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Nemrégiben két nagy esetszamu tanulmany igazolta, hogy vazodilatacios provokacié nélkil a koszoruér-szikulet utan/
el6tt mért nyomashanyados alapjan vezérelt revaszkularizacié hasonlé klinikai kimenetelt eredményez, mint a maxima-
lis vazodilatacioban meghatarozhato frakcionalis aramlasi rezerv (FFR) altal vezérelt revaszkularizacio. Azonban jelen-
leg még nem pontosan tisztazott, hogy mi a klinikai jelentésége a hyperaemia nélkiili és a hyperaemia melletti nyomas-
hanyadosok kiilénbézé eredményeinek. Osszefoglalénkban bemutatjuk a koszordérben kiilénbdz6 kérilmények kézétt
kialakulé nyomasgradiensek patofizioldgiai hatterét és az ebbdl levonhato klinikai kdvetkeztetéseket. Részletezzik a
kombinalt mérésekkel elérhetd informaciok értékét az epikardialis és a mikrovaszkularis elvaltozasok vonatkozasaban.
Felvazoljuk a klinikai déntéshozas egyik lehetséges algoritmusat, amely a szikuletek funkcionalis értékelését a kevés-
bé invaziv képalapu (image based) FFR-szamitassal kezdi. Amit bizonyos értéktartomany (0,75-0,85) esetén nyugalmi
és vazodilatacios invaziv nyomashanyados egyuttes mérését is ajanljuk.

A komplex stratégia alapjan a ma még dontéen a szlkulletek anatomiai megjelenésén alapulé dontéshozas helyett tel-
jes kori képet kaphatunk a koszoruér-betegség patofizioldgia jellemzgirél, és meghozhatjuk a legmegfelel6bb déntést
a revaszkularizacié sziikségességét és a gydgyszeres kezelés iranyat illetéen.

Kulcsszavak: FFR, iFR, nyugalmi P,/P,, patofiziolbégia

Diagnostic value of combined evaluation of hyperemic and non-hyperemic intracoronary pressure ratios
Recently, two large scale outcome trial have proved that non-hyperemic pressure ratio has similar ability for the gui-
dance of revascularization of coronary stenosis than using the hyperemic fractional flow reserve (FFR). However, the
relevance of the discordant results between the hyperemic and non-hyperemic pressure ratios has not clarified. In this
review we describe the clinical value and the physiological mechanism of the pressure gradients during different flow
condition in the coronary artery. We explore the possibilities of the combined measurements for detecting myocardial
ischemia caused by either epicardial or microvascular components. We also propose an algorithm for the evaluation of
the functional relevance of the coronary stenosis starting by the less invasive image based FFR calculations followed
by invasive non-hyperemic and hyperemic pressure ratio measurements in case of the interval between 0.75-0.85 of
the image based FFR values.

In our opinion this complex strategy provides comprehensive evaluation of the pathophysiological state of the coronary
disease beyond the morphological features of the stenoses and allows us to choose the most appropriate therapy for
the patient.

Keywords: FFR, iFR, non-hyperemic P,/P,, pathophysiology
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Bevezetés

A perkutan koszoruér-intervencio klinikai bevezetésé-
vel egyidejlleg mar 1977-ben felmerilt az igény a ko-
szoruér-szikulet jelentdségének intrakoronarias nyo-
masméréssel térténé meghatarozasara. Maga Andreas
Grintzig is felismerte, hogy a koronaria-intervencio in-
dikalasahoz és annak eredményének a felméréséhez
hasznos lehet az intrakoronarias nyomasmeérés. Az ak-
kori technikai lehet6éségek a koszoruéren belll a szi-
kulettél disztalisan nyomas mérését csak a ballonkaté-
ter lumenén keresztiil tették lehetévé (1). Griintzig mar
azzal is szembesult, hogy a nyugalmi nyomas mérése
gyakran nem hordoz elég informaciét a szlkdilet jelen-
téségének a megitélésére (2). Ha tehette volna, felte-
hetéen mind a nyugalmi, mind a hyperaemias értékeket
figyelembe vette volna a déntéshozatala soran.

Az 1990-es években Nico Pijls és Bernard De Bruyne
kidolgoztak a frakcional flow reserve (FFR) koncepcio-
jat, amely a szlikllet hatdsara hyperaemia alatt kiala-
kul6 nyomasesés mérésén alapul (3, 4). A méréshez
szukséges technikai feltételek megvalositasat kévetéen
a modszer a kétezres években nagy sikerrel terjedt a
vilagon, és a DEFER (5) és a FAME (6-9) vizsgalatokat
kdvetden 2010-ben az Eurdpai Kardiolégus Tarsasag-
nak (ESC) a miokardialis revaszkularizaciéra vonatko-
z6 ajanlasaba is bekerllt az eljaras (10).

A frakcionalis aramlasi rezerv koncepcidja

Az FFR koncepcidja arra alapult, hogy a szikuletet ko-
vetd nyomasesés aranyos a szivizom szamara bekdvet-
kezd perfuzids nyomas esésével, igy ez az érték meg-
mutatja, hogy maximalis vazodilatacié (hyperaemia)
alatt hanyad részére csokken a véraramlas (ahhoz ké-
pest, mintha nem lenne szlkdilet). Ennek alapjan elvileg
az is megjoésolhatd, hogy milyen mértéki aramlasfoko-
zbdas kdvetkezik be a szlikilet megszintetésekor. Ez
a prekoncepcié azonban csak kdzelitéssel igaz, mivel
az aramlasi térvényszerliségeket figyelembe véve bi-
zonyos nyomasveszteség az aramlas soran mindig ki-
alakul. Tehat az ép koszoruéren feltételezett 1,00 FFR
normalérték elhanyagolja a Poisseuille-torvény szerint
mindig létrejovd aramlasi nyomasveszteséget (11). Mas
kérdés, hogy amikor nyugalmi vagy hyperaemias disz-
talis nyomast mérink, az nemcsak az aramlasi nyo-
masveszteségbdl adédd nyomasesést mutatja, hanem
hozzdadddik a hidrosztatikai nyomas is. Az utdbbival
magyarazhatjuk, hogy bizonyos esetekben, a disztalis
nyomas a proximalis nyomasnal magasabb is lehet (igy
a mért nyomasarany nagyobb, mint 1,00), ha a disztalis
szenzort tébb cm-rel a nyomasmeéré szenzor szintje ala
vezetjik az érben (pl. érdemi szlikilet nélkali kérbefutod
agon) (12).

Az FFR-koncepciot korabban noninvaziv iszkémias pa-
raméterekkel validaltak. Kezdetben a terheléses EKG-

val bizonyitott egyértelm(i iszkémiat a FFR<0,66 érté-
kénél figyelték meg (13). Késébb kiilénbdzd képalkotd
eljarasokkal, beleértve a perfuziés PET-vizsgalatot is,
azt taldltak, hogy a képalkotd eljarassal kimutathatéd
iszkémiara a 0,75 FFR-hatarérték alatti értékek jellem-
z6ek (3, 4). A tovabbiakban a klinikai vizsgalatok indita-
sakor (pl. a DEFER-studyban), szintén ez a 0,75 érték
szerepelt, amely alapjan biztonsaggal halaszthatonak
bizonyult az adott 1ézi6 intervencidja, amennyiben ezen
hatar fol6tti értéket mértek (5). Még késébb azonban ez
az érték — amit ma is a revaszkularizacié indikacidjanak
tekintiink — 0,80-ra emelkedett (6—9). A FAME 2-vizs-
galat eredménye szerint, ha a 0,80 érték alatt nem tor-
tént meg a revaszkularizacié, ugy a kedvezétlen vég-
pontok egy év elteltével tobb, mint kétszer gyakrabban
fordultak eld, mint a stenteléssel kezelt csoportban. A
végpontokat a revaszkularizaciés események dominal-
tak.

Azonban a FAME 2-tanulmanyban a kiiszobérték feletti
FFR-értékkel rendelkezd betegek szintén jelentds koc-
kazatot mutattak kedvezétlen kardiovaszkularis ese-
ményekre vonatkozdan: a vizsgalat regiszteragara ke-
rult ezen betegek 12%-anal tortént az utankévetési idd
alatt revaszkularizacio. Masfel6l a csdkkent FFR-érte-
ket (<0,80) mutato, de gydgyszeres kezelésre randomi-
zalt betegek 52,6%-anal nem koévetkezett be esemény
a kétéves utankdvetési id6 alatt (59,4%-nal semmi-
lyen revaszkularizaciéo sem tortént). Ez alapjan a 0,80
FFR-hatarérték csak <50%-0s szenzitivitassal jelezte
elére a nemkivanatos esemény bekdvetkeztét (9).

A nonhyperaemias nyomasparaméterek
klinikai alkalmazasa

Ha megnézzik az ujabban hasznalt non-hyperaemias
értéekeket, ezek teljesitbképessége az adverz esemény
elérejelzését illetéen nagyon hasonlénak bizonyult az
FFR-rel vezérelt stratégidhoz. Nagy esetszamu ran-
domizalt tanulmanyok (DEFINE-FLAIR és az IFR
SWEDEHEART) igazoltak, hogy a diasztolé bizonyos
szakaszaban mért nyugalmi disztalis/proximalis nyo-
masarany az un. instantenous wave-free ratio (iFR) az
FFR-hez hasonlé médon alkalmas a revaszkulariza-
cio szikségességének a megitélésére (14, 15). A 0,89
iFR-hatarértéket hasznalva nem volt szignifikans ku-
I6nbség a 0,80 FFR-hatarérték alapjan revaszkularizalt
betegek kimeneteléhez képest. Ezért az Eurdpai Kar-
diologus Tarsasag 2019-es ajanlasa szerint a krénikus
koronaria szindrbmaban a koronarografian latott szGki-
let jelentéségének megitélésére 50-90% kozotti atme-
récsdkkenés esetén az iFR- és az FFR-mérés egyarant
IA-szint( javaslattal szerepel (15).

Az iFR-rél bebizonyosodott, hogy szorosan dsszefiigg
szivciklus atlagos nyugalmi disztalis/proximalis (az
utébbi az aortanyomasnak felel meg) nyomasaranya-
val (P,/P,). A P,/P, a 0,80 FFR-értekkel a legjobb egy-
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beesést 0,92 hatarértéknél mutatta (17). Ennek alapjan
az iFR helyett a specialis szoftver nélkil is leolvashato
nyugalmi P,/P, is hasznalhato.

Bar a fent emlitett eljarasok koziil egyik sem tekinthe-
t6 az iszkémia-kimutatas aranystandardjanak (és azt is
lattuk, hogy a kiszdbértékek az idék soran jelentésen
valtoztak), mégis jelenlegi tudasunk szerint a fenti ha-
tarértékek a legjobban hasznalhaté paraméterek a kli-
nikai dontéshozasban. A nyugalmi és a hyperaemias
eljarasok kozotti esetleges prognosztikai kuldnbség
jelenleg még nem teljesen feltart, mivel a kdzlemé-
nyek alapjan ellentétes kdvetkeztetések vonhatok le.
Az iFR-nek az FFR-rel szembeni non-inferior eredmé-
nyei mellett, az egyik tanulmanyban az infarktus és a
halalozas nem szignifikans mértékben ugyan, de ma-
gasabb volt az iFR-rel vezérelt betegcsoportban (18).
Ezzel szemben a DEFINE-FLAIR (Functional Lesion
Assessment of Intermediate Stenosis to Guide Revas-
cularisation) tanulmany post hoc analizise arra hivta fel
a figyelmet, hogy az a LAD-szlkiletek esetében ép-
pen az iFR-vezérelt stratégia bizonyult hatékonyabbnak
a kedvezébtlen események kiveédése szempontjabdl: az
iFR-eredmény alapjan nem revaszkularizalt betegek-
nél (els6sorban a nem tervezett revaszkularizaciok
kevesebb eléfordulasa miatt) szignifikansan kevesebb
adverz esemény fordult el, mint az FFR alapjan nem
stentelteknél (19). Ebben a tanulmanyban a jelenség
hatterét azzal magyaraztak, hogy a nyugalmi nyomas-
gradiens az, amelyik szorosabban 0sszefiigg az adott
ér iszkémia-okozé tulajdonsagaval. Mivel a kozvetle-
nebb aramlasi informaciot nyu;jtoé koronaria flow rezerv
(CFR) értéket jobb prognosztikai paraméternek tartjak

(19, 20), igy feltételezésiik szerint a normal FFR ellené-
re korosan alacsony CFR okozhatta a rosszabb kime-
netelt az FFR-vezérelt agon.

Ezen tulmenden van olyan vélemény is, amely szerint
a hyperaemiaban jelentkezé jelentés nyomasesés nem
feltétlendl jelent miokardialis iszkémiat (22-25), mivel
az megtartott CFR mellett is kialakulhat.

A CFR/FFR ellentmondas vonatkozasban kuiléndsen
nagy varakozassal tekinthetiink a DEFINE-FLOW (Distal
Evaluation of Functional Performance With Intravascu-
lar Sensors to Assess the Narrowing Effect — Combined
Pressure and Doppler FLOW Velocity Measurements)
study majdani eredményeire. A tanulmanyban 455 beteg
bevonasaval intrakoronaridas nyomas- és Doppler-mé-
réssel kombinalva randomizalva vizsgaljak a CFR/FFR
diszkordancia (CFR=2,0 és FFR=<0,8) esetén a gyogy-
szeres kezelés eredményeit a stenteléssel szemben.

A nyugalmi nyomasarany patofiziolégiai
jelentése

A nyugalomban is mérhet6 disztalis nyomas csékkenése
esetén a koronaria-autoregulacié ugy tudja csak fenntar-
tani a normal nyugalmi perfuziét, ha a rezisztenciaerek
dilatacioja révén csokkenti a miokardidlis szint(i aramlasi
ellenallast. Ez azonban a terheléskor szikséges tovab-
bi vazodilatacios kapacitds korlatozottsagaval jar, ami
megmagyarazza az ilyenkor varhatdéan csokkent CFR-t.
Hogyan értelmezhetjik a mérések 20-30%-ban el&for-
dulé jelent6s eltérést a nyugalmi és hyperaemias nyo-
masaranyok kozott?

1,00
C: Mikrovaszkularis D: Megtartott aramlasi
betegség kapacitasa
T e — e ——
— — — e
f£ 0,80
Lo

A: Revaszkularizaciot

B: Kordlirt epikardiélis

igénylé szikdilet szlkilet
T i — F
— N o — —w—-
0,92 1,00
P/P

1. ABRA. Az intermedier mérték(i koszoruér-sziikilleteken mérhets nyugalmi és hyperaemiés nyomasaranyok éltal tipizalhaté
hemodinamikai konstellaciok (A-D értipusok). A nyilak a hyperaemidban kialakulé aramlast jelképezik (26). A, D: konkordans
FFR-P,/P, értékek egybehangzéan kéros (A) és normal aramlasi mintakkal; B: Fokalis epikardialis szlkiilet nem bizonyithaté
iszkémiaval; C: Dominaléan mikrovaszkularis betegség miatti csdkkent aramlas
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Ugy tlinik, hogy az eltérések nem elsésorban médszer-
tani eredetliek, mivel meghatarozhatdak azok a patofi-
ziologiai konstellaciék, amelyek diszkordans FFR-P,/
P, -értéket eredményeznek (25-27). Emlitettik mar azt
az esetet, amikor a nyugalmi nyomasarany normalis,
de az FFR kéros értéket ad (1. abra B-tipusu ér). Ez
megtartott vazoreaktivitas mellett képzelhetd el, nem
feltétlentl iszkémiat okozd mérsékelt szlkilet eseté-
ben. Mivel a sziikuletet kdvetd aramlasszétvalas esetén
a volumetrikus aramlas négyzetével aranyos a nyomas-
esés kialakulasa, igy a jelentés vazodilataciés nyomas-
gradiens-fokozddas kéros FFR-értéket adhat abban az
esetben is, ha a CFR (és a hyperaemias aramlas) meg-
tartott.

Ha azonban az FFR normalis, de a nyugalmi nyomas-
arany a meghatarozott kiiszobérték alatt van, akkor
azt feltételezhetjik, hogy a vazodilatacios reakcid
alacsony, és az alacsony aramlasfokozodas miatt az
egyébkeént jelentés koszoruér-ellenallas ellenére lesz
alacsony a nyomaseseés, igy marad az FFR-érték nor-
mal tartomanyban (1. abra C-tipusu ér) (22-27). A nyu-
galmi nyomasarany alacsony volta viszont a nyugalmi
autoregulacios vazodilatacié jelenlétére utal, ami min-
den esetben a vazodilatacios kapacitas korlatozottsa-
gaval jar egydtt.

Megjegyzendd, hogy az utébbi szcenarié esetén sten-
teléssel sem tudunk megfelel6 aramlasnévekedés el-
érni, hiszen nem a korulirt aramlasi akadaly, hanem a
csOkkent mikrovaszkularis funkcio és/vagy a diffuz ér-
betegség okozza az alacsony nyugalmi nyomasaranyt
és az ezzel jar6 besz(ikilt koszoruérrezervet.

Sajat vizsgalatunkban 32 betegnél hasonlitottuk 6ssze
az invaziv uton mért nyugalmi- és vazodilataciés nyo-
masaranyt (26). Aramlasdinamikai egyenletek alapjan
a nyomasadatok és a 3D rekonstrukcios paraméterek

Vessel:(0.90) Index: 0.90

3D Reconstruction: RAQ 1, CRA 16

Lesion Results

Lesion length 24.8 mm
Area Eenosns 70.1%
Proximal diameter 35-38mm
MLD 1.4 mm
Distal diameter 3.0-34mm
Reference diameter 3.3 mm
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32 mérés nyugalmi P,/P, és vazodilataciés (FFR)
nyomasarany értékei, valamint a 7 diszkordans eset CFR
értékei

segitségével minden esetben kiszamitottuk a CFR-t
is (26). Bar a nyugalmi és a hyperaemias nyomasara-
nyok erésen korrelaltak egymassal (r=0,91; p<0,0001),
32 méréshbél 7-nél mégis eldfordult diszkordans FFR-
P,/P, érték. A szamitott CFR 2,13-nak adddott abban
a diszkordans esetben, ahol a nyugalmi nyomasarany
normalis volt, de az FFR kéros, szemben az 1,57+0,26
CFR-értékkel azoknal, akiknél normalis FFR mellett
csokkent P,/P_-t mértliink. Az utébbi 6 eset mindegyiké-
ben kéros CFR (<2) értéket szamoltunk (2. abra).
Milyen stratégia tanacsolhaté az intermedier mérték
koszoruér-szlikilet megitélésére a szivkatéteres labo-
ratériumban?

Contrast QFR

Vessel QFR 0.72
Lesion QFR 0.72
Residual Vessel QFR 0.99
Index QFR 0.72
Lesion length

Diameter stenosis

Area stenosis

Bending angle

Diameters
Proximal
MLD

Distal

Reference

Bal oldalon nativ jobb koszoriér QFR szamitasa nem szignifikans (0,90) értéket mutat. Jobb oldalon a jobb koszoruér-
hez mend véna graft QFR-analizise szignifikans (QFR: 0,72) szlkdiletet igazol. Az d&tmérészikilet mértéke nagyon hasonlé a két
esetben (57, illetve 56%), de eltérd funkcionalis kévetkezménnyel jarnak
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3D rekonstrukcié+
képalapu FFR
(QFR, FFRsim)

Koronarografia

Vazodilataciés
nyomasarany:
Invaziv FFR

Invaziv nyugalmi
nyomasarany:
PP,

4. ABRA. Koronarogréfit kdvetden az intermedier koszordér-sz(ikiilet képalapu (image based) FFR meghatérozasa végezhets.
Ha az igy meghatarozott érték a dontési hatar kozelébe esik (0,75 és a 0,85 kozott), akkor érdemes lehet az invaziv nyomasmé-
ré drétot is elévenni. A nyomasméré drét levezetését kdvetSen kozvetlentl leolvashaté a nyugalmi nyomasarany. Ha vazodila-

tacié alkalmazasa mellett dontiink, Ggy megkapjuk az FFR-értéket. A nyugalmi és a vazodilataciés nyomasarany 6sszehasonlita-
saval lehet&ségiink nyilik arra, hogy jellemezziik az adott ér patofiziolégidjat

Manapsag mar elérhetd, hogy a koszoruérfestésbol
kdzvetlenul kiszamitsuk az aramlasi akadaly okozta
nyomasesést, és ezaltal a szlikilet jelentdségére ko-
vetkeztessunk. Mivel ez a legkevésbé invaziv és legol-
csObb maddszer, igy amennyiben tovabbi tanulmanyok
is igazoljak a médszer pontossagat, ugy varhatoan elsd
helyen lesz javasolhato a képalapu (image based FFR)
meghatarozas. Az image based FFR-szamitas elénye,
hogy nyomasméré drot nélkidl, egyszerlien a koro-
narografian latott képbdl, haromdimenziés rekonstruk-
ciot kdvetben az aramlasdinamikai térvények alapjan
szamithatjuk ki bizonyos pontossaggal az éren kialaku-
6 nyomasesést. Az eddigi eredmények szerint ezek a
kevésbé invaziv mddszeren alapuld képalapu FFR-ér-
tékek jol kozelitik az invaziv moédszerrel mért FFR-t
(28-30).

A legelterjedtebb ilyen eljaras jelenleg a Medis cég altal
forgalmazott QFR-szoftver (3. abra). Munkacsoportunk
kdzolt egy egyszerUsitett szamitasi eljarast is, amely
egy Excel tablazat hasznalataval a haromdimenzios
rekonstrualt koronaria-paraméterekbél aramlasdinami-
kai egyenleteket hasznalva szintén elfogadhaté pontos-
saggal adja meg az FFR-értéket. FFR;,-mel jeldltik az
értékiinket, utalva az egyszer(Usitett (simple) szamitas-
ra (29). Megjelent egy metaanalizis arrdl, hogy a kilon-
b6z6 kevésbé invaziv FFR-szamitasok hasonlé pontos-
saggal képesek az invaziv FFR-t el6re jelezni (31), és
az egyes vizsgalati eljarasokra meghataroztak azt az
eredmény-intervallumot, ahol a diagnosztikus dontést
az invaziv FFR-rel teljes 6sszhangban lehet végezni
(28-30).)

Maradt azonban egy atmeneti ,szlrke” z6na, ahol a
képalapu szamitas jelentds bizonytalansagot mutat. A
0,75-0,85 tartomanyban mindenképpen javasolhat6
az invaziv nyomasmeérd dréttal pontosabban megha-
tarozhaté nyomasgradiens mérése. Ha mar hasznaljuk
az invaziv nyomasméré droétot, tovabbra is felmerdl a
kérdés, hogy hasznaljunk-e hozza vazodilatator agenst
is? Tekintve, hogy a nyugalmi nyomasarany minden
esetben magasabb, mint a hyperaemia alatti érték, igy

elmondhatd, hogy ha a nyugalmi nyomasarany <0,80,
akkor az FFR biztosan koros értékl (hiszen a vazo-
dilatacié alatt csak ennél alacsonyabb nyomasarany
képzelhetd el). llyenkor a vazodilatacié diagnosztikus
célu alkalmazasara nincs szukség. Ha azonban teljes
elemzést akarunk az adott ér patofiziolégiajarol, ugy
hasznos lehet, hogy a nyugalmi nyomasarany mellett a
vazodilataciéos nyomasaranyt is meghatarozzuk. A fenti
gondolatmentet 6sszefoglald hibrid stratégia folyama-
tabrajat a 4. 4bran mutatjuk be. Az algoritmus végig vi-
telével komplex képet kaphatunk az adott ér patofiziol6-
gia jellemzdirdl, igy meghozhatjuk a megfelelé dontést
a revaszkularizacié szikségességét és a gydgyszeres
kezelés iranyat illetéen. Pl. a mikrovaszkularis beteg-
ségre utalé normal FFR és alacsony P,/P, esetén az
ACE-gatl6 és a béta-blokkolo kezelést ajanljak elsésor-
ban (32).

A jelenlegi gyakorlat azonban sajnos az, hogy a fiziol6-
giai mérések a krénikus korondria szindromaval katéte-
rezésre keruld betegeknél nemcsak Magyarorszagon,
de a vilagon is alig érik el a 10-20 szazalékos aranyt. A
koszoruérbetegek sokkal szélesebb kdrében érhetnénk
el a fiziologiai értékelést, ha image based alapon kez-
denénk az FFR meghatarozasat. Feltételezhetd, hogy
intermedier szlUkuletek esetén a képalapu meghatéaro-
zas az esetek korulbelll kétharmad részében egyértel-
mlen megmutatna a szlikulet jelent6ségét. A maradék
egyharmad részben valna szikségessé az invaziv nyo-
masmeérd szenzorral térténd mérés. Ha ilyen aranyu
pressure wire mérés torténne, az a jelenlegi invaziv
nyomasmeérések szamat a fenti megfontolasok szerint
két-haromszorosara emelné, a komplex fiziologiai érté-
kelés pedig teljeskdrivé valna.
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