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У статті висвітлюється одна з найактуальніших проблем сучасної медицини в Україні — 
черепно-мозкова травма (ЧМТ) в  умовах війни. Автори зосереджуються на  мінно-вибу-
хових ушкодженнях головного мозку, що  мають складний, множинний характер і  часто 
супроводжуються тяжкими наслідками. Особливу увагу приділено специфіці бойових 
ЧМТ, механізмам ураження, як-от  ударна хвиля, баротравма, уламки, токсичний вплив 
та  акустичні чинники. Розглянуто низку чинників, що  впливають на  перебіг і  наслідки 
ЧМТ: генетичні поліморфізми (APOE, BDNF, COMT), преморбідні психічні стани, повторні 
травми, умови отримання травми (стрес, недосипання, вживання стимуляторів), військо-
ва культура, супутні психічні розлади (зокрема ПТСР) та  вплив побутового насильства. 
Показано, що ці чинники суттєво модифікують відновлення та функціональний прогноз. 
Окрему увагу приділено нейродегенеративним процесам, віковим особливостям, а також 
сучасним діагностичним і терапевтичним підходам, серед яких — використання біомар-
керів, нейровізуалізаційних методів, новітніх фармакологічних засобів та мініінвазивних 
втручань для лікування хронічної субдуральної гематоми. Підкреслено важливість інди-
відуального, мультифакторного підходу до  лікування та  реабілітації постраждалих.
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This article addresses one of the most pressing issues in contemporary medicine in Ukraine — 
traumatic brain injury (TBI) in the context of war. The authors focus on blast-induced brain inju-
ries, which are complex, multifaceted, and often associated with severe consequences. Particular 
attention is  given to  the specific characteristics of  combat-related TBIs and the mechanisms 
of  injury, including shock waves, barotrauma, shrapnel wounds, toxic exposure, and acoustic 
factors. The  article explores a  range of  variables influencing the course and outcomes of  TBI: 
genetic polymorphisms (APOE, BDNF, COMT), premorbid mental health conditions, recurrent 
injuries, situational factors at  the time of  trauma (e.g., stress, sleep deprivation, stimulant use), 
military culture, comorbid psychiatric disorders (especially PTSD), and the impact of  domestic 
violence. These factors are shown to  significantly affect recovery and functional prognosis. 
Special emphasis is  placed on  neurodegenerative processes, age-related aspects, and modern 
diagnostic and therapeutic approaches, including the use of  biomarkers, neuroimaging tech-
niques, novel pharmacological agents, and minimally invasive interventions for the treatment 
of  chronic subdural hematoma. The  article underscores the importance of  an  individualized, 
multifactorial approach to  the treatment and rehabilitation of  affected individuals.

*У сучасних умовах повномасштабної війни в Украї
ні черепно-мозкова травма (ЧМТ) набула особливого 
значення як одна з ключових проблем військової 
та цивільної медицини. Її частота різко збільшилася 
не лише серед військовослужбовців, а й серед мир-
ного населення. На відміну від мирного часу, струк-
тура травм головного мозку суттєво трансформува-
лася, набувши бойового характеру з переважанням 
мінно-вибухових уражень. Такі травми часто мають 
поєднаний, множинний характер, супроводжуються 
високим ризиком ускладнень і потребують тривало-
го лікування в умовах інтенсивної терапії. Особливу 
загрозу становлять травми, спричинені вибуховою 
хвилею та уламковими пораненнями, які у понад 
40 % випадків спричиняють середню або тяжку сту-
пінь ушкодження з високим ризиком несприятливих 
наслідків. У суспільстві досі поширене некоректне 
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використання терміна «контузія», що фактично опи-
сує специфічну форму струсу мозку, зумовлену вибу-
хом, із кумулятивною дією повторних епізодів [1—3].

З огляду на багатофакторний характер ЧМТ, зокре
ма генетичну схильність, преморбідні стани, фізичне 
й психологічне виснаження військових, актуальним 
є  комплексне вивчення чинників, які  впливають 
на перебіг, ускладнення та результати таких травм. 
Водночас збільшується потреба у вдосконаленні 
системи реабілітаційної допомоги для цієї категорії 
пацієнтів, з урахуванням специфіки сучасного воєн-
ного конфлікту.

До основних механічних та фізіологічних чинни-
ків ураження при мінно-вибуховій травмі належать: 
ударна хвиля, дія високої температури й полум’я, 
уламки та  вторинні снаряди, що  вражають по-
страждалого, механотравма, спричинена падінням 
чи зіткненням із твердими об’єктами, баротравма 
внаслідок різких змін атмосферного тиску, токсич-
ний вплив газоподібних продуктів вибуху, а також 
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акустична травма, пов’язана з надзвичайно гучними 
звуковими хвилями. Усі ці чинники діють одночасно 
або послідовно, часто в умовах обмеженого про-
стору, підвищуючи ризик комплексного ураження 
організму, зокрема головного мозку [4].

Однак сучасна література все частіше наголошує, 
що на тяжкість і наслідки мінно-вибухової черепно-
мозкової травми (МВЧМТ) впливають не лише безпо-
середні чинники під час вибуху, а й фонові особли
вості організму постраждалого — тобто ті, що діяли 
ще до моменту травми. До таких передтравматичних 
чинників насамперед належать генетичні особли
вості. Зокрема, виявлено зв’язок між поліморфіз-
мами в низці генів і варіаціями в когнітивному від-
новленні, нейропластичності та загальному прогнозі 
після ЧМТ [3—8].

Наприклад, ген APOE, який кодує аполіпопротеїн 
Е — білок, що бере участь у метаболізмі ліпідів і функ-
ціонуванні нейрональних мембран, — має алель ε4, 
який в окремих популяціях асоціюється з гіршими 
результатами після ЧМТ. Водночас дослідження пока-
зують суперечливі результати, що свідчить про мож-
ливу залежність ефекту цього алеля від конкретного 
генетичного або середовищного контексту [3; 9—14].

Інший важливий ген — COMT (катехол-О-метил
трансфераза) — відповідальний за метаболізм до-
фаміну й адреналіну. Наявність варіанта Val158Met 
може визначати ефективність когнітивної діяльності, 
а також психологічну адаптацію після травми: особи 
з цим варіантом демонструють кращі когнітивні по-
казники після ЧМТ [3; 15—16]. Також значну роль 
відіграє поліморфізм гена BDNF (brain-derived neuro
trophic factor), що  регулює виживання нейронів 
і нейропластичність. Варіант Val66Met асоціюєть-
ся з  гіршими результатами як у пацієнтів із ЧМТ, 
так і в загальній популяції [3; 17].

Окрім генетичних, вагомими є й преморбідні пси-
хічні стани. Вони можуть суттєво модифікувати реак
цію мозку на ураження, ускладнюючи когнітивне 
відновлення та погіршуючи якість життя. Наприклад, 
наявність депресії, тривожних розладів або ПТСР 
до моменту травми зменшує ймовірність повного 
одужання, знижує когнітивну гнучкість та адаптив-
ність. Поздовжні дослідження показують, що пацієнти 
з психічними розладами в анамнезі демонструють гір-
ші довгострокові результати, незалежно від тяжкості 
самої травми, зокрема вищу інвалідизацію та гіршу 
здатність до соціального функціонування [18—20].

Ще один потужний чинник — попередні травми 
голови, особливо недіагностовані або легкі за фор-
мою. Навіть субклінічні конкусії, які не були належно 
розпізнані, мають кумулятивний ефект: кожна на-
ступна травма підвищує ризик виникнення хроніч-
них нейродегенеративних змін. У воєнних умовах, 
де військові можуть багаторазово зазнавати впливу 
вибухових хвиль або  брати участь у  навчаннях 
з вибуховими речовинами, ці мікротравми часто 
залишаються поза увагою. Згодом вони можуть при-
звести до хронічної травматичної енцефалопатії — 
тяжкого стану, що  супроводжується розладами 

пам’яті, емоційними порушеннями, дезорієнтацією 
та навіть деменцією. Повноцінне оцінювання по-
передніх травм є складним завданням, особливо 
через обмежену обізнаність пацієнтів або бажання 
військовослужбовців не розголошувати симптоми, 
аби не бути відстороненими від служби [3; 21—26].

Отже, розуміння чинників, що діють до моменту 
травми, має принципове значення для прогнозу-
вання перебігу МВЧМТ та вибору ефективної тера-
певтичної стратегії. Поєднання генетичних особли
востей, психічного стану та травм в анамнезі формує 
унікальний профіль вразливості кожного пацієнта, 
що потребує індивідуалізованого підходу до лікуван-
ня й реабілітації.

Бойові дії та військова підготовка формують особ
ливе середовище, в якому ЧМТ, зокрема МВЧМТ, 
виникає в умовах надзвичайного фізичного та психо-
логічного навантаження [3; 27]. Однією з головних від-
мінностей військових травм є широке застосування 
саморобних вибухових пристроїв, які стали типовим 
знаряддям у сучасних конфліктах. Їхня непередбачу-
ваність, різна потужність та поєднана дія ударної хви-
лі, уламків, теплового й токсичного впливу створюють 
специфічні механізми ураження, які  іноді суттєво 
відрізняються від тих, що виникають в умовах мірного 
часу. Хоча механізми пошкодження мозку від вибухо-
вих та невибухових травм мають багато спільного — 
зокрема, аксональне ураження, ішемію, вторинні 
запальні процеси — унікальні характеристики пер-
винного вибухового впливу (тобто виключно вибухо-
ва хвиля без додаткових чинників) досі недостатньо 
досліджені. Основною причиною цього є складність 
виокремлення чистих вибухових впливів без додат-
кових механічних або уламкових компонентів, а також 
невідповідність травми класифікації у науковій літе-
ратурі. Брак контрольованих клінічних досліджень 
за участі осіб із ізольованим вибуховим ураженням 
істотно ускладнює вивчення саме цього типу ЧМТ [3; 
28]. Проте, такі дослідження потрібні для розуміння 
специфіки патофізіологічних процесів, які можуть ви-
значати довгострокові неврологічні наслідки.

Окрім безпосереднього вибухового впливу, знач
ний вплив на перебіг ЧМТ у військовослужбовців 
справляють супутні фізіологічні та психоемоційні 
чинники. Постійна напруженість, недосипання, фізич-
не виснаження, емоційне перенавантаження та хро-
нічний стрес — все це чинники, які рідко є в умовах 
мірного часу, але є типовими для бойового сере
довища [28]. Військові часто змушені підтримува-
ти свою працездатність за  допомогою стимуля-
торів — кофеїновмісних напоїв, жувальних гумок 
або енергетиків. Хоча вони визнані ефективними 
для короткочасного підвищення уваги й бадьорості, 
надмірне чи хронічне їх використання може мати 
негативний вплив на центральну нервову систему, 
особливо у поєднанні з іншими стресовими чинни-
ками. Не менш серйозним чинником є вплив багато-
разових субконкусійних вибухів, які трапляються 
не лише в бою, а й під час тренувань, зокрема у са-
перів, інструкторів вибухотехніків та інших фахівців. 



ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2025. Том 33, випуск 3 (124) 25

МЕХАНІЗМИ ФОРМУВАННЯ ТА СУЧАСНІ ПРИНЦИПИ ТЕРАПІЇ НЕВРОЛОГІЧНИХ РОЗЛАДІВ

Навіть за відсутності явної клінічної симптоматики, 
повторні низькорівневі вибухи поступово завдають 
шкоди тканинам мозку, знижують його компенсатор-
ну здатність та підвищують ризик кумулятивних не-
врологічних змін, які можуть проявитися через роки 
у вигляді когнітивного дефіциту, емоційної нестабіль-
ності, моторних порушень або деменції [3; 29; 30].

Ще один критично важливий аспект — це супутні 
захворювання, зокрема психічні розлади та зло-
вживання психоактивними речовинами, які особ
ливо поширені серед військових. У таких випадках 
клінічну картину ускладнює збіг деяких симптомів, 
зокрема посттравматичного стресового розладу 
(ПТСР) і постконкусійного синдрому (ПКС). Напри-
клад, симптоми, як-от  порушення сну, зниження 
концентрації уваги, дратівливість, втома або три-
вожність, можуть однаково проявлятися як при ЧМТ, 
так і при ПТСР, що унеможливлює чітке визначення 
їхньої етіології без ретельної діагностики [3; 31—35].

Наукові дослідження дедалі частіше свідчать 
про те, що наявність коморбідних психічних станів 
(депресія, тривожність, зловживання алкоголем 
або наркотиками) не лише ускладнює перебіг ЧМТ, 
але й суттєво погіршує прогноз. Більше того, такі 
стани можуть мати симптоматику, яку помилково 
приписують наслідкам черепно-мозкової трав-
ми. Це потребує мультидисциплінарного підходу 
до лікування, де психіатрична оцінка та психотерапія 
мають бути невід’ємною частиною ведення пацієнтів 
з МВЧМТ [31—35]. Отже, ЧМТ у військових умовах — 
це не лише фізичне ураження мозку, але й складне 
поєднання психофізіологічних, соціальних і поведін-
кових чинників, які потребують системного вивчен-
ня та інтегрованої медичної допомоги.

Легка МВЧМТ, більш відома як струс головного 
мозку, є однією з найпоширеніших форм ураження 
в зоні бойових дій, що викликає дедалі більше занепо
коєння через її  потенційні довготривалі фізичні, 
психічні та когнітивні наслідки. Хоча за своєю при-
родою її вважають менш небезпечною, ніж серед-
ньо- або тяжка ЧМТ, дослідження показують, що на-
віть легке ураження може призводити до стійких 
порушень, які  істотно впливають на якість життя 
постраждалих. Водночас спостерігається суперечли-
вість у науковій літературі, пов’язана з недостатньо 
узгодженими підходами до вивчення взаємозв’язку 
легкої ЧМТ із супутніми розладами, зокрема психічно-
го характеру, і їхніми довготривалими наслідками [36].

Наукові дослідження цього питання умовно по-
діляють на три основні аналітичні підходи, кожен 
із  яких по-своєму інтерпретує причини, динамі-
ку та  клінічне значення постконкусійних станів. 
Перший підхід розглядає мінно-вибухову травму 
як ізольований чинник, тобто як самостійну причину 
довготривалих наслідків. Прихильники цього під-
ходу вважають, що навіть без додаткових психічних 
або фізичних порушень легка ЧМТ сама собою може 
спричинити стійкі функціональні зміни. Відповідні 
дослідження фіксують наявність когнітивних, сен-
сомоторних або емоційних порушень через місяці 

й навіть роки після первинної травми, що свідчить 
про можливий органічний характер ураження мозку 
навіть при легкому ступені ЧМТ [36].

Другий підхід фокусується на впливі супутніх пси-
хічних розладів, зокрема ПТСР. У таких дослідженнях 
наголошується, що багато симптомів, які раніше при-
писували легкій ЧМТ (порушення сну, тривожність, 
втома, погіршання пам’яті), насправді мають психо-
генне походження і є наслідком ПТСР або інших роз-
ладів, зумовлених стресовою подією. У цьому підході 
ЧМТ розглядають як фоновий, а не головний чинник, 
а її вплив на довготривалі наслідки визнають обме-
женим без наявності коморбідних станів [36].

Третій підхід трактує ПТСР та інші супутні психічні 
порушення як прямий наслідок самої травми, вважа-
ючи, що ЧМТ — навіть легка — може спровокувати 
або суттєво підвищити ризик розвитку ПТСР, депре-
сії, тривожних розладів. Ці дослідження демонстру-
ють, що у пацієнтів з легкою ЧМТ в анамнезі частота 
психічних розладів є суттєво вищою, ніж у тих, хто 
не зазнав подібної травми. Особливо відзначаєть-
ся, що поєднання ЧМТ із супутніми порушеннями 
призводить до набагато гірших клінічних результа-
тів, ніж кожне з цих порушень окремо — йдеться 
про синергічну дію травматичного й психологічного 
чинників [36].

Однак суперечливість висновків у цих підходах 
свідчить про складність уніфікованого трактуван-
ня легкої МВЧМТ і  нагальну потребу подальших 
досліджень. Не можна одночасно прийняти ідею 
про відсутність значущих наслідків при легкій ЧМТ 
та наявність тяжких хронічних порушень у тих самих 
пацієнтів. Схоже, що ключ до розв’язання цієї супе
речності криється у контекстуальному аналізі травма-
тичної ситуації. Наприклад, у когортному дослідженні 
Emily J. Van Etten (2025) встановлено, що легка ЧМТ, 
отримана в умовах перитравматичного стресу (тобто 
під час події, що супроводжується емоційною напру-
гою, страхом, загрозою життю), має набагато гірші 
довготривалі наслідки. Пацієнти демонстрували вищу 
тяжкість ПТСР, більш виражені постконкусійні симпто-
ми, а також вищий рівень інвалідизації, ніж пацієнти, 
які не зазнали впливу стресу. На основі цих спо-
стережень автори запропонували інтегративну мо-
дель «перитравматичного каркасу» (peritraumatic 
scaffolding), згідно з якою стресове емоційне тло в мо-
мент травми може тимчасово дезорганізувати пси-
хологічні й фізіологічні процеси, що зазвичай забез-
печують стійкість до травматичних подій. Цей «злам» 
системи адаптації й відновлення робить людину враз-
ливішою до розвитку ПТСР та тривалих порушень, 
навіть якщо сама травма була фізично легкою [36].

Отже, легку МВЧМТ не можна розглядати лише 
як механічне ураження мозку; це комплексне явище, 
міцно пов’язане з емоційним фоном, контекстом 
травми, психічним станом постраждалого й іншими 
чинниками. Усвідомлення цього дає змогу формува-
ти цілісні стратегії лікування, що враховують не лише 
фізичну реабілітацію, а й психоемоційну підтримку 
та соціальну інтеграцію пацієнтів.
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Важливим аспектом, що значною мірою впли-
ває на діагностику, лікування та прогноз МВЧМТ, 
є військова культура, яка формує специфічне став-
лення військовослужбовців і ветеранів до власного 
здоров’я. Основні принципи армійської етики — 
самопожертва, неприйняття слабкості, підпорядку-
вання інтересів особистості потребам колективу — 
сприяють тому, що звернення по медичну допомогу, 
особливо з приводу психічного здоров’я, часто сприй-
мається як прояв поразки. Це призводить до заниже-
ного рівня звітування про випадки ЧМТ, недооцінки 
симптомів і відтермінування лікування. Навіть після 
завершення служби ветерани продовжують дотри-
мувати цих норм, що впливає на об’єктивну оцінку 
масштабів проблеми в медичній статистиці [3; 37].

Ситуацію ускладнює стигматизація психічних роз-
ладів у військовому середовищі: страх бути визна-
ним непридатним до служби або втратити авторитет 
серед побратимів часто змушує постраждалих ігно-
рувати симптоми тривожності, депресії чи посттрав-
матичного стресового розладу. Аналогічно, випадки 
ЧМТ, отримані поза бойовими обставинами — на-
приклад, під час тренувань, занять спортом або вна-
слідок побутових конфліктів — можуть не розгляда-
тися як значущі травми й залишатися поза медичним 
супроводом. Усе  це  створює системну проблему 
з недооцінкою реального впливу МВЧМТ у військо-
вій популяції [37].

Окремо слід звернути увагу на проблему інтим-
ного партнерського насильства (IPV), яка набуває 
особливого значення у випадку жінок-військово
службовиць і ветеранок. У дослідженнях за участю 
ветеранок виявлено, що значна частина з них зазна-
вала ЧМТ саме внаслідок IPV. Жінки, які пережили такі 
травми, повідомляють про вищу частоту симптомів 
депресії, ПТСР, когнітивних розладів та оцінюють своє 
здоров’я гірше, ніж ті, хто зазнав лише фізичного на-
сильства без ураження мозку. Це ще раз наголошує 
на необхідності врахування соціального контексту 
виникнення ЧМТ, зокрема фактів побутового насиль-
ства під час оцінювання стану пацієнта [3; 38; 39].

Старіння є додатковим ускладнювальним чин-
ником для пацієнтів із ЧМТ. З віком ризик розвитку 
когнітивних порушень, як-от деменція або хвороба 
Альцгеймера, суттєво підвищується. Наявність ЧМТ, 
навіть легкої, прискорює запуск нейродегенератив-
них процесів, зокрема через активацію мікроглії, 
порушення метаболізму та мікроциркуляції в мозку. 
Крім того, літні пацієнти частіше мають хронічні со-
матичні захворювання (гіпертонія, цукровий діабет, 
порушення серцевого ритму), що ускладнює віднов-
лення після травми. Вік також пов’язаний з анатомо-
фізіологічними змінами мозку: атрофією, зниженням 
еластичності венозної системи, що робить людей 
більш вразливими до утворення хронічної субду-
ральної гематоми [40—42]. Сучасні дослідження вка-
зують на те, що постконкусійний синдром має вікову 
та гендерну варіабельність. У молодших пацієнтів 
переважають хронічний головний біль, у старших — 
когнітивний спад, пов’язаний, зокрема, із носійством 

алеля APOE ε4. Жінки також виявляють вищу частоту 
ПКС, що свідчить про нагальну потребу гендерно- 
і віково-специфічних підходів до діагностики й тера-
пії ЧМТ [43; 44].

Особливу увагу останніми роками надають но-
вітнім методам нейровізуалізації та біомаркерно-
го моніторингу, які  дають змогу виявляти ранні 
ознаки нейродегенерації після МВЧМТ. Наприклад, 
ALFF‑аналіз функціональної МРТ у  стані спокою, 
оцінка розширення периваскулярного простору 
(ePVS) та ALPS-індекс глімфатичної системи можуть 
стати вирішальними для прогнозування та моніто-
рингу когнітивних розладів. У сфері лікування хро-
нічних субдуральних гематом з’являються альтерна-
тиви хірургічному втручанню, зокрема емболізація 
середньої менінгеальної артерії та застосування ста-
тинів (аторвастатин). Ці підходи мають важливе зна-
чення, особливо для літніх пацієнтів і тих, хто живе 
в країнах із обмеженими медичними ресурсами. 
Водночас підвищується інтерес до фармакологічної 
терапії, спрямованої на підтримку когнітивного від-
новлення та зменшення нейрозапалення після ЧМТ. 
Сучасні дослідження демонструють перспективність 
застосування нейропротекторних та ноотропних 
засобів, які сприяють поліпшенню функціонального 
стану мозку, пришвидшують процеси відновлення 
та можуть зменшити ризик довготривалих когнітив-
них ускладнень [43—46].

Попри прогрес, слід визнати, що багато механіз-
мів розвитку, перебігу й відновлення після МВЧМТ 
залишаються не визначеними. Відсутність чутли-
вих і специфічних біомаркерів, обмеженість даних 
про  довготривалий прогноз, варіабельність клі-
нічної картини та залежність від  індивідуального 
контексту створюють серйозні виклики. Усунення 
цих  прогалин потребує міждисциплінарної спів
праці, стандартизації дослідницьких протоколів, 
глобальних наукових ініціатив та адаптації доказової 
бази до реального клінічного середовища.

Підсумовуючи все вищесказане, можна стверджу-
вати, що МВЧМТ є однією з найскладніших медичних 
і соціальних проблем воєнного часу, яка потребує 
особливої уваги як з боку фахівців охорони здоров’я, 
так  і державної системи підтримки. Частота таких 
травм суттєво збільшилася, як серед військових, 
так і серед мирного населення, що зумовило транс-
формацію структури черепно-мозкових уражень — 
на перший план виходять поєднані бойові травми 
з високим ризиком ускладнень та потребою в три-
валому лікуванні й реабілітації. Перебіг та наслідки 
МВЧМТ зумовлені широким спектром чинників: 
генетичними поліморфізмами (APOE, COMT, BDNF), 
преморбідними психічними станами, повторними 
травмами, віком, виснаженням, а також соціальними 
та культурними особливостями військового середо
вища. Критично важливими залишаються психологіч-
ні аспекти, стигматизація психічних розладів, а також 
наявність коморбідних станів, включно з ПТСР та на-
слідками побутового насильства. Проблема усклад-
нюється старінням населення та  специфічними 
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ризиками для літніх пацієнтів, а також суперечливи-
ми даними щодо довготривалих наслідків МВЧМТ. 
У цьому контексті сучасні дослідження наголошують 
на  важливості персоналізованого підходу: вико-
ристання нейровізуалізаційних та біомолекулярних 
маркерів, розширення фармакотерапії та оптимі-
зація реабілітаційних стратегій. Загалом, МВЧМТ — 
це складна, багатогранна патологія, що  потребує 
міждисциплінарної взаємодії, індивідуалізованого 
ведення пацієнта та системного реформування ме-
дичної допомоги. Удосконалення підходів до лікуван-
ня та відновлення постраждалих є одним із головних 
викликів і водночас обов’язком українського суспіль-
ства в умовах війни, що досі триває.
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