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ХРОНИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ ПОЧЕК У ПАЦИЕНТОВ С СИСТЕМНОЙ 
СКЛЕРОДЕРМИЕЙ: ЧАСТОТА ВСТРЕЧАЕМОСТИ И ФАКТОРЫ, 
АССОЦИИРУЮЩИЕСЯ С НАРУШЕНИЕМ ФУНКЦИИ ПОЧЕК
А.П. Ребров, И.З. Гайдукова, Д.А. Патрикеева
ГБОУ ВПО Саратовский государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского Минздрава

Цель настоящего исследования — изучение частоты встречаемости хронической болезни почек (ХБП) у больных 
системной склеродермией (ССД).
Обследовали 100 пациентов с достоверным диагнозом ССД. У пациентов выполнили общеклиническое обследование 
и лабораторные исследования, направленные на определение активности ССД и степени поражения внутренних 
органов. Рассчитывали скорость клубочковой фильтрации (СКФ), учитывали наличие сопутствующей патологии. 
Статистический анализ полученных данных выполнили с применением программ Statistica 8.0 и Excel 2007.
У 88% больных с ССД выявлена ХБП, у 80% — снижение СКФ, у 81% — гипостенурия и/или протеинурия. Установле-
на взаимосвязь между СКФ и поражением сердца у больных ССД, степенью легочной гипертензии, индексом актив-
ности заболевания Valentini, индексом резистентности сосудов почек, наличием сопутствующей патологии почек, 
артериальной гипертензии и/или ишемической болезни сердца.
Кроме того, снижение СКФ у обследованных ассоциируется с наличием миокардиофиброза, степенью недостаточ-
ности атриовентрикулярных клапанов, возрастом пациента и наличием сопутствующих заболеваний (артериальной 
гипертензии, сахарного диабета, патологии почек и мочевыводящих путей).
К л ю ч е в ы е  с л о в а: системная склеродермия, хроническая болезнь почек, скорость клубочковой фильтрации.

CHRONIC RENAL DISEASE IN PATIENTS WITH SYSTEMIC SCLERODERMA: THE PREVALENCE
AND ASSOCIATED FACTORS
A.P. Rebrov, I.Z. Gaidukova, D.A. Patrikeeva
V.I. Razumovsky Saratov State Medical University

The aim of this work was to study the incidence of chronic renal disease (CRD) in 100 patients with systemic scleroderma 
(SS) who underwent general clinical and laboratory examination; glomerular fi ltration rate (GFR) was calculated. Statistica 
8.0 and Excel2007 programs were used to treat the results. 88% of the patients with SS had CRD, 80% showed lowered 
GFR and 81% suffered hypostenuria and/or proteinuria. GFR correlated with the presence of cardiac lesions and pulmonary 
hypertension, Valentini activity index, renal vessel resistance, concomitant renal pathology, arterial hypertension and/or CHD. 
Also, reduced GFR associated with myocardiofi brosis, atrioventricular valve incompetence, age and concomitant diseases 
(AH, DM, CRD, renal and urinary tract pathology).
K e y  w o r d s: systemic sclerodermшa; chronic renal disease; glomerular fi ltration rate.

Системная склеродермия (ССД) является хрониче-
ским, мультисистемным заболеванием, характеризую-
щимся развитием фиброза кожи и внутренних органов 
[1, 2]. Заболевание приводит к ухудшению качества жиз-
ни [3, 4], характеризуется повышением смертности [5] 
при высокой стоимости лечения [6]. До настоящего вре-

мени патогенез ССД остается изученным не полностью, 
но установлено, что важную роль в нем играют сосуди-
стая пролиферация, облитерирующая микроангиопатия 
и фиброз [7], которые на поздней стадии ССД приводят 
к поражению внутренних органов [8]. Структурная пе-
рестройка микроциркуляторного русла и генерализован-
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ная прогрессирующая васкулопатия являются процесса-
ми, приводящими к развитию сердечно-сосудистой па-
тологии, являющейся ведущей причиной смертельных 
исходов при ССД [9]. На той стадии развития заболе-
вания, когда патология сердечно-сосудистой системы 
проявляется клинически, вероятность замедления про-
грессирования васкулопатии и ремоделирования сердеч-
но-сосудистой системы на фоне терапии минимальна, в 
связи с чем представляется актуальным выявление по-
тенциальных маркеров начальной васкулопатии [8].

В качестве факторов, ассоциирующихся с развитием 
сердечно-сосудистых событий, в том числе и на ранних 
стадиях заболевания, рассматривается наличие марке-
ров хронической болезни почек (ХБП). Показано, что 
ХБП — заболевание почек любой этиологии длительно-
стью более 3 мес, которое проявляется нарушением их 
функции и/или структуры со снижением функции почек 
[10], — является самостоятельным фактором неблаго-
приятного сердечно-сосудистого прогноза как в общей 
популяции [11], так и в популяции лиц с кардиоваску-
лярной патологией [12]. Пациентов с ХБП относят к ка-
тегории лиц очень высокого риска развития сердечно-
сосудистых осложнений [13—15]. В современной кли-
нической практике маркеры наличия ХБП (например, 
микроальбуминурия) используются в качестве ранних 
доклинических показателей васкулопатии у пациентов 
с сахарным диабетом и артериальной гипертензией [8]. 
Данные о факторах, наличие которых взаимосвязано с 
развитием ХБП у больных с ССД, представлены в ли-
тературе скудно, в связи с чем изучение указанной про-
блемы представляется нам актуальным.

Целью настоящего исследования является изучение 
частоты встречаемости ХБП у больных ССД с анализом 
факторов, ассоциирующихся с нарушением функции по-
чек в обследованной популяции.

Материал и методы
В исследование включены 100 больных ССД, на-

ходившихся на стационарном лечении в ревматологи-
ческом отделении Областной клинической больницы 
Саратова в 2009—2011 гг., соответствовавших диагно-
стическим критериям ССД Американской ревматологи-
ческой ассоциации (1980) и/или диагностическим кри-
териям ССД, разработанным Н.Г. Гусевой [16].

Выполняли следующие исследования: объективное 
обследование пациента; общий анализ крови; общий 
анализ мочи; биохимическое исследование крови с опре-
делением общего холестерина, креатинина сыворотки 
крови по методу Яффе на биохимическом анализаторе 
Hitachi 912 (Япония) с использованием реагентов фир-
мы «DiaSis» (Япония); С-реактивный белок определяли 
высокочувствительным фотометрическим турбидиме-
трическим методом с применением реагентов DiaSis 
(Япония) на автоматическом анализаторе крови Hitachi 
(Япония); у части больных исследовали суточную про-
теинурию, выполняли пробу Нечипоренко. Наличие ги-
постенурии констатировали в случае снижения плотно-
сти утренней мочи менее 1018 на фоне сухоядения. Ско-
рость клубочковой фильтрации (СКФ) рассчитывали по 
формулам Кокрофта—Голта [17], MDRD (Modifi cation 
of Renal Disease Study) [18] и CKD-EPI (Chronic Kidney 
Disease Epidemiology Collaboration) [19]. Выполняли 
ультразвуковое исследование почек и дуплексное ис-
следование почечных артерий с расчетом индекса рези-
стентности сосудов (Acuson 128 XP/10), электрокарди-
ографию. Эхокардиографию выполняли на комплексе 
Acuson 128 XP/10, использовали М—модальный режим, 
двухмерный (В) режим, режимы импульсной и постоян-
но-волновой допплерографии в стандартных эхокардио-
графических позициях [20]. Систолическое давление в 
легочной артерии (СДЛА) оценивали при регистрации 

транстрикуспидального потока в режиме постоянно-
волновой допплерографии. Определяли максималь-
ную скорость потока трикуспидальной регургитации, 
по которой с помощью модифицированного уравнения 
Бернулли рассчитывали систолический транстрикуспи-
дальный градиент давления. При отсутствии стеноза 
легочной артерии СДЛА равно сумме систолического 
транстрикуспидального градиента давления и систо-
лического давления крови в правом предсердии. Нали-
чие легочной гипертензии констатировали при уровне 
СДЛА 36 мм рт. ст. и более.

У всех пациентов выполняли рентгенологическое ис-
следование кистей, стоп, органов грудной клетки, у ча-
сти пациентов — компьютерную томографию высокого 
разрешения.

Для оценки выраженности уплотнения кожи приме-
няли модифицированный счет G. Rodnan [21]. Выделя-
ли диффузную и лимитированную формы ССД [5]. Для 
оценки активности ССД рассчитывали индекс активно-
сти Valentini (European Scleroderma Study Group, 2001) 
[21—25].

При проведении анализа учитывали особенности 
лечения пациентов: D-пеницилламин получали 56% 
пациентов, глюкокортикоиды — 67%, нестероидные 
противовоспалительные препараты — 56%, альпроста-
дил — 13%, базисные препараты — 20% больных (из них 
6% — метотрексат, 11% — 4-аминохинолиновые препа-
раты, 3% — циклофосфамид). Программную терапию 
циклофосфамидом и глюкокортикостероидами по поводу 
фиброзирующего альвеолита получали 10% пациентов.

Протокол исследования одобрен этическим комите-
том ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовско-
го Минздрава России.

Статистическую обработку осуществляли с использо-
ванием программ Microsoft Offi ce Exсel 2007 (Microsoft 
Corp., США) и Statistica 8.0 (StatSoft Inc., США). Харак-
тер распределения данных оценивали графическим мето-
дом и с использованием критерия Шапиро—Уилка. Опи-
сание признаков, имеющих нормальное распределение, 
представлено в виде M ± SD, где М — среднее арифме-
тическое; SD — стандартное отклонение; для признаков 
с распределением, отличным от нормального, результаты 
представлены в виде Ме [Q1; Q3], где Me — медиана; Q1 и 
Q3 — первый и третий квартили. Для обработки данных с 
нормальным типом распределения использовали параме-
трические методы: t-тест для независимых группировок, 
парный t-тест. При характере распределения данных, от-
личном от нормального, применяли непараметрические 
методы: критерий Манна—Уитни, критерий Вальда—
Вольфовица, критерий χ2, критерий Вилкоксона, крите-
рий знаков. При сравнении более чем двух независимых 
группировок использовали методы дисперсионного ана-
лиза: параметрический дисперсионный анализ для нор-
мально распределенных данных и ранговый анализ вари-
аций по Краскелу—Уоллису для данных с распределени-
ем, отличным от нормального. Для оценки взаимосвязи 
между отдельными показателями использовался корре-
ляционный анализ с расчетом параметрического коэффи-
циента Пирсона или непараметрического коэффициента 
корреляции Спирмена [26].

Результаты и обсуждение
Клиническая характеристика обследованных пред-

ставлена в табл.1.
У 88 (88%) пациентов установлено наличие ХБП (K/

DOQI, 2007). Структура ХБП у больных ССД представ-
лена следующим образом: I стадия диагностирована у 
16 (18,9%) больных, II — у 52 (59,1%), III — у 21,6%, 
IV стадия — у 1 (1,1%) больного. Хроническая почечная 
недостаточность I и II стадий выявлена у 3 (3%) обсле-
дованных.
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Снижение СКФ в диапазоне от 60 до 89 мл/мин/1,73 м2 от-
мечено у 60 (60%) больных, от 30 до 59 мл/мин/1,73 м2 — 
у 19 (19%); у 1 (1%) больного СКФ составила менее 
30 мл/мин/1,73 м2. Из 19 больных без указания на за-
болевания почек и кардиоваскулярную патологию изо-
лированное снижение СКФ менее 60 мл/мин/1,73 м2 без 
изменения мочевого осадка установлено у 22%. Протеи-
нурия выявлена у 34 (34%) больных, гипостенурия — у 
81 (81%).

При анализе факторов, ассоциирующихся со сниже-
нием функции почек, установлены значимые различия 
возраста пациентов с разной степенью снижения СКФ 
(табл. 2). Этот факт закономерен, так как возраст учиты-
вается при расчете СКФ.

При анализе ассоциаций СКФ с особенностями ССД 
выявлена значимая обратная взаимосвязь между СКФ 
и индексом активности заболевания Valentini, уровнем 
СДЛА, индексом резистентности почечных артерий (по 
данным дуплексного исследования почечных артерий), 
уровнем гемоглобина и холестерина сыворотки крови 
(табл. 3).

Установлена взаимосвязь между СКФ и поражением 
сердца. У пациентов с миокардиофиброзом СКФ соста-
вила 71,17 ± 18,43 мл/мин/1,73 м2, без миокардиофибро-
за — 80,94 ± 20,11 мл/мин/1,73 м2 (p = 0,02), у пациентов 
с перикардитом — 66,7 ± 17,06 мл/мин/1,73 м2, без пери-
кардита — 78,6 ± 18,92 мл/мин/1,73 м2 (p = 0,004). При от-
сутствии недостаточности атриовентрикулярных клапа-
нов СКФ составила 89,59 ± 14,12 мл/мин/1,73 м2, при не-
достаточности I степени — 80,71 ± 27,56 мл/мин/1,73 м2 

(различия с результатами пациентов без недостаточно-
сти клапанов незначимы, p = 0,3), при недостаточности 
II степени — 71,85 ± 17,02 мл/мин/1,73 м2 (различия с 
показателями у пациентов без недостаточности клапа-
нов статистически значимы, p = 0,01), при недостаточ-
ности III степени — 69,78 ± 9,06 мл/мин/1,73 м2 (раз-
личия с показателями у пациентов без недостаточности 
клапанов значимы, p = 0,03).

СДЛА у пациентов с показателем СКФ более 60 мл/мин 
/1,73 м2 составляет 30,63 ± 5,8 мм рт. ст., со снижением 

СКФ менее 60 мл/мин/1,73 м2 — 35,79 ± 6,2 мм рт. ст. 
(p = 0,01) (см. рисунок).

При анализе сопутствующей патологии выявлено, 
что 77 (77%) обследованных имеют сердечно-сосуди-
стые заболевания (артериальную гипертензию, ИБС), 35 
(35%) — заболевания почек (хронический пиелонефрит, 
мочекаменную болезнь, врожденные аномалии разви-
тия и положения почек), 10 (10%) — сахарный диабет. 
Количество пациентов со снижением СКФ при наличии 
и отсутствии сопутствующей патологии представлено в 
табл. 4. Не выявлено значимых различий СКФ у пациен-
тов с разными клиническими формами ССД (p = 0,14) и 
значениями кожного счета (p = 0,8) у пациентов, полу-
чающих разное лечение (p > 0,05).

Известно несколько форм поражения почек при ССД, 
наиболее тяжелой из которых является склеродермиче-
ский почечный криз, который наблюдается менее чем у 
10% больных [27]. В то же время по данным аутопсий 
прижизненно не диагностированная патология почек 
выявляется у 60—80% больных ССД [28]. Полученная 
нами частота выявления ХБП согласуется с представ-
ленными данными аутопсий. Согласно данным клини-
ческих исследований, проведенных P. Canon и соавт. 

Та бл и ц а 1. Характеристика больных ССД (n = 100)

Показатель Значение

Возраст, годы, Me [Q25;Q75] 51 [41; 56]
Длительность заболевания, годы, Me 
[Q25;Q75]

10 [4,5; 18,5]

Количество пациентов с длительностью 
заболевания более 10 лет,%

44

Женщины, % 93
Мужчины, % 7
Диффузная форма, % 17
Лимитированная форма, % 83
Наличие миокардиофиброза, % 66
Наличие перикардита, % 30
Наличие CREST-синдрома, % 6

Та бл и ц а 2. Возраст пациентов с разной СКФ (M ± SD)

СКФ, мл/мин × 1,73 м2 Возраст, годы

Более 90 (n = 20) 35,72 ± 12,05
60—89 (n = 60) 50,22 ± 8,5*
59—30 (n = 19) 59 ± 8,02*

П р и м еч а н и е: * — достоверные (p < 0,001) различия c 
показателями у лиц с СКФ 90 мл/мин / 1,73 м2 и более.

Та бл и ц а 3. Взаимосвязь показателей СКФ с некоторы-
ми клиническими и лабораторными характеристиками 
ССД у обследованных пациентов (n = 100)

Показатель Коэффициент кор-
реляции Спирмена р

Возраст -0,56 < 0,001
Индекс активности Valentini -0,23 0,02
Кожный счет (Rodnan G.P.) 0,05 0,6
СДЛА -0,31 0,003
Гемоглобин -0,21 0,04
СОЭ 0,12 0,2
С-реактивный белок 0,02 0,8
Холестерин -0,28 0,02
Индекс резистентности по-
чечных артерий

-0,82 0,007

СДЛА у пациентов с разной СКФ.
1 — пациенты со СКФ > 60 мл/мин/1,73 м2, (n =78); 2 — пациенты 
со СКФ < 60 мл/мин/1,73 м2, (n = 22); * — различия показателей 
достоверны (р = 0,01).
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[29] у 50% больных, не имеющих симптомов заболева-
ния, присутствуют клинические маркеры почечного по-
вреждения, такие как протеинурия и повышение уровня 
сывороточного креатинина, что несколько меньше уста-
новленной нами частоты встречаемости ХБП. Полу-
ченные нами данные свидетельствуют о том, что ХБП 
встречается у больных ССД в 88% случаев (в 78% — 
при отсутствии сахарного диабета); по данным популя-
ционных исследований частота выявления ХБП в общей 
популяции составляет 39% [30], т. е. реже, чем при ССД. 
У больных ССД, как и в общей популяции, преобладает 
II стадия ХБП [30]. Указанная стадия поражения почек 
не проявляется клинически, но является фактором не-
благоприятного кардиоваскулярного прогноза. А так как 
для больных ССД характерно бессимптомно протекаю-
щее повреждение почек, проявляющееся протеинурией 
и характеризующееся медленным снижением СКФ [30], 
то прицельный поиск ХБП у этой когорты больных, с 
нашей точки зрения, может и должен проводиться и без 
клинических указаний на наличие патологии почек.

Установленные нами взаимосвязи между снижением 
СКФ и наличием артериальной гипертензии, сахарного 
диабета, патологии мочевыделительной системы вполне 
ожидаемы, так как аналогичные взаимосвязи ранее были 
показаны в крупных эпидемиологических исследованиях 
с участием пациентов без ревматических болезней [30]. 
Выявленная корреляционная связь СКФ и индекса актив-
ности заболевания указывает на тот факт, что активность 
ССД может являться самостоятельным фактором снижения 
функции почек. Полученные данные косвенно подтвержда-
ются исследованиями, показавшими наличие взаимосвязи 
между нарушением функции почек и исходом ССД [8].

Интересна взаимосвязь между наличи-
ем склеродермического поражения сердца, 
степенью относительной недостаточности 
атриовентрикулярных клапанов, степенью 
легочной гипертензии и снижением СКФ. По 
данным V. Shanmugamand и соавт. [8], разви-
тие хронической почечной недостаточности у 
больных ССД ассоциируется с троекратным 
повышением риска развития вторичной ле-
гочной гипертензии, являющейся фактором, 
независимо ассоциирующимся с повышением 
летальности в популяции больных ССД. В на-
стоящем исследовании мы показали взаимос-
вязь легочной гипертензии и снижения СКФ у 
пациентов со всеми стадиями снижения функ-
ции почек, в том числе и до развития хрони-
ческой почечной недостаточности. В качестве 
возможного механизма взаимосвязи между 
снижением функции почек и развитием легоч-
ной гипертензии могут рассматриваться фор-
мирование дисфункции эндотелия на фоне 
системного воспалительного процесса, разви-

тие хронической почечной васкулопатии, прием нефро-
токсических препаратов или развитие гломерулонефрита. 
Отсутствие различий в частоте встречаемости ХБП у па-
циентов, получающих разное лечение, может быть обу-
словлено малым объемом выборки и отсутствием данных 
динамического наблюдения за пациентами.

Дизайн настоящего исследования позволяет конста-
тировать факт наличия высокой частоты встречаемости 
ХБП у больных ССД и установить наличие ассоциации 
между снижением СКФ и показателями активности за-
болевания, поражением сердечно-сосудистой системы. 
Тот факт, что 88% больных ССД имеют ХБП и, следова-
тельно, относятся к группе очень высокого риска разви-
тия сердечно-сосудистых осложнений, представляется 
важным, в связи с чем обследование больных ССД с це-
лью выявления ХБП и расчет СКФ могут быть рекомен-
дованы к внедрению в рутинную практику кардиологов, 
ревматологов и терапевтов.

Заключение
В ходе исследования установлено наличие хрониче-

ской болезни почек у 88% больных с системной склеро-
дермией, что позволяет отнести этих пациентов к числу 
лиц с очень высоким риском развития сердечно-сосу-
дистых осложнений. Снижение скорости клубочковой 
фильтрации у обследованных пациентов ассоциируется 
с активностью заболевания, наличием миокардиофи-
броза, степенью недостаточности атриовентрикулярных 
клапанов, выраженностью легочной гипертензии, нали-
чием сопутствующих заболеваний (артериальной гипер-
тензии, сахарногой диабета, патологии почек и мочевы-
водящих путей).

Та бл и ц а 4. Показатели СКФ при отсутствии и наличии сопутству-
ющей патологии

СКФ, мл/мин
× 1,73 м2

I (n = 21) II (n = 79) III (n = 62) IV (n = 15) V (n = 35)

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

> 90 8 42,8 12 15* 7 11* 0 5 14,3
60—89 11 52 49 62 41 66 7 46,7 19 54,3
59—30 2 9 17 22* 13 21* 8 53,3** 10 28,6*
< 30 0 1 1,3 1 1,6 0 1 2,8

П р и м еч а н и е. I — пациенты с отсутствием артериальной гипертензии, 
ишемической болезни сердца, сахарного диабета и патологии почек; II — па-
циенты с наличием артериальной гипертензии и/или ишемической болезни 
сердца и/или сахарного диабета и/или патологии почек; III — пациенты с на-
личием артериальной гипертензии; IV — пациенты с наличием ишемической 
болезни сердца; V — пациенты с наличием патологии почек и мочевыдели-
тельной системы (хронического пиелонефрита, мочекаменной болезни, ано-
малий строения почек и мочевыделительных путей). * — достоверные раз-
личия с показателями у пациентов без сопутствующей патологии, p < 0,05; 
** — достоверные различия с показателями у пациентов без сопутствующей 
патологии, p < 0,001 (точный критерий Фишера).
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ПСИХИЧЕСКОЕ СОСТОЯНИЕ ЖЕНЩИН С БЕСПЛОДИЕМ В СТАРШЕМ 
РЕПРОДУКТИВНОМ ВОЗРАСТЕ
Д.Б. Колесников1, К.С. Ермоленко2, А.В. Соловьева2

1ГБОУ ВПО Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова;
2ГОУ ВПО Российский университет дружбы народов

Бесплодие является чрезвычайно острой медико-социальной проблемой. Современные подходы к диагностике и лечению 
женщин, страдающих бесплодием, ограничиваются прежде всего традиционными методами, которые, как правило, 
сводятся к поиску морфологической, эндокринной, инфекционной патологии. Исследование, проведенное на выборке из 
60 пациенток клиники экстракорпорального оплодотворения родильного дома № 17 Москвы, показывает несомненную 
значимость учета психологического фактора в лечении бесплодия у женщин старшего репродуктивного возраста. Ис-
пользование психометрических шкал самооценки тревоги и депрессии, а также шкалы самооценки качества жизни 
SF-36 позволило показать значимую долю депрессивных и тревожных расстройств и высокую степень социальной де-
задаптации женщин с нарушением репродуктивной функции. Выявленные закономерности доказывают необходимость 
комплексного подхода с применением психокоррекционных методик к диагностике и лечению бесплодия.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: бесплодие, тревога, депрессия, качество жизни.

THE PSYCHIC STATE OF WOMEN SUFFERING INFERTILITY IN THE OLD REPRODUCTIVE AGE
D.B. Kolesnikov1, K.S. Ermolenko2, A.V. Solovieva1

1I.M. Sechenov First Moscow State Medical University; 2Russian University of People’s Friendship

A total 60 infertile women aged 36-42 years treated by ART were examined to evaluate their psychic condition using CES-D 
and Spielberg-Khanin scales, SF-36 questionnaire. 15 (25%) patients were found (CES-D) to have mild depressive disorder; 
it was more pronounced in one woman. More than half of the patients exhibited enhanced anxiety, with 32 (53.3%) and 19 
(31.6%) having generalized and strong anxiety respectively. Estimation of the quality of life revealed diffi culties in maintaining 
social contacts up to complete isolation, low self-assessment of psychic health and prospects for recovery. It is concluded that 
comprehensive diagnostics and combined treatment are needed to manage infertile women of old reproductive age with the use 
of both traditional and psychocorrective methods.
K e y  w o r d s: infertility; anxiety; depression; quality of life.


