Tisztelettel kérem a válaszaim elfogadását. 

 

Köszönettel, 

 

 
Dr. Kovács Norbert 
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