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причиной летального исхода стала ТЭЛА.
Расширение показаний к программированным хи�

рургическим вмешательствам, ограничение показаний
к одномоментным высокотравматичным операциям,

сокращение количества ранних оперативных вмеша�
тельств позволило снизить послеоперационную леталь�
ность с 58,9% в первые годы (1997�2002 гг.) до 47,4% в
последующий период работы клиники.

SURGICAL TREATMENT OF ACUTE PANCREATITIS. MOOT POINTS
V.I. Mironov, P.V. Shelest

(Irkutsk State Medical University)

Work is based on the analysis of surgical treatment of 111 patients with acute pancreonecrosis. Authors consider different
aspects of surgical tactics and operation technique under acute pancreonecrosis from experience of their own.
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Резюме. В лекции обсуждается применение статинов как дополнительного средства терапии хронической сердечной
недостаточности.
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«Наши результаты подчеркивают огромную трудность создания терапии,

прерывающей атеросклеротический процесс. Через двадцать лет после

внедрения статинов мы все еще в ожидании следующего прорыва».

S. Nissen и соавт.

(NEJM. –2007. > Vol. 356. – P. 1304.)
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1. Очень высокий риск: острый коронарный синдром,
больные, перенесшие реконструктивные операции на

Таблица 1

Классификация дислипидемий по Фредериксену (ВОЗ, 1973)

Тип Повышенные Общий Триглицериды Частота

липопротеиды холестерин

I Хиломикроны ↑ ↑↑↑ < 1%

IIa ЛПНП ↑↑ N 10%

IIb ЛПНП и ЛПОНП ↑↑ ↑↑ 40%

III ЛППП ↑↑ ↑↑↑ < 1%

IV ЛПОНП N или ↑ ↑↑ 45%

V ЛПНП и хиломикроны ↑↑ ↑↑↑↑ 5%

Примечание: ЛПОНП – липопротеиды очень низкой плотности, ЛПНП
– липопротеиды низкой плотности, ЛППП – липопротеиды промежу�
точной плотности. Стрелочками показана степень повышения показате�
лей.

Рис. 1. Шкала SCORE для оценки сердечно5сосудистого риска.

Одним из наиболее важных факторов риска сердеч�
но�сосудистых заболеваний является дислипидемия.
По данным крупных мета�анализов популяционных
исследований установлено, что средний уровень холе�
стерина жителей различных стран тесно коррелирует с
показателями смертности в этих странах. Например, в
Японии, странах Средиземноморья, Южной Европы,
Сербии уровень холестерина низок и здесь же смерт�
ность мужчин от ишемической болезни сердца (ИБС)
относительно мала, в противоположность этому в США
и Северной Европе имеется высокий уровень холесте�
рина и показатели смертности велики [20]. Эпидемио�
логические исследования, такие как Multiple Risk Factor
Intervention Trial (MRFIT) показали, что повышение
уровня общего холестерина плазмы крови сопровож�
дается увеличением риска смерти. Каждый 1% увели�
чения общего холестерина сопровождается увеличени�
ем на 2% риска развития ИБС [16]. Представленные
данные лишь малая толика того солидного массива ин�
формации, который накоплен современной медицин�
ской наукой для доказательства негативной роли дис�
липидемии.

По современным представлениям у здоровых лиц
уровень общего холестерина не должен превышать 5,0
ммоль/л, коэффициент атерогенности (отношение об�
щего холестерина к холестерину липопротеидов высо�
кой плотности) не должен быть выше 5,0, триглицери�
ды не должны превышать 4,5 ммоль/л, липопротеиды
низкой плотности (ЛПНП) не более 3,0 ммоль/л, ли�
попротеиды высокой плотности (ЛПВП) должны быть
выше 1,0 ммоль/л у мужчин и выше 1,2 ммоль/л у жен�
щин. При наличии патологии (ИБС, облитерирующие
заболевания периферических и сонных артерий, анев�
ризма брюшного отдела аорты, сахарный диабет) уро�
вень общего холестерина не должен превышать 4,5
ммоль/л, а ЛПНП – 2,6 ммоль/л [3,5]. Дислипидемии
принято делить по типам в соответствии с классифи�
кацией Фредериксена, утвержденной ВОЗ (табл. 1).
Наиболее атерогенными являются типы IIa, IIb и III, а
IV тип является атерогенным при наличии низкой кон�
центрации ЛПВП и метаболических нарушений (инсу�
линорезистентность, гипергликемия, нарушение толе�
рантности к глюкозе).

более 88 см у женщин) [3,5].
Для оценки показаний для назначения медикамен�

тозной терапии широко используется методика оцен�
ки риска, она строится на использовании шкалы
SCORE (рис. 1) и следующих данных:

К числу факторов риска развития атеросклероза от�
носятся:

1. Липидные – патологические отклонения от при�
веденных выше показателей;

2. Нелипидные – возраст (мужчины старше 45 лет и
женщины старше 55 лет или с ранней менопаузой), ку�
рение, артериальная гипертония (АД более 140/90 мм
рт.ст. или постоянный прием препаратов), сахарный
диабет 2 типа (глюкоза натощак более 6,0 ммоль/л),
раннее начало ИБС у ближайших родственников (ин�
фаркт миокарда или внезапная смерть у мужчин моло�
же 55 лет и женщин моложе 65 лет), абдоминальное
ожирение (окружность талии более 102 см у мужчин и

сосудах сердца, головном мозге, брюшной
аорте, периферических артериях, оценка по
шкале SCORE>10%;

2. Высокий риск: ИБС, аневризма брюш�
ной аорты, периферический атеросклероз,
сахарный диабет, оценка по шкале SCORE
5�9%;

3. Умеренный риск: более 1 фактора рис�
ка атеросклероза, оценка по шкале SCORE
1�4%;

4. Низкий риск: при наличии одного фак�
тора риска атеросклероза, оценка по шкале
SCORE < 1%.

В соответствии с установленным уров�
нем риска определяются показания для из�
менений образа жизни или начала медика�
ментозной терапии (табл. 2). В качестве
средств изменения образа жизни называют
гиполипидемическую диету, прекращение
курения, коррекцию массы тела, достаточ�

ную физическую активность, ограничение потребления
алкоголя. Однако необходимо признать, что эти мероп�
риятия наиболее эффективны, если выполняются ин�
дивидуумом с ранней молодости, а не после выявления
ненормативных изменений уровня липидов или появ�
ления каких�либо иных факторов риска. Медикамен�
тозная терапия включает использование статинов, фиб�
ратов, производных никотиновой кислоты, секвестран�
тов желчных кислот, омега�3 полиненасыщенных жир�
ных кислот, эзетимиба. Рациональный выбор препара�
та зависит от клинической ситуации (табл. 3), но необ�
ходимо подчеркнуть, что препараты из группы стати�
нов могут применяться как препараты первого или вто�
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функции эндотелиоцитов).
Положительное действие

статинов у больных с ХСН мо�
жет быть связано [8]:

� со снижением острых ате�
ротромботических событий
(инфаркта миокарда, мозговых
инсультов и смертности, обус�
ловленной острой окклюзией
коронарных сосудов, нередко
квалифицируемых как внезап�
ная у больных с декомпенсаци�
ей);

рого ряда, а также в составе комбинированной терапии
практически в любом случае.

Таблица 2

Определение целесообразности различных подходов к коррекции дислипидемии

Категория риска Уровень ЛПНП для Стартовый уровень Целевой

начала терапевтических ЛПНП для приме� ЛПНП

изменений образа жизни нения лекарств

Очень высокий риск > 2,0  > 2,0  ≤2,0

Высокий риск > 2,5  > 2,5  ≤2,5

Умеренный риск > 3,0  > 3,5  ≤3,0

Низкий риск > 3,5  > 4,0  ≤3,5

� с многочисленными плеотропными эффектами
статинов, которые включают и улучшение сократитель�

Таблица 3

Рациональный выбор гиполипидемического препарата

Вид дислипидемии Препараты первого ряда Препараты второго ряда Комбинации

Гиперхолестеринемия (IIa тип) Статины Эзетимиб, никотиновая Статин+эзитимид

кислота, секвестранты

Комбинированная Статины, фибраты Никотиновая кислота, Статин+фибрат,

гиперлипидемия (IIb, III, V типы) омега�3 фибрат+эзитимиб

Гипертриглицеридемия Фибраты, никотиновая Статины, омега�3 Фибрат+статин,

кислота никотиновая

кислота+статин

Использование статинов является новеллой совре�
менной терапии хронической сердечной недостаточно�
сти (ХСН), ставшей реальностью для врачей только в
XXI веке. В соответствии с существующими на сегод�
няшний день Российскими и Европейскими рекомен�
дациями, а также мнением ведущих специалистов по
сердечной недостаточности они входят в группу допол�
нительных средств терапии ХСН. Показанным их при�
менение является в случае ишемической этиологии дан�
ного патологического состояния, хотя обсуждается воз�
можность использования препаратов при неишемичес�
кой природе ХСН [1,2,7,9,11].

Таблица 4

Влияние терапии статинами на число госпитализаций в связи с обострением ХСН [1 с дополн.]

Исследование Препарат Контроль, % Статин, % Снижение ОР, % р

4S (n=4444) Симвастатин 10,3 8,3 �23 0,015

HPS Симвастатин 3,9 3,4 �14 0,05

(n=20536)

PROSPER Правастатин 4,2 3,9 �9 0,49

(n=5804)

ASCOT�LLA Аторвастатин 5,4 5,8 +13 0,57

(n=10205)

GREACE Аторвастатин 2,7 1,4 �47 0,01

(n=1600)

CORONA Розувастатин 52,0 44,1 �16 <0,01

(n=5011)

Всего 9,9 8,6 �13 <0,01

(n=47600)

Статины представляют собой ингибиторы ГМГ�
КоА�редуктазы (3�гидрокси�3�метилглутарил коэнзим
А�редуктазы). Установлено, что в результате ингибиро�
вания фермента происходит внутриклеточное содержа�
ние холестерина, увеличивается количество мембран�
ных рецепторов к ЛПНП на поверхности гепатоцитов,
что приводит к их связыванию и выведению из крово�
тока. Наряду с основным эффектом – снижением уров�
ня атерогенных фракций липидов наблюдаются допол�
нительные (плеотропные) эффекты (снижение содер�
жания С�реактивного белка, подавление пролиферации
гладких миоцитов, агрегации тромбоцитов, улучшение

ной способности миокарда, что было отмечено в мно�
гочисленных исследованиях на ограниченных группах
больных;

� с результатами когортных обсервационных иссле�
дований по лечению ХСН, показывающих снижение
риска смерти в группах, получающих статины.

В то же время статины могут оказывать при ХСН и
неблагоприятное действие, что обусловлено [8,14]:

� снижение липопротеидов может приводить к
уменьшению эффекта нейтрализации эндотоксина,
стимулирующего активацию цитокинов и прогресси�
рование ХСН;

� низкий уровень холестерина ассоциируется с пло�
хим прогнозом при ХСН, а он и без того низок у мно�
гих больных с декомпенсацией;

� одновременное с холестерином снижение синтеза
коэнзима Q10 и селенопротеинов может вести к мио�
патии скелетной мускулатуры и миокарда;

� применение статинов у чувствительной группы
больных с ХСН чревато большим числом осложнений.

Результаты применения статинов у больных ХСН
продемонстрированы в целой серии исследований
(табл. 4). На сегодня необходимо сдержанно говорить о
значимом влиянии на твердые конечные точки (общую



104

Сибирский медицинский журнал, 2008, № 2

Таблица 5

Отношение рисков влияние симвастатина на важнейшие сердечно5сосудистые события у больных с
ХСН в исследовании HPS в зависимости от концентрации мозгового натрийуретического пептида

(2007) [12]

События                    Диапазон концентрации NT�proBNP, пг/мл

<386 386�1171 1172�2617 2618�5758 >5759 p*

(n=5658) (n=4862) (n=4209) (n=3371) (n=2436)

Основное 1,00 1,13 1,32 1,59 2,26 <0,0001

сосудистое

событие

Основное 1,00 1,10 1,30 1,63 3,09 <0,0001

коронарное

событие

Инсульт 1,00 0,89 1,21 1,42 1,80 <0,0001

ХСН 1,00 1,49 2,47 3,86 9,23 <0,0001

(госпитализация

или смерть)

Примечание: * на фоне применения симвастатина, особенно в группе с высоким уровнем NT�proBNP
отмечено значимое снижение всех сосудистых событий и смертности.

и сердечно�сосудистую смертность, риски тромбоэм�
болических осложнений), хотя положительные данные
по этим пунктам были получены в 4 из 6 представлен�
ных исследований, но однозначно положительным вли�
яние оказывается на частоту госпитализаций больных
с декомпенсацией ХСН. В мета�анализе продемонст�
рировано снижение относительного риска госпитали�
заций на 13% по результатам исследований с участием
47,6 тыс. больных с ХСН.

В небольшом исследовании И.Н. Сметаниной и со�
авт. (2006), выполненном на 70 больных со среднетя�
желой и тяжелой ХСН и низкой фракцией выброса ле�
вого желудочка, получавших 40 мг/сутки симвастатина
на протяжении 4 месяцев, было установлено, что тера�
пия позволяет нормализовать липидные показатели, но
не сопровождается улучшением систолической функ�
ции левого желудочка. Дополнительно было отмечено,
что на фоне приема симвастатина уменьшается уровень
С�реактивного белка [10].

В дополнительном исследовании, выполненном на
популяции больных, участвовавших в «Исследовании
защиты сердца» – «Heart Protection Study» (HPS), было
проанализировано влияние приема симвастатина на
прогноз больных с различным уровнем мозгового на�
трийуретического пептида (табл. 5). Как упоминалось
ранее, данный показатель является важным биохими�
ческим маркером прогрессирования ХСН [4]. На фоне

филь безопасности данного препарата в сравнении с
группой плацебо [8,14,15]. Новые данные о примене�
нии розувастатина у больных ХСН можно ожидать пос�
ле окончания исследования GISSI�HF, которое выпол�
няется на более молодой группе больных [18].

При применении статинов у больных ХСН необхо�
димо помнить, что на фоне декомпенсации и развития
кардиального фиброза печени возможно формирование
печеночно�клеточной недостаточности, что будет со�
провождаться снижением уровня общего холестерина
[13,17,19]. В этих случаях применение статинов не по�
казано. Для более адекватной оценки ситуации необ�
ходимо ориентироваться на уровень общего холестери�
на – если он ниже 3,2 ммоль/л, то использование ста�
тинов не целесообразно [9].

На сегодняшний день в России используются атор�
вастатин, ловастатин, правастатин, симвастатин, розу�
вастатин, флувастатин (табл. 6). Эффективность их про�
демонстрирована в целой серии крупных исследований,
соответствующих критериям доказательной медицины.
Назначаются препараты обычно вечером после приема
пищи, что связано с тем, что синтез холестерина обыч�
но осуществляется ночью. При ХСН, особенно деком�
пенсированной (IIБ�III стадии), желательно использо�
вать минимальные дозы статинов.

Использование статинов сопряжено с некоторыми
побочными эффектами, к числу которых относится:

применения симвастатина, особенно в группе с высо�
ким уровнем NT�proBNP отмечено значимое снижение
всех сосудистых событий и смертности [12].

Интересные данные были получены в результате
недавно завершившегося «Контролируемого мультина�
ционального исследования розувастатина при сердеч�
ной недостаточности» – «Controlled rosuvastatin
multinational study in heart failure» (CORONA). Было об�
следовано 5011 человек в возрасте старше 60 лет с сис�
толической ХСН (фракция выброса менее 40%) ише�
мического генеза, разделенных на 2 группы: розуваста�
тина (n=2514) и плацебо (n=2497), которые наблюда�
лись в течение 32,8 месяца. Все больные были на адек�
ватной базисной терапии ХСН. На фоне терапии уда�
лось добиться снижения уровня ЛПНП с 3,54 до 1,96
ммоль/л и уровня ультрачувствительного С�реактивно�
го белка на 37% в сравнении с группой плацебо. Сум�
марный риск инфарктов миокарда и мозговых инсуль�
тов снижался на 16% (р=0,05), не было зарегистриро�
вано значимого влияния на сердечно�сосудистую и об�
щую смертность. Отмечено существенное уменьшение
числа госпитализаций по любой причине (р=0,007),
сердечно�сосудистых (р<0,001) и в связи с обострени�
ем ХСН (p=0,001). Был отмечен довольно высокий про�

� со стороны ЦНС: головная боль, нарушение вкусо�
вых ощущений, головокружение, судороги, бессонница;

� со стороны ЖКТ и печени: диспепсия, тошнота,
метеоризм, запор, повышение активности печеночных
трансаминаз;

� со стороны опорно�двигательного аппарата: мио�
патия, миалгия, мышечная слабость;

� дерматологические реакции: кожная сыпь, зуд,
алопеция.

Наиболее серьезными из побочных реакций явля�
ются поражения мышц (миопатии), подразделяющие�
ся на миалгии (боль в мышцах или слабость без повы�
шения креатинфосфокиназы), миозит (мышечные сим�
птомы (миалгия) с повышением уровня креатинфосфо�
киназы) и рабдомиолиз (мышечные симптомы с выра�
женным повышением креатинфосфокиназы более 10
верхних границ нормы и повышением креатинина, по�
явлением коричневой мочи и миоглобинурии). Мио�
патия более вероятна при более высоких дозах, а также
при приеме сопутствующих медикаментов: фибратов,
никотиновой кислоты (редко), циклоспорина А, про�
тивогрибковых азолов (интраконазол, кетоконазол), ан�
тибиотиков – макролидов (эритромицин, кларитроми�
цин), ингибиторов протеаз ВИЧ, антидепрессанта не�
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фазодона, верапамила, амиодарона, варфарина, а так�
же при приеме больших количеств грейпфрутового сока
(>1 л/сутки), злоупотреблении алкоголем. К миопати�
ям предрасполагают также небольшие размеры тела,
мультисистемные заболевания, полипрагмазия, преклон�
ный возраст (особенно старше 80 лет), прием статинов
во время и сразу после хирургических вмешательств.

Для контроля побочных эффектов предлагается сле�
дующая схема мониторинга побочных эффектов:

� головная боль и диспепсические расстройства –
расспросить об этих симптомах больного перед нача�
лом лечения и через 6�8 недель, затем – при каждом
посещении врача;

� поражения мышц – расспросить и осмотреть боль�
ного для выявления мышечных симптомов, определить
уровень креатинфосфокиназы перед началом лечения,
затем – через 6�12 недель и при каждом последующем
посещении активно искать мышечные симптомы, обя�

Таблица 6

Основные препараты статинов

Препарат Важнейшие исследования, Начальная Оптимальная Максимальная

подтверждающие доза, мг доза для ХСН, доза, мг

эффективность мг

Аторвастатин MIRACLE, PROVE�IT TIMI 10 10�20 80

22, REVERSAL, IDEAL,

ESTABLISH, GREACE,

ASCOT�LLA, CARDS

Правастатин WOSCOPS, LIPID, CARE, 20 20�40 80

PROSPER

Ловастатин*# AF/Tex CAPS 20 20 80

Розувастатин GALAXI, STELLAR, 10 5�10 40

MERCURY I, II,

EXPLORER, METEOR,

JUPITER, CORONA,

AURORA

Симвастатин 4S, AtoZ, HPS, 10�20 10�40 80

Флувастатин# LCAS, FLARE, LIPS, ALERT 40 40�80 80

Примечание: * препарат не упоминается в Российских национальных рекомендациях ВНОК И ОССН по ди�
агностике и лечению ХСН (2007); # препарат не изучался на предмет улучшения прогноза у больных ХСН в
крупных контролируемых исследованиях.

зательно определить креатинфосфокиназу при обнару�
жении чувствительность или болезненности мышц;

� повышение активности печеночных трансаминаз
– определить уровень АЛТ/АСТ перед началом лече�
ния, затем – через 12 недель, затем – ежегодно или при
возникновении показаний.

При возникновении нетяжелых побочных эффек�
тов целесообразно снизить дозу препарата, а при тяже�
лых побочных эффектах – отменить препарат полностью.

Таким образом, необходимо признать, что статины
являются дополнительными средствами для ведения
больных с ХСН ишемического и, возможно, неишеми�
ческого генеза. Их использование значимо снижает ча�
стоту госпитализаций и вероятно уменьшает общую и
сердечно�сосудистую смертность и частоту тромбоэм�
болических осложнений у больных с ХСН. Перспектив�
ным является изучение особенностей применения ста�
тинов у данной категории больных.

CHRONIC HEART FAILURE: MODERN UNDERSTANDING OF THE PROBLEM. STATINE
APPLICATION. (THE MESSAGE 14)

A.N. Kalyagin

(Irkutsk State Medical University)

The use of statines as additional means for the treatment of chronic cardiac insufficiency is discussed.
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«Все чаще предпринимателям нужна не квалификация, которая с их точки

зрения слишком часто ассоциируется с умением осуществлять те или иные

операции материального характера, а компетентность, которая рассматривается

 как своего рода коктейль навыков, свойственных каждому индивиду, в котором

сочетаются квалификация в строгом смысле этого слова..., социальное поведение,

 способность работать в группе, инициативность и любовь к риску».

Доклад международной комиссии по образованию, представленный

ЮНЕСКО «Образование: сокрытое сокровище» (1997).

Одним из важнейших направлений современного
образования является формирование личности выпус�
кника, способного в любой ситуации принять самосто�
ятельное и верное решение. Такой стиль поведения спе�
циалиста получил название компетентностный подход
[8].

В соответствии с определением, данным в «Словаре
иностранных слов», компетентность (от лат. competentia
– принадлежность по праву) – это обладание знания�
ми, позволяющими судить о чем�то. В свою очередь,
компетенция – это круг вопросов, в которых данное
лицо обладает знаниями, опытом [9], или, по современ�
ному определению, – это способность применять зна�
ния, умения и личностные качества для успешной дея�
тельности в определенной области [6,7].

Таким образом, система современного российского
и зарубежного образования осуществляет плавный пе�
реход от традиционно прививаемых студентам «знаний�
умений�навыков» к развитию компетенций как более
совершенных подходов к профессиональному станов�
лению. Безусловно, дискуссионным является вопрос,
что отличает сам термин «компетенция» от традицион�
но сложившегося сочетания слов «знания�умения�на�
выки». По мнению М.Е. Бершадского, «понятие ком>
петентности не содержит каких>либо принципиально
новых компонентов, не входящих в объем понятия «уме�
ние», поэтому все разговоры о компетентности и ком�
петенции представляются несколько искусственными,

crease in mortality in advanced heart failure // J. Card. Fail.
– 2002. – Vol. 8, № 4. – P.216�224.

14. Kjekshus J., et al. A statin in the treatment of heart failure?
Controlled rosuvastatin multinational study in heart failure
(CORONA): Study design and baseline characteristics //
Eur. J. Heart Failure. – 2005. – Vol. 7. – P.1059�1069.

15. Kjekshus J., et al. Rosuvastatin in Older Patients with Sys�
tolic Heart Failure // New Engl. J. Med. – 2007. – Vol. 357.
– Р.2248�2261.

16. Martin M.J., et al. // Lancet. – 1986. – Vol.   – Р.933�936.
17. Rauchhaus M., Clark A.L., Doehner W., et al. The relation�

ship between cholesterol and survival in patients with chronic

heart failure // J. Am. Coll. Cardiol. – 2003. – Vol. 42, №
11. – P.1933�1940.

18. Tavazzi L., Tognoni G., Franzosi M.F., et al. Rationale and
design of the GISSI hear failure trial: a large trial to assess
the effects of n�3 polyunsaturated fatty acids and rosuvasta�
tin in symptomatic congestive heart failure // Eur. J. Heart.
Fail. – 2004. – Vol. 6, № 5. – P.635�641.

19. Thomas H., Muhlestein J.B., Carlquist J.F., et al. A choles�
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Vol. 274, № 2. – P.131�136.

призванными скрыть старые проблемы под новой одеж�
дой». С этим мнением можно согласиться, однако пред�
полагается, что под термином «компетенция» будет
скрываться совершенно иной смысл, заложенный из�
менением традиционных подходов к образованию, а
именно – формированием творческих, активных и са�
мостоятельных методов работы.

Обратимся к истории становления компетентност�
ного подхода [5]. В настоящее время выделяется 3 эта�
па его становления. На 1 этапе (1960�1970 гг.) впервые
произошло введение в научный аппарат категории
«компетенция», которое стало использоваться в теории
обучения языкам применительно к исследованию раз�
ных видов языковой компетенции. Тогда же Д. Хайм�
сом было введено понятие «коммуникативная компе�
тентность». На 2 этапе (1970�1990 гг.) категории компе�
тенция/компетентность нашли широкое использование
в теории и практике обучения языку (особенно нерод�
ному), профессионализма в управлении, руководстве,
менеджменте, в обучении общению. В это время в ра�
боте Дж. Равенна (Лондон, 1984 г.) разрабатывается со�
держание понятия «социальные компетенции/компе�
тентности». Он отмечает, что это такое явление, кото�
рое «состоит из большого числа компонентов, многие
из которых относительно независимы друг от друга, …
некоторые компоненты относятся скорее к когнитив�
ной сфере, а другие – к эмоциональной, … эти компо�
ненты могут заменять друг друга в качестве составляю>


