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Цель исследования: изучение частоты встречаемости анемии у беременных женщин с разными соматотипами 
и разработка модели прогнозирования риска возникновения данной патологии. Материалы и методы. Про-
ведено обследование 390 женщин, из них 110 человек были макросоматического, 173* — мезосоматического, 
107* — микросоматического типа телосложения. Проводили соматотипирование по Р.Н. Дорохову у женщин 
в* ранние сроки беременности (до 9–10 недель гестации). В клиническом анализе крови определяли уровень 
гемоглобина, эритроцитов, гематокрита с помощью гематологического автоматического анализатора Medonic 
M-series. Уровень сывороточного железа определяли колориметрически с феррозином. Уровень сывороточного 
ферритина исследовали спектрофотометрическими методами ELISA. Результаты. Железодефицитная анемия 
значительно чаще встречалась у беременных макро- и микросоматического типа по сравнению с женщинами 
с мезосоматотипом (р < 0,05). В проведенном исследовании беременных с тяжелой анемией не встречалось. 
Имели место железодефицитная анемия легкой и средней степени тяжести и латентный дефицит железа. 
Гематологические показатели (гематокрит, сывороточное железо, сывороточный ферритин) были достоверно 
ниже у беременных женщин с латентным дефицитом железа по сравнению с женщинами без анемии (р < 0,05). 
Во втором триместре гестации у беременных с латентным дефицитом железа развилась железодефицитная 
анемия. В ходе множественного регрессионного анализа нами получено уравнение регрессии (формула), с*по-
мощью которого прогнозируют развитие железодефицитной анемии у беременных женщин разных соматотипов. 
Заключение. Проведение расчетов по полученной формуле позволяет с высокой точностью сделать прогноз 
возникновения железодефицитной анемии у беременных женщин и формировать среди пациентов группы высо-
кого риска по развитию данного заболевания уже в первом триместре, что будет способствовать более эффек-
тивной реализации лечебно-профилактических мероприятий по предупреждению развития данной патологии.
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The aim of the study: to study the frequency of anemia in pregnant women with different somatotypes and to develop 
a model for predicting the risk of this pathology. Materials and methods. 390 women were examined. Of the women 
studied 110 were mаcrosomatotype, 173*– mesosomatotype, and 107*– microsomatotype. Somatometry was performed 
according to R.N. Dorokhov for women in early pregnancy (before 9–10 weeks of gestation). In blood test the level of 
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hemoglobin, red blood cells, and hematocrit is determined using the Medonic M-series hematological automatic analyzer. 
Serum iron levels were determined colorimetrically with ferrosine. Serum ferritin levels were determined spectrophoto-
metrically using ELISA methods. Results. It was found that iron deficiency anemia was significantly more common in 
pregnant women of macro-and microsomatic body type compared to women with mesosomatotypes (p < 0.05). Pregnant 
women with severe anemia were not found. There were iron deficiency anemia of mild and moderate severity, and latent 
iron deficiency. Hematological parameters (hematocrit, serum iron, serum ferritin) were significantly lower in pregnant 
women with latent iron deficiency compared to women without anemia (p < 0.05). Using multiple regression analysis, 
we obtained the regression equation (formula), which predicts the development of iron deficiency anemia in pregnant 
women of different somatotypes. Conclusions. The calculations according to the presented formula, allows to predict 
with high accuracy the prognosis of iron deficiency anemia in pregnant women, and also allows to form among patients 
a high-risk group for the development of this disease in the first trimester of pregnancy when the pregnant woman 
is registered in the women’s consultation, which will contribute to more effective implementation of therapeutic and 
preventive measures to prevent the development of this pathology.

Keywords: somatotype; iron defi ciency anemia; pregnancy; risk prediction.

ВВЕДЕНИЕ
Анемия во время беременности является серьез-

ной проблемой общественного здравоохранения во 
многих странах. По данным разных авторов часто-
та анемий у беременных женщин остается высокой 
и колеблется от 15 до 30 %. Частота анемий, ха-
рактеризующихся снижением уровня гемоглобина 
в крови, в разных странах, по данным Всемирной 
организации здравоохранения, составляет 21–80 %. 
По данным Министерства здравоохранения России 
за последнее десятилетие частота анемий возросла 
в 6,3 раза. Около 90 % анемий беременных состав-
ляют железодефицитные [1, 8]. Железо необходимо 
для синтеза гемоглобина и ряда метаболических 
процессов, включая синтез ДНК и регуляцию 
ферментных систем, от чего зависит большинство 
процессов в организме. Железодефицитная анемия 
во время беременности возникает из-за несоот-
ветствия между недостаточными запасами железа 
в организме беременных и высокими потребностя-
ми на фоне сложных физиологических изменений. 
Анемия во время беременности представляет со-
бой одно из наиболее распространенных состояний 
и потенциально обратимый фактор риска, связан-
ный с повышенным риском неблагоприятных по-
следствий как у матери, так и у новорожденных, 
приводя не только к материнской и перинатальной 
заболеваемости, но и к смертности. Так, у бере-
менных женщин с анемией увеличивается часто-
та возникновения невынашивания беременности 
в целом, преэклампсии, плацентарной недостаточ-
ности, кровотечений в родах и послеродовом пе-
риоде, продолжительных (затяжных) родов, а так-
же частота кесарева сечения. Со стороны плода 
и новорожденных наблюдаются такие неблагопри-
ятные последствия анемии, как гипоксия плода, 
низкая масса тела при рождении, мертворожде-
ние. Высокая распространенность анемии во вре-
мя беременности требует разработки современных 

методов прогнозирования риска развития данной 
патологии, чтобы предотвратить возникновение 
неблагоприятных последствий для матери и ново-
рожденного. Учеными разных стран предпринима-
ются попытки создания алгоритмов и программ по 
прогнозированию железодефицитной анемии у бе-
ременных женщин для своевременного проведения 
профилактических мероприятий [3, 9, 10, 13–15].

По данным литературы конституционально-ге-
нетические особенности организма способны при-
водить к развитию различных заболеваний. При 
этом некоторые особенности клинической карти-
ны и течения патологических процессов зависят от 
типа конституции [4, 11, 12]. В настоящее время 
в России широко используется методика сомато-
типирования Р.Н. Дорохова. Как отмечено в рабо-
тах Р.Н. Дорохова, различают конституцию общую 
и частную. По данной методике соматотипирова-
ния оценивается варьирование морфометрических 
признаков не только по габаритному, но и компо-
нентному и пропорциональному уровням. А тер-
мины «соматотип» и «конституция» сопоставимы, 
так как соматотип — это частная телесная кон-
ституция [5–7].

В настоящее время недостаточно сведений по 
изучению оценки риска возникновения анемии бе-
ременных с учетом соматотипов, а также не име-
ется сведений по возможности прогнозирования 
риска развития данной патологии.

Целью исследования явилось изучение частоты 
встречаемости анемии у беременных женщин с раз-
ными соматотипами и разработка модели прогно-
зирования риска возникновения данной патологии.

МАТЕРИА ЛЫ И$МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследование вошли 390 женщин. Из обследо-

ванных 110 женщин были макросоматического типа 
телосложения (МаС), 173 — мезосоматического 
(МеС), а 107 — микросоматического типа (МиС). 
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Соматотипирование женщин проведено по мето-
дике Р.Н. Дорохова в ранние гестационные сроки 
(до 9–10 недель) [5, 6]. Исследование прошло экс-
пертную оценку Этического комитета ГБОУ ВПО 
СОГМА Минздрава России протокол № 5.7 от 
08.12.2015. Критерии включения в исследование: 
соматический анамнез не отягощен тяжелыми за-
болеваниями, во время включения в исследование 
гестационный срок был не более 9–10 недель, 
одноплодная беременность, информированное со-
гласие женщины на участие в исследовании.

В клиническом анализе крови определяли 
уровень гемоглобина, эритроцитов, гематокрита 
с помощью гематологического автоматического 
анализатора Medonic M-series. Также исследова-
ли уровень сывороточного железа, сывороточного 
ферритина, для этого забор крови осуществляли 
утром натощак в пробирку Vacutainer, в которой 
имелся активатор свертывания и разделительный 
гель. Период инкубации взятой крови составлял 
30 мин при температуре 20–25 °C. В последую-
щем центрифугировали при 3000 об./мин в течение 
10 мин. Уровень сывороточного железа определяли 
колориметрически с феррозином с использованием 
набора реагентов «Железо Парма». Уровень сыво-
роточного ферритина определяли спектрофотоме-
трически методами ELISA (enzyme-linked immuno-
sorbent assay).

Обработку полученных данных проводили с по-
мощью программ для статистической обработки 
STATGRAPHICSPlus 5,0 и SPSS15,0. Достовер-
ность различий в изучаемых группах определяли 
с применением t-критерия Стьюдента, для относи-

тельных величин использовали χ2-критерий Пирсо-
на, а также множественный регрессионный анализ. 
Различия при р < 0,05 принимались достоверными.

РЕЗУЛЬТАТЫ И$ИХ ОБСУ Ж ДЕНИЕ
В изучаемых группах 233 (59,7 %) женщины 

были первородящими, 157 (40,3 %) — повторно-
родящими. Возраст женщин в изучаемых группах 
был от 18 до 38 лет (27,5 ± 2,8 года).

Железодефицитная анемия значительно чаще 
встречалась у беременных с макро- и микросо-
матотипами по сравнению с женщинами с мезо-
соматотипом (р < 0,05) (табл. 1). Степени тяжести 
анемии беременных определяли согласно класси-
фикации Всемирной организации здравоохранения 
от 2011 г. [16]. В проведенном исследовании бере-
менных с тяжелой анемией не встречалось. Одна-
ко имели место железодефицитная анемия легкой 
и средней степени тяжести и латентный дефицит 
железа. При этом была выявлена железодефицитная 
анемия гипохромная, микроцитарная, норморегене-
раторная (табл. 2). Показатели (гематокрит, сыворо-
точное железо, сывороточный ферритин) были до-
стоверно ниже у беременных женщин с латентным 
дефицитом железа по сравнению с женщинами без 
анемии (р < 0,05), причем такая тенденция сохраня-
лась как в сроке гестации 9–10 недель, так и в сро-
ке 21–22 недели. Следует отметить, что во втором 
триместре гестации у беременных с латентным де-
фицитом железа развилась железодефицитная ане-
мия, что позволяет отнести такие показатели, как 
гематокрит, сывороточное железо, сывороточный 
ферритин, к маркерам железодефицитной анемии.

Таблица�1 / Table�1
Частота встречаемости железодефицитной анемии у обследованных беременных женщин
The incidence of iron deficiency anemia in the examined groups

Показатель / Indicator

Соматотип женщин / Somatotype of women
МаС тип / MаST 

(n = 110)
МеС тип / MeST 

(n = 173)
МиС тип / MiST 

(n = 107)
n % n % n %

Беременные с железодефицитной анемией / 
Pregnant women with iron defi ciency anemia: 15** 13,6 15* 8,7 24 22,4

• с анемией легкой степени тяжести / 
with mild anemia 13 11,8 15 8,7 20 18,7

• с анемией средней степени тяжести / 
with anemia of moderate severity 2 1,8 – – 4 3,7

• с тяжелой анемией / with severe anemia – – – – – –

Примечание. * Различия между МеС и МиС типами телосложения статистически достоверны (р < 0,05); ** различия между 
МаС и МиС типами телосложения статистически достоверны (р < 0,05). МаС — макросоматический тип; МеС — мезосома-
тический тип; МиС — микросоматический тип. Note. * Differences between mesosomatotype and microsomatotype are statisti-
cally signifi cant (р < 0.05); ** differences between mаcrosomatotype and microsomatotype are statistically signifi cant (р < 0.05). 
MаST – macrosomatic body type; MeST – mesosomatic body type; MiST – microsomatic body type.
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Таблица�2 / Table�2
Гематологические показатели у обследованных женщин
Hematological parameters of the examined women

Группы / Groups Показатель / Indicator
Соматотип женщин / Somatotype of women

МаС тип / 
MаST (n = 110)

МеС тип / 
MeST (n = 173)

МиС тип / 
MiST (n = 107)

9–10 недель беременности / 9–10 weeks of pregnancy

Беременные без ане-
мии / Pregnant women 
without anemia

Эритроциты, ×1012/л / Erythrocytes, ×1012/l 4,5 ± 0,02 4,7 ± 0,05 4,4 ± 0,07

Гемоглобин, г/л / Hemoglobin, g/l 128 ± 1,3 129,4 ± 1,4 125,4 ± 1,6

Цветной показатель / Color index 0,95 ± 0,08 0,97 ± 0,08 0,9 ± 0,07

Размер эритроцитов, мкм / Red blood cell size, mkm 7,7 ± 0,5 7,8 ± 0,3 7,6 ± 0,5

Количество ретикулоцитов, % / Number of reticu-
locytes, % 1,8 ± 0,2 1,8 ± 0,3 1,7 ± 0,2

Гематокрит, % / Hematocrit, % 41,1 ± 0,8 45,8 ± 0,9** 37,6 ± 0,6

Сывороточное железо, мкмоль/л / Serum iron, mkmol/l 20,3 ± 0,6 25,8 ± 0,6** 16,7 ± 0,4

Сывороточный ферритин, нг/мл / Serum ferritin, 
ng/ml 72,2 ± 1,2* 85,3 ± 1,4** 61,7 ± 1,3

Беременные с ла-
тентным дефицитом 
железа / Pregnant 
women with latent 
iron defi ciency

Эритроциты, ×1012/л / Erythrocytes, ×1012/l 4,03 ± 0,04 4,13 ± 0,07 3,97 ± 0,05

Гемоглобин, г/л / Hemoglobin, g/l 121,5 ± 1,4 122,2 ± 1,3 120,5 ± 1,7

Цветной показатель / Color index 0,91 ± 0,09 0,94 ± 0,07 0,89 ± 0,06

Размер эритроцитов, мкм / Red blood cell size, mkm 7,3 ± 0,4 7,4 ± 0,4 7,3 ± 0,6

Количество ретикулоцитов, % / Number of reticu-
locytes, % 1,7 ± 0,3 1,8 ± 0,2 1,6 ± 0,4

Гематокрит, % / Hematocrit, % 33,3 ± 0,9δ 34,9 ± 0,6δ 31,3 ± 0,7δ

Сывороточное железо, мкмоль/л / Serum iron, mkmol/l 10,8 ± 0,6δ 10,9 ± 0,5**, δ 9,6 ± 0,2δ

Сывороточный ферритин, нг/мл / Serum ferritin, ng/ml 12,5 ± 0,6*, δ 15,3 ± 0,7**, δ 10,5 ± 0,6δ

Беременные с анеми-
ей / Pregnant women 
with anemia

Эритроциты, ×1012/л / Erythrocytes, ×1012/l 3,58 ± 0,05δδ 3,65 ± 0,05δδ 3,45 ± 0,04δδ

Гемоглобин, г/л / Hemoglobin, g/l 102,6 ± 1,5δδ 104,2 ± 1,3**, δδ 97,1 ± 1,6δδ

Цветной показатель / Color index 0,79 ± 0,13δδ 0,8 ± 0,11δδ 0,77 ± 0,15δδ

Размер эритроцитов, мкм / Red blood cell size, mkm 6,4 ± 0,2δδ 6,5 ± 0,4δδ 6,2 ± 0,5δδ

Количество ретикулоцитов, % / Number of reticu-
locytes, % 1,5 ± 0,3 1,6 ± 0,4 1,5 ± 0,3

Гематокрит, % / Hematocrit, % 29,8 ± 0,8δδ 30,9 ± 0,8δδ 28,4 ± 0,9δδ

Сывороточное железо, мкмоль/л / Serum iron, mkmol/l 7,3 ± 0,06*, δδ 8,5 ± 0,08**, δδ 6,3 ± 0,1δδ

Сывороточный ферритин, нг/мл / Serum ferritin, ng/ml 8,7 ± 0,2*, δδ 9,5 ± 0,3**, δδ 6,2 ± 0,2δδ
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Продолжение таблицы�2 / Table�2 (continued)

Группы / Groups Показатель / Indicator
Соматотип женщин / Somatotype of women

МаС тип / 
MаST (n = 110)

МеС тип / 
MeST (n = 173)

МиС тип / 
MiST (n = 107)

Беременные без ане-
мии / Pregnant women 
without anemia

Эритроциты, ×1012/л / Erythrocytes, ×1012/l 4,4 ± 0,1 4,5 ± 0,08 4,1 ± 0,09

Гемоглобин, в г/л / Hemoglobin, g/l 122,3 ± 1,7 123,6 ± 1,6 120,3 ± 1,9

Цветной показатель / Color index 0,91 ± 0,13 0,94 ± 0,11 0,87 ± 0,09

Размер эритроцитов, в мкм / Red blood cell size, mkm 7,5 ± 0,3 7,5 ± 0,4 7,3 ± 0,4

Количество ретикулоцитов, % / Number of reticu-
locytes, % 1,6 ± 0,2 1,7 ± 0,3 1,5 ± 0,2

Гематокрит, % / Hematocrit, % 39,2 ± 0,8 41,7 ± 0,7** 36,5 ± 0,6

Сывороточное железо, мкмоль/л / Serum iron, 
mkmol/l 18,1 ± 0,2 20,6 ± 0,4** 13,6 ± 0,6

Сывороточный ферритин, нг/мл / Serum ferritin, ng/ml 67,7 ± 1,2* 78,8 ± 1,3** 56,2 ± 0,9

Беременные с ла-
тентным дефицитом 
железа / Pregnant 
women with latent 
iron defi ciency

Эритроциты, ×1012/л / Erythrocytes, ×1012/l 3,61 ± 0,09δ 3,68 ± 0,07δ 3,42 ± 0,06

Гемоглобин, г/л / Hemoglobin, g/l 104,4 ± 1,6#, δ 105,3 ± 1,8#, δ 99,2 ± 1,9#, δ

Цветной показатель / Color index 0,88 ± 0,15δ 0,89 ± 0,12δ 0,86 ± 0,11δ

Размер эритроцитов, мкм / Red blood cell size, mkm 7,2 ± 0,4δ 7,3 ± 0,3δ 7,1 ± 0,5δ

Количество ретикулоцитов, % / Number of reticu-
locytes, % 1,6 ± 0,3 1,6 ± 0,3 1,4 ± 0,4

Гематокрит, % / Hematocrit, % 30,1 ± 0,8δ 31,7 ± 0,6δ 26,7 ± 0,8δ

Сывороточное железо, мкмоль/л / Serum iron, mkmol/l 6,3 ± 0,08#, δ 7,4 ± 0,09δ 4,2 ± 0,06δ

Сывороточный ферритин, нг/мл / Serum ferritin, 
ng/ml 7,4 ± 0,1#, δ 8,8 ± 0,2δ 5,5 ± 0,6δ

Беременные с анеми-
ей / Pregnant women 
with anemia

Эритроциты, ×1012/л / Erythrocytes, ×1012/l 3,47 ± 0,1δδ 3,51 ± 0,2δδ 3,32 ± 0,4δδ

Гемоглобин, г/л / Hemoglobin, g/l 98,7 ± 1,4δδ 101,7 ± 1,6**, δδ 94,3 ± 1,8δδ

Цветной показатель / Color index 0,75 ± 0,16δδ 0,77 ± 0,14δδ 0,7 ± 0,13δδ

Размер эритроцитов, мкм / Red blood cell size, mkm 6,2 ± 0,6δδ 6,2 ± 0,5δδ 5,9 ± 0,4δδ

Количество ретикулоцитов, % / Number of reticu-
locytes, % 1,5 ± 0,4 1,5 ± 0,3 1,4 ± 0,3

Гематокрит, % / Hematocrit, % 28,5 ± 0,9δδ 28,5 ± 0,6δδ 25,4 ± 0,8δδ

Сывороточное железо, мкмоль/л / Serum iron, kmol/l 6,6 ± 0,06δδ 7,4 ± 0,07δδ 3,2 ± 0,07δδ

Сывороточный ферритин, нг/мл / Serum ferritin, ng/ml 7,7 ± 0,2δδ 8,8 ± 0,3δδ 4,6 ± 0,5δδ

Примечание. * Различия между МаС и МиС типами телосложения достоверны (р < 0,05); ** различия между МеС и МиС 
типами телосложения достоверны (р < 0,05); # различия между показателями в сроке гестации 9–10 недель и 21–22 не-
дели (р < 0,05); δ различия между показателями у беременных без анемии и беременных с латентным дефицитом железа 
(р < 0,05); δδ различия между показателями у беременных без анемии и беременных с анемией (р < 0,05). МаС — макро-
соматический тип; МеС — мезосоматический тип; МиС — микросоматический тип. Note. * Differences between MаST and 
MiST body types are statistically signifi cant (р < 0.05); ** differences between MеST and MiST body types are statistically sig-
nifi cant (р < 0.05); # differences between indicators in the gestational age of 9–10 weeks and 21–22 weeks (р < 0.05); δ differences 
between indicators in pregnant women without anemia and pregnant women with latent iron defi ciency (р < 0.05); δδ differences 
between indicators in pregnant women without anemia and pregnant women with anemia (р < 0.05). MаST – macrosomatic type; 
MеST – mesosomatic type; MiST – microsomatic type.
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Для прогнозирования риска развития анемии 
у беременных женщин с учетом типа телосложения 
полученные данные были внесены в программу для 
статистической обработки SPSS, с помощью кото-
рой проведен корреляционно-регрессионный ана-
лиз. В результате проведенного анализа выявлена 
сопряженность железодефицитной анемии у бере-
менных женщин с соматотипом женщин (r = –0,78, 
р < 0,05), жировой (r = 0,86, р < 0,05), мышечной 
массой тела (r = –0,71, р < 0,05), уровнем сыворо-
точного железа (r = –0,8, р < 0,05), уровнем сыворо-
точного ферритина (r = –0,77, р < 0,05) и уровнем 
гематокрита (r = –0,75, р < 0,05). Учитывая имею-
щуюся сопряженность между упомянутыми по-
казателями (признаками), при проведении множе-
ственного регрессионного анализа нами получено 
уравнение регрессии (формула), с помощью него 
прогнозируют развитие железодефицитной анемии 
у беременных женщин разных соматотипов:

ВРЖДА = 196,002 + (29,26 · А) – (0,97 · В) –
– (1,25 · С) – (0,65 · D) – (1,66 · Е) – (0,89 – F),

где ВРЖДА — вероятность развития железодефи-
цитной анемии, %; A — баллы соматотипирования; 
B — жировая масса женщины, %; C — мышечная 
масса женщины, %; D — уровень гематокрита, %; 
Е — уровень сывороточного железа, мкмоль/л; 
F — уровень сывороточного ферритина, нг/мл.

Общеизвестно, что риск возникновения патоло-
гического процесса делится на низкий (менее 30 %), 
умеренный (30–60 %) и высокий (более 60 %) [2]. 
В полученную формулу подставляли показатели об-
следуемой женщины и по полученному результату 
прогнозировали возникновение железодефицитной 
анемии у конкретной женщины.

Пример расчета вероятности развития желе-
зодефицитной анемии у беременной женщины. 
Женщине Т., 25 лет, в сроке беременности 6 недель 
проводилось соматотипирование по методике Р.Н. До-
рохова. При антропометрии получены следующие 
результаты: вес — 44,5 кг; рост — 156 см; индекс 
массы тела — 18,3 кг/м2; жировая ткань — 12,47 кг 
(28,2 %); мышечная ткань — 15,8 кг (35,5 %). Об-
следованная Т. принадлежала к микросоматическому 
типу телосложения (0,34 балла). В сроке гестации 
9–10 недель уровень гематокрита составил 36,5 %, 
сывороточного железа — 11 мкмоль/л, сывороточно-
го ферритина — 17 нг/мл, эритроцитов — 4,5 · 1012/л, 
гемоглобина — 122 г/л. ВРЖДА по полученной фор-
муле составила 76,9 %. У данной женщины беремен-
ность осложнилась развитием железодефицитной 
анемии легкой степени тяжести во втором триместре 
гестации, то есть полученные фактические данные 
соответствовали ранее рассчитанной ВРЖДА.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Риск возникновения железодефицитной анемии 

у беременных с макрο- и микросоматотипом бо-
лее высокий, чем с мезосоматотипом. Формула, 
полученная с помощью множественного регресси-
онного анализа, позволяет с высокой точностью 
прогнозировать возникновение железодефицитной 
анемии у беременных женщин с учетом типа те-
лосложения. С помощью полученной формулы 
можно формировать среди беременных группы 
высокого риска по развитию данной патологии 
уже в первом триместре гестации при обращении 
в женскую консультацию, что будет способствовать 
своевременному проведению лечебно-профилакти-
ческих мероприятий по предупреждению развития 
железодефицитной анемии. Методика расчета про-
гноза возникновения патологии проста и выполня-
ется с помощью обычного калькулятора или про-
граммы Microsoft Excel.
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