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Посттравматик энцефалопатия (ПЭ) – бош мия жаро-
хатидан кейин келиб чиқувчи ва диффуз церебрал ўз-

гаришлар билан кечувчи касаллик. ПЭда умумий мия ва бош 
мия учоқли неврологик ва интеллектуал – мнестик ўзгари-
шлар хамда психо-неврологик бузилишлар кузатилади [1, 9]. 
Бош мия жароҳатидан кейин 1 йил давомида бош мия тўқи-
масида чандиқли, атрофик, дистрофик ўзгаришлар хосил 
бўлади, бу эса посттравматик энцефалопатия касаллигини 
келтириб чиқаради[12].

Статистик маълумотларга кўра, оғир ва ўрта даражадаги 
бош мия жарохатларидан кейин постравматик энцефалопа-
тия 70-80% инсонларда учрайди. Касалликнинг кечиши ва 
оғирлик даражаси ўз вақтида қилинган диагностика ва олин-
ган даво муолажаларига хамда олиб борилган даволаш-про-
филактика ишларига боғлиқ бўлиб, бу эса асоратларни бар-
тараф этишда, ногиронликни ва ўлимни олдини олишда 
катта аҳамиятга эга.

Кўп холатларда бош мия жарохатидан кейин бош мия ши-
касталаниши нисбатан енгил ва хаёт учун хавфли бўлмаган 
бош мия ўзгаришлари билан кечади, лекин беморларнинг 
эмоционал холатида, интизомида ўзгаришлар сезилади. 
Эмоционал ўзгаришлар яқинлар ва касбдошлари билан му-
лоқотни қийинлаштириб кўяди, уйқусизлик эса тез толиқишга 
ва умумий холсизликка олиб келади, енгил стресс ёки рухий 
зўриқиш психопатологик симптоматикани, неврозни, астения 
ёки депресияни келтириб чиқаради [8,20, 23], Баъзи холат-
ларда эса, жароҳатдан кейин бош мияда ўзгаришлар сурун-
кали авж олувчи хусусиятга эга бўлиб, беморни ногиронликка 
ёки ўлимига олиб келиши хам мумкин. 

Эпидемиологик кўрсаткичларга қараганда, барча жароҳат-
лар орасида, 55-80% инсонларда бош мия жароҳатлари уч-
райди. Касаллик кўпинча 20 ёшдан 40 ёшгача бўлган инсон-
ларда, айниқса эркакларда ва спорт билан шуғуланувчи-
ларда кўп учрайди. 

Этиологияси. Посттравматик энцефалопатия бош ми-
яга физик таъсиротлар (бошни урилиши, туртилиши, кескин 
бошни чайқалиши ва х.к.) натижасида бош мия жароҳат-
лари келиб чиқади. Кейинчалик бу бош мия жарохатини по-
стравматик энцефалопатияга айланишига преморбид қон то-
мир патологияси, интоксикациялар (алкоголь ёки бошқа тур-
даги токсик факторлар), оғир инфекцион жараёнлар сабабчи 
бўлади. 

Посттравматик энцефалопатиянинг ривожланшига 
қуйидаги этиологик факторлар сабабчи бўлади: 

- спорт билан шуғулланиш
- автохалокатлар ва бахтсиз ходисалар
- баландликдан йиқилиш
- бошни уриб олишлар
-хомиладорлик даврида ёки тўғруқ даврда бош мия жаро-

хатлари[12,14,15].

Юқорида келтирилган этиологик факторларгни ино-
батга олган холда қуйидаги тоифадаги инсонлар хавф 
гуруҳига келтирилган: 

 
Спорстсменлар. Бош мия жароҳатини олишга моил бўл-

ган спорт турлари: бокс, кураш, хоккей, футбол, велосипед ва 
бошқалар билан шуғулланувчи спортсменларда кузатилади. 

 Харбий тизимда ишловчилар. Милиция, харбийлар, 
қўриқчиларда тез тез учровчи бош мия жароҳатлари пост-
травматик энцефалопатияни келтириб чиқаради. 

Хайдовчилар, транспорт воситаларнинг йўловчилари. 
Бош мия жарохати йўл транспорт ходисаси, вайроналар на-
тижасида содир бўлади. 

 Тутқаноқ хуружлари бўлган беморлар. Эпилептик, ис-
терик тутқаноқлар бош мияни қаттиқ нарсага кескин урили-
шига олиб келади.

  Беморлар хуружни кечишини назорат қилолмаганлари ва 
хуруждан олдин қулай, хавфсиз жойни танлашга имконият 
булмагани сабабли жароҳатлар келиб чиқади. 

 Янги туғилган чақалоқлар. Туғруқ бош мия жароҳатлари 
билан асоратланиши мумкин. Органик ўзгаришлар ва унинг 
асоратлари хаётининг биринчи йилида аниқланади. 

Патогенез. ПЭ негизида диффуз характерга эга бош мия 
тўқималаринг зарарланиши ва бош мия кон айланишинг бу-
зилиши ётади. Натижада бош мия тўқимасида кислород 
етишмовчилиги (гипоксия), дегенератив-дистрофик ўзгари-
шлар ва нейрон гуруҳлари орасида алмашинув бузилиши ке-
либ чиқади[7,3,22]. 

Морфологик жиҳатдан кўриб чиқилганда, бош мия тўқима-
сининг зичлигини пасайиши, атрофияси натижасида бош ми-
яни ўрнини ликвор суюқлиги билан тўлиши содир бўлади, бу 
эса бош миянинг сиқилишига олиб келади. Бундан ташқари, 
бош мия тўқимасида микроинфарктлар, нейронларда дис-
трофик ўзгаришлар, нейрон ўсиқларида миелин қаватининг 
юқолиши ва қоринчалар тизимини.нг кенгайиши натижасида 
посттравтик энцефалопатия келиб чиқади[16]. 

Классификация. Халқаро касалликлар классификация-
сининг 10-қайта кўригида бу касалик “Бош миянинг жароха-

УДК: [611.018+576+611.013] (06). 
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тидан кейинги холат” деб номланди. Бош мия жароҳатидан 
кейинги холат 2 хил шаклда: резидуал ва авж олувчи шакл. 

Резидуал шаклда неврологик ва нейропсихологик ўзгари-
шлар, яъни конитив бузилишлар, вестибулоатактик ўзгари-
шлар, псевдобульбар синдром, фалажликлар, экстрапира-
мид синдромлар, эпилептик тутқаноқлар кузатилади ва бу 
холат “посттравматик энцефалопатия” деб номланади.

 Авж олувчи шаклда эса нормотензив гидроцефалия, су-
рункали субдурал гематома кузатилади ва бу холат “пост-
травматик арахноидит” деб номланади[4]. Посттравматик эн-
цефалопатия ташхисини қўяётганда бош мия жароҳатини 
оғирлик даражаси, санаси, асосий клиник-неврологик син-
дромлари ва компенсация даражаси, хамда жароҳат марка-
зий ёки переферик нерв системасининг зарарланиши билан 
кечганини кўрсатилган бўлиши керак. 

Клиника. Посттравтик энцефалопатия клиник белги-
лари 4 турда кечади: 

регерессирланувчи
стабил
ремиттирланувчи 
авж олувчи. 

Травматик энцефалопатиянинг клиник кечишига қараб 
бир неча синдромлар фарқланади: 

Вегето-дистоник. Кенг тарқалган синдромларда бири бў-
либ, вегететатив бошқариш марказининг бузилиши, нейро-
гуморал ўзгаришлар натижасида келиб чиқади. Беморларда 
артериал қон босимининг ўткинчи кўтарилиши ёки пасайиши, 
юрак уриб кетиши, совуқ ва иссиққа сезувчанлигшини ошиши 
кузатилади. Эндокрин ўзгаришлар, кўп терлаш, гиперсалива-
ция, терини ва шиллиқ қаватларини қуриши хам бўлиши мум-
кин. 

Астеник синдром. Бош мия жарохатларининг хамма дав-
рларида аниқланади. Беморларда тез толиқиш, қувватсиз-
лик, эмоционал лабиллик, кундалик ишларни бажаришда 
қийинчиликлар, доимий уйқучанлик, бош оғриқ, шовқинни 
кўтара олмаслик, узоқ йулга юролмаслик кузатилади. Бу син-
дром икки хил турда учрайди: гипостеник, гиперстеник. Ги-
пестеник турда юқори қўзғалувчанлик, ташқи таъсиротларга 
сезувчанликнинг ошиши, эмоционал турғун бўлмаслик каби 
белгилар бўлади. Гипостеник турида эса умумий холсизлик, 
бўшашиб кетиш ва апатия холатлари кузатилади.

Ликвородинамиканинг бузилиш синдроми. Кўпинча 
ликвор гипертензияси кузатилади ва посттравматик гидро-
цефалия кўринишида бўлади. Беморларда кучли бош оғриқ 
кўнгил айниши, қусиш, бош айланиши, юришнинг бузилиши, 
рухий жараёнларнинг секинлашуви кузатилади. 

Церебрал-ўчоқли синдром. Оғир жароҳатлардан сўнг 
ривожланади. Пўстлоқ, пўстлоқ ости (паркинсонизм син-
дроми), бош мия устуни ва вестибуляр синдромлари фарқла-
нади. Беморларда харакат тизимида бузилишлар (фалажли-
клар), сезги бузилиши (анестезия, гипостезия), юз, эшитув, 
куўрув нервларнинг зарарланиш белгилари, ва учоқли пўст-
лоқ ва пустлоқ ости белгилари (паркинсонизм синдроми) ку-
затилади. 

Психопатологик синдром. Бу синдром кўпгина бемор-
ларда шаклланади ва депрессия, ипохондрия, вохима, 
қўрқув, ёпишқоқ фикрлар каби неврозсимон ўзгаришлар , 
психопатологик ва делириоз ўзгаришлар, когнитив ўзгари-
шлар ва деменция билан кечади. 

Эпилептик синдром. Бош мия жарохатларининг 10-15% 
да эпилептик тутқаноқлар кузатилади ва симптоматик эпи-
лепсия (травма сабабли эпилепсия) сифатида кўрилади. Кўп 
холатларда эпилептик хуруж бош мия жароҳатидан кейин 
бир йил давомида пайдо бўлади[5,10,19]. Посттравматик 
эпилепсия оддий ва мураккаб парциал тутқаноқлар, ики-

ламчи – генерализацияланувчи тутқаноқлар билан кечади. 
Тутқаноқ пароксизми дисфория белгилари – кучли асабийла-
шиш, жахлдорлик, аггрессивлик кўринишида бўлади.

Бош мия ўзгаришларнинг намоён бўлишига қараб по-
сттравматик энцефалопатия 3 та даражага бўлинган:

I даража – энг енгил даража бўлиб, минимал ўзгаришлар 
билан кечади ва беморни ташқи томондан кузатганда, сух-
батлашганда билинмайди. Лекин бемор ўзида тез –тез то-
лиқиш, уйқу бузилиши ва апатия холатини сезади. 

II даража – вақти – вақти билан беморда нотурғун эмоцио-
нал ҳолат, диққат ва хотира фаолиятини пасайиши, уйқусиз-
лик, депрессив ўзгаришлар, астения кузатилади.

III даража – оғир кечади, даволанишни самараси кам 
бўлади ва тутқаноқ, паркинсонизм, координация бузилиши, 
фалажликлар, ақлий фаолиятнинг кескин пасайиши, психоз-
лар каби органик неврологик органик белгилар билан кечади. 
Беморда иш қобилиятининг ва касбий фаолиятининг юқо-
лиши кузатилади[11, 2]. 

Касаллик 3 та босқичдан иборат:

Ўткир босқич - 2 хафтадан 10 хафтагача давом этади. Бу 
босқичда касалликнинг асоратлари ва бош миянинг икки-
ламчи ўзгаришлар кузатилади.

Оралиқ босқич - 2 ойдан 6 ойгача бўлган вақтни ташкл қи-
лади. Касалликнинг бу босқичида фаол тикланишни кўриш 
мумкин. 

Сурункали босқич – 1 йил ва ундан ортиқ давр мобайнида 
касалликнинг қолдиқ белгилари ёки авж олувчи асоратлар 
шаклланади. 

Бундан ташқари, касалликнинг чандиқ-атрофия, ликво-
родинамик, нейродинамик, гемодинамик босқичлари хам 
фарқланади. 

Касалликнинг босқичлари қуйидаги критерияларга қараб 
бўлинади: 

1. Клиник белгилари - умумий мия, органик, устун, бош мия 
ярим шарлари белгилари ва уларнинг динамикаси. 

2. Патофизиологик ўзгаришлар - бош мия шиши, томир, 
нейрофизиологшик, нейромедиатор, гормонал, иммун реак-
циялари ва уларнинг динамикаси.

3. Морфологик кўрсаткичлар - травматик субстрат ва унинг 
санациясини динамикаси, шаклланиши[6,13,21].

Посттравматик энцефалопатиянинг клиник белгилари жа-
роҳатнинг оғирлик даражасига боғлиқ. Ёши катталарда, юрак 
ва бош мия қон томирлари касалликларда (атеросклероз, ги-
пертония), касаллик белгилари кўпроқ намоён бўлади.

Асоратлари. Посттравматик энцефалопатиянинг асорат-
лари касаллик кечишига ва устунлик қилаётган синдромга 
боғлиқ. Вегето-дистоник бузилишлар юрак ва бош мия қон то-
мир тизими касалликларини, яъни вақтдан олдинги церебрал 
атеросклероз, гипертония касаллигини олиб келади.

 Астеник, психопатологик, ликвородинамик синдромлар 
беморларнинг хаёт сифатини пасайтиради, яъни иш қобили-
яти пасаяди, касбий фаолиятини олиб боришга қийналишади 
ва шу сабабли иш жойини ўзгартиришга мажбур бўлишади. 

Когнитив ўзгаришлар ва руҳий жараёнлар турғун сақланиб 
қолади ва шахсиятни органик бузилишлари кузатилади[17].

Диагностика. Посттравматик энцефалопатия ташхисини 
кўйиш учун бош мия жароҳатининг сабабини, унинг оғирлик 
даражасини ва локализациясини аниқлаш керак. Бунинг учун 
бош миянинг чуқур инструментал текширувлари олиб бори-
лади ва дегенератив жараён қайси босқичдалиги аниқла-
нади. 

Бош мия жароҳатини олган бемор невролог томонидан 
кўрилади. Невролог анамнез йиғиш жараёнида жароҳатнинг 
қачон олинганлиги, унинг оғирлик даражаси, қандай давола-
ниш чоралари кўрилганлигини аниқлайди. Неврологик тек-
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ширувлар орқали рефлекслар, харакат ва сезувчанлик ти-
зимида ўзгаришлар аниқланади. Агар психопатологик сим-
птоматика кузатилса, психиатрни кўриги ташкиллаштири-
лади. Психиатр диагностик консультация жараёнида психо-
патологик холатни текширади ва интизомий, эмоционал-эр-
кинлик бузилишларни, хаёлий симптоматикани, когнитив фа-
олиятни пасайганлигини аниқлайди. Шунингдек, беморнинг 
адекват реакциялари, ўзига нисбатан танқидий холатлари 
баҳоланади. 

Инструментал текширувлар нейрофизиологик ва нейро-
визуалогик текширувлардан, яъни Эхо-ЭГ, ЭЭГ, РЭГ, бўйин 
ва бош мия томирларини УЗДГ си, бўйин умуртқа поғонасини 
рентгенографияси, бош мия ва церебрал қон томирларининг 
МРТ текширувидан иборат[11]. Бу текширувларнинг натижа-
лари марказий асаб тизимидаги морфологик ва функционал 
ўзгаришларни ва зарарланиш даражасигни аниқлаб беради. 

Қўшимча текширув усули сифатида биохимиявий қон тек-
ширувлари хам олиб борилади. Биохимиявий қон текширув-
лари бош миядаги ўзгаришлар травматик бўлмаган жара-
ёнлар ҳисобига келиб чиққанлигини аниқлаш учун қўллани-
лади[4,18,22].

Яна бир кон текширувларидан бири бу - нeрв тўқималари 
ўсиш омили бўлган nerve growth factor (NGF) қиймати кон-
цeнтрациясини аниқлаш. Nerve growth factor (NGF) - бу нерв 
тўкималарини табиий бирлаштирувчи, ўсиш омилига таъ-
сир килувчи оқсил хисобланиб, нейронларнинг ривожлани-
шига, ва уларнинг активлигига таъсир кўрсатади. Италиялик 
нейробиолог Рита Леви-Монтальчини ва Стэнли Коэн 1950 
йилда нерв тўқималарини ўсиш омилини аниклашган, шу 
йилнинг ўзида Вашингтоннинг Сент-Луисе олимлари ҳам бу 
нeрв тўқималари ўсиш омилини кашф қилишган. Олимлари-
нинг кейинги изланишлар натижасида 1971 йил нерв тўкима-
сининг ўсиш омилининг биринчи структуралари аникланган 
ва якуний натижа сифатида NGF гени ихтиро қилинган. Аммо 
бу кашфиёт 1986 йилда физиология ва тиббиёт буйича пре-
мия мукофотида тасдиқланмагунича тан олинмаган[7, 19,23]. 

Nerve growth factor (NGF) - одам организмида миелин қо-
биғини тикланиши учун ёрдам беради. Қонда NGF нинг миқ-
дори пасайиши когнитив фаолиятга, яъни унинг сустлашу-
вига таъсир қилади. Посттравматик энцефалопатияда хам 
когнитив фаолиятга NGF нинг таъсирини ўрганиш муҳим тек-
ширувлардан бири сифатида кўриб чиқиш керак. 

Даволаш. Посттравматик энцефалопатиянинг асосий да-
волаш чоралари нейропротекцияга, қон айланишни яхши-
лашга ва бош мияда метаболик жараёнларни тиклашга, ког-
нитив ва эмоционал ўзгаришларга қаратилган. Симптоматик 
даво хар бир беморга индивидуал танланади. Гидроцефали-
яда бош мия шишини камайтирувчи препаратлар, эпилепси-
яда тутқаноққа қарши препаратлар, руҳий ўзгаришларда ней-
ролептиклар қўлланилади. 

Терапевтик режа қуйидаги услублардан иборат:

Фармакотерапия. Ноотроп дорилардан пирацетам қато-
ридаги дорилар ва нейропротектор дори воситаси сифатида 
холиномиметиклар, антигипоксантлар, антиоксидантлар тав-
сия этилади. Шунингдек, синтетик фосфолипидлардан липо-
сом форте дори препаратини қўллаш самарали натижаларга 
олиб келади. 

Психокоррекция. Когнитив фолият пасайганда коррекцион 
машғулотлар, яъни диққат, хотира, фикрлаш фаолиятини ях-
шиловчи машқлар олиб борилади. Бемордда депрессия ку-
затилганда ва эмоционал турғун бўлмаганда психотерапев-
тик ёрдам кўрсатилади. 

Умумий қувватлантирувчи муолажалар. Астеник белги-
ларни, енгил неврологик симптоматикани бартараф қилиш 
учун ввитаминлар, аминокислоталар тавсия этилади ва мас-
саж, даволовчи жисмоний тарбия, даволовчи ванна каби фи-
зиотерапевтик муолажалар олиб борилади[2,4,6,9,11]. 

Хулосалар. 
Посттравматик энцефалопатияни даволаш самараси бош 

мияни зарарланиш даражасига ва бош мия тўқимасини тикла-
нишига боғлиқ. Вақтида даволанишнинг хамма босқичларини 
тўғри қабул қилиш, соғлом хаёт тарзини олиб бориш, зарарли 
одатларни йўқотиш каби чоралар кўрилганда касалликнинг 
ижобий томонга силжишига олиб келади. 
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Psixomotorika bosh miyaning assotsiativ markazlari 
nazoratida amalga oshiriladigan harakatlar boʻlib, inson 

uchun xos boʻlgan ixtiyoriy faoliyat turi hisoblanadi. Ongli tarzda 
boshqarilib soʻngra avtomatizm darajasiga yetadigan ushbu 
motor faoliyat negizida dastlab psixologik omillar yotadi. Markaziy 
nerv sistemasining afferent va efferent mexanizmlari ishtirokida 
amalga oshiriladigan psixomotor faoliyat izdan chiqsa, turli xil 
nevrologik va neyropsixologik kasalliklar rivojlanadi.

Ontogenetik rivojlanish davrida takomillashib boruvchi 
psixomotor faoliyat vaqt oʻtishi bilan avtomatik tarzda 
bajariluvchi harakatlar majmuasiga aylanadi. Buning uchun 
kortikal analizatorlar bilan bir qatorda ongsiz harakatlar va 
psixoemotsional reaksiyalar uchun mas'ul boʻlgan poʻstloq osti 
tuzilmalarining ishtiroki ta'minlanishi kerak [3,7,9].

Soʻnggi davrlarda harakatlar neyrofiziologiyasi va 
psixofiziologiyasini ilmiy tadqiq qilishlar shuni koʻrsatdiki, 
psixomotor koʻnikmalarni erta bolalik davridan shakllantirib 
borish oʻta muhim [7,10,13,16]. Agar ushbu jarayon ta'minlansa, 
bolalik davrida rivojlanishi mumkin boʻlgan neyropsixologik 
nuqsonlarni erta aniqlash va muvaffaqiyatli bartaraf etish imkoni 
paydo boʻladi [15,19]. Oʻzining individualligi bilan ajralib turuvchi 
psixomotor faoliyat jamoa shaklida amalga oshirilaversa, barcha 
ishtirokchilarda bir ritmga tushib oladi. Agar ushbu imkoniyat 
amalga oshirilsa, psixomotor terapiyani yakka holda emas, balki 
jamoa shaklida o`tkazilishi mumkin.

Psixomotorikaning uzluksiz ta'minlanishida yarimsharlararo 
munosabatlarning ahamiyati katta. Chap yarimshar 
psixomotorikani verbal boshqarishda ahamiyatli boʻlsa, oʻng 
yarimshar optik-fazoviy reaksiyalarni ta'minlab beradi. A.R. Luriya 
oʻz asarlarida bosh miyaning ikkala yarimshari rivojlanishi va 
faoliyatini uchta funksional bloklar modeliga asoslanib o`rgandi 
[8, 9]. 

A.R. Luriya birinchi funksional blokka “energetik blok” deb 
nom berdi va uni umumiy tonus va tetiklikni ta'minlovchi blok deb 
atadi [9]. Energetik blokka miya ustuni retikulyar formatsiyasi, 
oʻrta miyaning nospetsifik tuzilmalari, diensefal sohalar, limbik 
sistema, peshona va chakka poʻstlogʻining mediobazal qismi 
kiradi. Ikkinchi funksional blok eksteroretseptiv signallarni 
qabul qiluvchi, qayta ishlovchi va xotirasida saqlovchi blok. 
Unga bosh miyaning ensa, chakka va tepa boʻlaklari kiradi. 
Uchinchi funksional blok barcha ruhiy faoliyatni nazorat qiluvchi, 
boshqaruvchi va dasturlar tuzuvchi blok boʻlib, uning anatomik 

tuzilmasi bosh miyaning peshona boʻlagi, yanada aniqrogʻi 
premotor va prefrontal sohalardir.

Ontogenezning dastlabki bosqichida, ayniqsa, 10-12 yoshgacha 
boʻlgan davrda funksional bloklarning normal rivojlanishi katta 
ahamiyatga ega [7,10,19]. Ushbu davrda birorta funksional blok 
rivojlanishini izdan chiqaruvchi har qanday patologik jarayon, 
ayniqsa, travma, infeksiya yoki vaskulyar buzilishlar psixomotor 
rivojlanishning orqada qolishiga turtki boʻladi. Ushbu kasalliklar 
sababini erta aniqlab ularni neyropsixologik korreksiya qilish 
bolaning psixomotor rivojlanishini asl holiga qaytaradi [13,15].

Psixomotor rivojlanishdan kechikayotgan bola yangi 
ma'lumotlarni oʻzlashtirishdan orqada qoladi, uquvsiz va hissiyoti 
noturgʻun boʻladi. Psixomotor rivojlanishdan orqada qolish turli 
darajada ifodalangan boʻladi. Bunga bolalar serebral falajligini 
(BSF) misol qilib ko`rsatish mumkin. BSF ning klinik turlari koʻp 
boʻlib, klinik sindromning qay darajada namoyon boʻlishi bosh 
miyaning qaysi anatomik tuzilmasi zararlanishiga koʻp jihatdan 
bogʻliq [10,13,15,16,17].

Psixomotor terapiya (PMT) va reabilitatsiya bir necha 
oylab, ba'zida yillab davom etadigan psixoterapevtik jarayon. 
PMT, ayniqsa, ruhiy va jismoniy rivojlanishdan orqada 
qolgan bolalarda keng qoʻllaniladi. Ushbu metodni qoʻllashni 
boshlashdan oldin bemor chuqur neyropsixologik tekshiruvdan 
oʻtkaziladi, soʻngra psixomotor terapevtga topshiriladi. Gʻarb 
davlatlarida “Psixomotor terapevt” mutaxassisligi boʻyicha oʻquv 
kurslari tashkil etilgan boʻlib, ular bolalar va katta yoshdagilar 
davolanadigan neyropsixoreabilitatsiya markazlarida faoliyat olib 
borishadi. Shunday ilmiy markazlardan biri – bu Fransiyaning 
Oliy Psixomotor reabilitatsiya instituti (Institut Supérieur de 
Rééducation Psychomotrice, ISRP) hisoblanadi. 

PMT nafaqat harakat buzilishlari bilan namoyon boʻluvchi 
nevrologik va neyropsixologik kasalliklar, ya'ni bolalar serebral 
falajligi, serebral insult, balki xavotirli-fobik, xavotirli-depressiv va 
obsessiv-kompulsiv buzilishlarda ham keng qoʻllaniladi. Demak, 
tibbiy (klinik) psixologlar oʻz faoliyatida ushbu metodikadan 
keng foydalanishlari mumkin. Uzoq davom etuvchi depressiya 
va affektiv buzilishlarda PMT samaradorligi mutaxassislar 
tomonidan oʻrganib kelinmoqda. Bu borada O`zbekistonda ham 
ilmiy izlanishlar boshlash maqsadga muvofiq. 

PMT jismoniy reabilitatsiya, psixoreabilitatsiya va art-terapiya, 
shu jumladan, musiqaterapiyani oʻz ichiga qamrab olgan kompleks 
metod hisoblanadi. PMT erkinlikka asoslangan boʻlib, psixomotor 
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