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SANTRAUKA

Laura Valytė. Vaikų emocinių ir elgesio problemų kitimas, taikant žaidimų terapiją (pagal A. Adler teoriją): psichologijos magistro darbas / Mokslinis vadovas doc. dr. L. Šinkariova. Vytauto Didžiojo universitetas. Socialinių mokslų fakultetas. Teorinės psichologijos katedra. – Kaunas, 2008. – 83 p. [Rankraštis]. Saugomas VDU informacinėje sistemoje.

Raktiniai žodžiai: vaikai, emocinės problemos, elgesio problemos, atsiskyrimo problemos, agresyvumo problemos, dėmesio problemos, hiperaktyvumo / impulsyvumo problemos, vaikų stipriosios pusės, bendrumo jausmas, savęs reikšmingumo jausmas, kompetencijos jausmas, drąsa, Adlerietiška žaidimų terapija.

Tyrimo tikslas - nustatyti vaikų emocinių ir elgesio sunkumų kitimo ypatumus, taikant individualią Adlerietišką žaidimų terapiją.

Tyrime dalyvavo 22 šešerių - vienuolikos metų amžiaus vaikai (13 berniukų ir 9 mergaitės), kuriems buvo taikoma Adlerietiška žaidimų terapija dėl elgesio ar emocinių sunkumų, kuriuos nurodė tėvai. Trylikai vaikų (t.y. 59 proc. vaikų) žaidimų terapija buvo taikoma mokykloje, kurioje jie mokosi (mokytojų ar tėvų, globėjų prašymu), likusiems devyniems, t.y. 41 proc., (žr. 1 pav.) – psichoterapiniame centre (visi interesantai, šiuo atveju, buvo tėvai).

Tiriamieji dalyvavo individualios žaidimų terapijos užsiėmimuose, kurių trukmė variavo nuo 6 iki 42 užsiėmimų. Užsiėmimai vykdavo kartą per savaitę, sutartu laiku, neskaitant atostogų ar ypatingų atvejų, dėl kurių tiriamasis į terapinius užsiėmimus atvykti negalėdavo. Kiekvieno žaidimų terapijos užsiėmimo trukmė – 50 min. individualaus darbo su vaiku. Užsiėmimai buvo vedami remiantis A.Adler teoriniais principais: pagarba vaikui, šilti ir draugiški santykiai, vaiko jausmų pripažinimas ir jų atspindėjimas tokiu būdu, kad tai padėtų vaikui suprasti save ir aplinkinį pasaulį, vadovavimo žaidimui nebuvimas, apribojimų, kurie reikalingi susieti žaidimų kambarį su realiu pasauliu, sukūrimas. Terapijos pradžioje ir pabaigoje vaikų tėvų buvo prašoma užpildyti klausimynus apie vaikų nusiskundimus. Terapijos metu terapeutas įvertindavo vaiko stipriąsias puses (bendrumo jausmą, savęs reikšmingumą, kompetencijos pojūtį bei drąsą). 

Tyrimo rezultatai parodė, kad žaidimų terapija turėjo teigiamos įtakos vaikų emocinių bei elgesio problemų pokyčiui. Hiperaktyvumo / impulsyvumo problemos žaidimų terapijos metu nepakito, tačiau po užsiėmimų sumažėjo vaikų dėmesingumo, atsiskyrimo bei agresyvumo problemos. Taip pat nustatyta, kad po žaidimų terapijos vaikai jautėsi drąsesni, kompetentingesni, stipriau išreikštas buvo jų bendrumo jausmas, be to vaikai jautėsi labiau reikšmingais.
Nustatyta, jog bendras vaikų psichologinės sveikatos pagerėjimas yra susijęs su žaidimų terapijos trukme. Detaliau išanalizavus turimus duomenis, rezultatai atskleidė, kad elgesio (atsiskyrimo, agresyvumo) problemų pokytis siejosi su žaidimų terapijos užsiėmimų skaičiumi, tuo tarpu emocinių bei dėmesio problemų kitimas nuo žaidimų terapijos užsiėmimų skaičiaus nepriklausė. Taip pat pastebėta, jog žaidimų terapijos trukmė neįtakojo vaikų drąsos, kompetencijos ir bendrumo jausmų pokyčių, bet turėjo teigiamos įtakos vaikų savęs reikšmingumui.

Tyrimas atskleidė, jog vaikų emocinių problemų kitimas žaidimų terapijos metu neturėjo įtakos vaikų elgesio problemų kitimui, ir atvirkščiai. Tačiau nustatyta, kad emocinių problemų kitimas turėjo neigiamos įtakos vaikų dėmesingumo problemų kitimui, bet nebuvo susijęs su vaikų atsiskyrimo bei agresyvumo problemų kitimu. Elgesio problemų kitimas nebuvo susijęs su dėmesingumo problemų kitimu.
Nepatvirtinta prielaida, kad vaikų drąsos, kompetencijos, bendrumo bei savęs reikšmingumo jausmų kitimas yra tarpusavyje susiję. Taip pat minėtųjų stipriųjų pusių kitimas nebuvo susijęs su vaikų bendros psichologinės sveikatos pagerėjimu ir elgesio problemų kitimu. Vis dėlto, patvirtinta, kad stipriųjų pusių kitimas buvo susijęs su vaikų emocinių problemų kitimu. Pastebėta, kad yra neigiamas ryšys tarp vaikų emocinių problemų pokyčio bei vaikų drąsos jausmo kitimo.
Nustatyta, kad vaikų bendram psichologinės sveikatos pagerėjimui bei emocinių ir dėmesingumo problemų kitimui žaidimų terapijos lankymo vieta įtakos neturi. Pastebėta, kad savęs reikšmingumo jausmas labiau padidėjo vaikams, lankiusiems žaidimų terapiją psichoterapijos centre, nei tiems, kurie terapiją lankė mokykloje. Žaidimų terapijos lankymo vieta turėjo įtakos vaikų elgesio problemų kitimui. Nors atsiskyrimo tendencijos pokytis skirtingose žaidimų terapijos lankymo vietose nesiskyrė, tačiau agresyvumo problemų kitimas skirtingose terapijos lankymo vietose skyrėsi. Tuo tarpu nei drąsos, nei kompetencijos ar bendrumo jausmų kitimas nuo žaidimų terapijos lankymo vietos nepriklausė. 
SUMMARY

Laura Valytė. The variations of children’s emotional and behavioral problems after participating in Play Therapy (as per A. Adler theory): Master Thesis in Psychology / Scientific adviser doc. dr. L. Šinkariova. Kaunas: Vytautas Magnus University, 2008. – 83 p. [Manuscript]. Kept in the information system of Vytautas Magnus University.

Key words: children, emotional problems, behavioral problems, isolation problems, aggressiveness, attention problems, hyperactivity / impulsivity problems, inner strengths, the need to connect with others, a feeling of capability, count, courage, Adlerian Play Therapy.

The aim of the study was to assess the variation of children’s emotional and behavioral problems after participating in individual Play Therapy. 

The subjects of the study were 22 children who have participated in Adlerian individual Play Therapy, aged 6-11 years old. For thirteen children (59%) an Adlerian Play Therapy was held in their school (on parents, foster-parents or teachers application), while nine children (41%) used to attend play therapy in a Psychotherapy Center (on parents application). 

The clients were attending Play Therapy for minimum 6 and maximum 42 sessions. Play Therapy was held every once a week, except the occasions when it was a holiday or some other serious reasons for client to miss a session. Each session lasted for 50 minutes. The therapeutic work was based on A. Adler Theory principles: respect for a child, warm and friendly relationship with a child, reflections upon child’s feelings in a way he could understand, set up only the necessary limits, letting the child to link the play room with the real world.

In the beginning as well as at the end of the play therapy children’s parents were asked to fulfill the questionnaires about the child’s health problems. Meanwhile the specialist fulfilled the questionnaire about the child’s inner strengths. 

The results of the study showed that a play therapy had a positive coherence with children’s emotional and behavioral problems variations. Hyperactivity / impulsivity problems in the end of a play therapy showed no variation, while children’s attentional, isolation and aggressiveness problems used to decline. Equally, it is established that after a play therapy children felt more courageous, capable, they were more able to connect with others and their feeling as though they count grew bigger. 
It was established that the improvement of children’s general psychological wellbeing was related to play therapy’s length. After sifting facts it was noticed that children’s behavioral (isolation, aggressiveness) problems variation had coherent with a number of play therapy sessions, whereas emotional and attentional problems variation was not associated with a number of play therapy sessions. On the other hand, it was noticed that play therapy’s length had positive influence on children’s feeling that they count but did not influenced neither children’s courage, feeling of capability nor ability to connect with others. 
The research work established that children’s emotional problems variation showed no correlation with children’s behavioral problems variation. It was identified that emotional problems variation had negative correlations with children’s attentional problems but was not associated with children’s isolation and aggressiveness problems variation. Emotional problems variation was not associated with attentional problems variation.
An assumption that children’s courage, feeling’s as though they count, ability’s to connect with others and feeling’s of capability variations are interdependent was uncorroborated. Equally, it was found that children’s inner strengths variations were not related neither to children’s behavioral problems variation nor general psychological wellbeing improvement. However, it was approved that children’s inner strengths variations were associated with children’s emotional problems variation. It was identified that a negative coherence between children’s emotional problems variation and children’s courage variation is subsistent.
It was established that a place where play therapy took place had no influence neither on children’s general psychological wellbeing improvement, emotional problems variation nor attentional problems variation. It was found that children’s feeling of self importance (as though they count)  increased more for children who used to attend play therapy in psychotherapy center comparing to children who attended play therapy at school. A place where play therapy took place had significant influence on children’s behavioral problems variation. Although isolation problems variation was not associated with a play therapy setting, variations of children’s aggressiveness problems had significant difference when compared in different play therapy setting groups. What is more, it was established that neither children’s courage, ability to connect with others nor capability variantions had no coherence with play therapy setting.
ĮVADAS
Lietuvos statiskos departamento duomenimis, vaikų su psichiniais susirgimais kasmet vis daugėja. Elgesio, emocijų sutrikimai yra vieni dažniausių sutrikimų Lietuvoje, diagnozuojamų vaikams, besikreipiantiems pagalbos į gydymo įstaigas. Remiantis 2002-aisiais Respublikinės universitetinės ligoninės Vaiko raidos centro paskelbtais duomenimis, vaikų elgesio sutrikimai pagal pasireiškimo dažnumą yra pirmoje vietoje, emociniai sutrikimai – penktoje, o mišrūs elgesio ir emocijų sutrikimai – trečioje vietoje (B. Diomšina, 2002).
Tai neabejotinai parodo, kokia aktuali yra vaikų emocijų ir elgesio sutrikimų tema. Pasaulyje, kuris pašėlusiu tempu lekia į priekį, vaikai savo socialinėje aplinkoje nedažnai tesulaukia reikiamos paramos, palaikymo ar aiškesnių kelio gairių (S. Herm, 2004). Tai veda vaiką prie žemo savęs vertinimo, padidėjusio jautrumo kritikai, ryškios nesėkmių baimės, emocinio labilumo, blogos nuotaikos, lieka atstumti kitų bendraamžių ir pan.

Kaip jau minėta, bėgant laikui vaikų, turinčių elgesio problemų, vis daugėja, tačiau, kaip teigia S. Herm, išsiskiriančio elgesio vaikai visų pirma turi dvasinių sunkumų. Jų keistas elgesys ar sunkus būdas tėra išoriškai išreikštas pagalbos šauksmas, kurio siunčiamų signalų niekas anksčiau nepastebėjo ar nesąmoningai ignoravo, kol tai netapo vaiko socialinę adaptaciją akivaizdžiai trikdančiu elgesiu.

Tai  rodo poreikį plėsti žinias vaikų emocinių ir elgesio sutrikimų tema, nagrinėti, kas sukelia tokius sunkumus, kaip galima būtų jų išvengti, taip pat ragina spręsti klausimą, kaip tokiems vaikams bei jų šeimoms kuo efektyviau padėti.
Taigi darbe analizuojama problema yra šiuo metu Lietuvoje ypač aktualios vaikų emocinės bei elgesio problemos ir vienas iš pagalbos būdų padėti vaikams - žaidimų terapija, kuri nėra ne tik plačiau nagrinėta Lietuvoje, tačiau taip pat ne daug tyrimų atliekama ir užsienio šalyse, nors apie jos naudą vaikų psichologinei savijautai yra pastebėjęs ne vienas mokslininkas. 
Žaidimų terapija – tai dar visai naujas, Lietuvoje beveik nepažintas darbo metodas su vaikais. Nenuostabu, juk pasaulyje jis imtas plačiai taikyti vos prieš penkis dešimtmečius. Žaidimų terapiją Lietuvoje pirmą kartą plačiau 2006-aisiais metais pristatė Jungtinėse Amerikos Valstijose, Džordžijoje, kvalifikuota žaidimų terapeute dirbanti Jonna White seminare „Įvadas į Adlerietiškąją žaidimų terapiją“. Šis darbo metodas nedaro vaikams didesnio psichologinio spaudimo veikti tai, ko galbūt jie ne itin mėgsta ar nenori. Ne visi vaikai mėgsta piešti, ne visi vaikai ateina į terapijos užsiėmimus būdami motyvuoti ar pasirengę kalbėti. Žaidimų terapijoje tai dažniausiai nesunkiai išsprendžiama. Pamatę žaislus, jie neprašyti renkasi tai, ką mėgsta veikti labiausiai. Gerai žinoma, saugi aplinka vaikui yra puikus kertinis akmuo į sėkmingą terapinį procesą. Žavu tai, kad ši terapija yra maloni patiems vaikams. Jie mielai ne tik patys ateina į užsiėmimus, bet taip pat atsiveda savo brolius, seseris, siekdami parodydami savo didelį susižavėjimą tuo, ką gali veikti žaidimų terapijos kambaryje. Gaila, tačiau tyrimų, matuojančių šios terapijos efektyvumą, labai ne daug. Apskritai tyrimai šioje srityje dažniau atliekami kokybiniu nei kiekybiniu metodu. Mokslininkai mano, kad visi atvejai yra unikalūs ir juos lyginti tarpusavyje beveik neįmanoma. Vis dėlto atvejų kokybinės analizės rodo, jog beveik be išimčių, kiekvienu atveju pasiekiama teigiamų rezultatų, nebent terapija dėl vienų ar kitų priežasčių būna nutraukiama. J. White (2006) pažymėjo, kad vienintelis šios terapijos minusas, tas, jog rezultatams pasiekti reikia laiko. Iš kitos pusės: o kuriai terapijai nereikia laiko?
Taigi remiantis dažniausiai pasitaikančiomis vaikų problemomis, dėl kurių kreipiasi suaugusieji (tėvai, globėjai, mokytojai) bei ateities siekiais darbą tęsti žaidimų terapijos srityje, šį mokslinį darbą nuspręsta rašyti „Vaikų emocinių ir elgesio problemų kitimas, taikant žaidimų terapiją (pagal A. Adler teoriją)“ tema.

Šio mokslinio darbo tyrimo tikslas - nustatyti vaikų emocinių ir elgesio problemų kitimo ypatumus, taikant individualią Adlerietišką žaidimų terapiją.

Užsibrėžti tokie mokslinio darbo uždaviniai:

1. Nustatyti vaikų emocinių ir elgesio problemų kitimo ryšį su žaidimų terapijos užsiėmimų skaičiumi.

2. Įvertinti vaikų emocinių ir elgesio problemų kitimo tarpusavio ryšius.

3. Nustatyti vaikų stipriųjų pusių pokyčių tarpusavio ryšius.

4. Atskleisti vaikų emocinių ir elgesio problemų kitimų sąsajas su stipriųjų pusių kitimu (bendrumo/poreikio priklausyti jausmu, savo kompetencijos pajautimu, savo svarbos pajautimu bei drąsumu).

5. Patikrinti vaikų emocinių ir elgesio problemų kitimo sąsajas su žaidimų terapijos lankymo vieta (mokykla bei psichoterapijos centru).

Moksliniame darbe iškeltos šios hipotezės:

1. Vaikų elgesio, emocijų ir dėmesio problemų skaičius žaidimų terapijos pradžioje yra didesnis nei žaidimų terapijos pabaigoje.

2. Vaikų stipriųjų pusių išreikštumas  žaidimų terapijos pradžioje yra didesnis nei žaidimų terapijos pabaigoje.

3. Vaikų emocinių ir elgesio problemų kitimas yra susijęs su žaidimų terapijos užsiėmimų skaičiumi.

4. Vaikų stipriųjų pusių kitimas yra susijęs su žaidimų terapijos užsiėmimų skaičiumi.

5. Mažėjant emocinėms problemoms, elgesio problemos mažėja.

6. Didėjant savęs reikšmingumo pojūčiui, kompetencijos, bendrumo bei drąsos jausmai didėja.

7. Vaikų emocinių ir elgesio problemų kitimas yra susijęs su vaikų stipriųjų pusių (bendrumo, kompetencijos, savo reikšmingumo bei drąsos) kitimu.

8. Vaikai, lankę žaidimų terapiją psichoterapijos centre, dažniau pajuto emocinį ir elgesio problemų ženklų pagerėjimą nei vaikai, lankę žaidimų terapiją mokykloje.

Šis tyrimas yra vienas iš nedaugelio, orientuotų į terapijos efektyvumo nustatymą. Žinoma, tai nėra visus žaidimų terapijos ypatumus paaiškinantis tyrimas, tačiau jo nedidelis indėlis į mokslinę literatūrą yra vaiko stipriųjų pusių (drąsos, kompetencijos, bendrumo, savęs reikšmingumo pajautimo) pokyčių analizė bei emocinių ir elgesio (atsiskyrimo, agresyvumo), hiperaktyvumo / impulsyvumo bei dėmesingumo problemų pokyčių nustatymas pasibaigus terapijai. Taigi remiantis gautais duomenimis, galima apčiuopiamiau pažvelgti į tai, kokie pokyčiai vyksta žaidimų terapijos metu. Mokslinis darbas gali būti svarbus tolimesniems tyrimams, nagrinėsiantiems žaidimų terapijos ypatumus ar efektyvumą. 

SĄVOKŲ ŽODYNAS
Žaidimų terapija – tai sistemingas teorinio modelio panaudojimas, siekiant sukurti tarpasmeninius santykius, kurių metu kvalifikuoti žaidimų terapeutai panaudoja terapeutinę žaidimų galią, kad padėtų klientams išvengti ar išspręsti psichosocialinius sunkumus bei pasiektų optimalaus kliento augimo bei vystymosi“ (T. Kottman, 1997; www.a4pt.org)
Adlerietiška žaidimų terapija – tai toks žaidimų terapijos metodas, kuris remiasi Individualiosios Psichologijos moksliniais pagrindais. Praktikoje paprastai remiasi keturiomis stadijomis, kuriomis yra stebimas terapinis progresas – tai lygiavertiškų santykių kūrimas, vaiko gyvenimo stiliaus tyrinėjimas , pagalba vaikui suprasti savo gyvenimo stilių ir perorientavimas bei nauji apmokymai (T. Kottman, 1999).
Emociniai sutrikimai – remiantis DSM-IV, tai tokie sutrikimai, kaip atsiskyrimo nerimas vaikystėje, fobinis nerimo sutrikimas vaikystėje, socialinio nerimo sutrikimas vaikystėje, konkurencijos šeimoje tarp vaikų sutrikimas, potrauminis streso sutrikimas bei obsesinis kompulsinis sutrikimas. 
Elgesio sutrikimai – apibūdinami kaip nuolat pasikartojantis antisocialus elgesys, pasireiškiantis agresyvumu ir įžūlumu. Toks elgesys, pasiekęs aukščiausią išraiškos tašką, sutrikdo vaiko amžiui būdingas socialines elgesio normas, todėl tai nėra paprastas vaiko išdykavimas ar maištavimas (J. Shamsie, 2001; O. Malinauskienė, R. Žukauskienė, 2007).
Emocinės problemos (sunkumai) – tai tokie vaikų fobiniai, nerimo bei nuotaikų sutrikimai, kurie trikdo vaiko normalią socialinę adaptaciją aplinkoje, tačiau nebūtinai atitinka visus TLK-10 kriterijus, kad būtų diagnozuotas emocinis sutrikimas.
Elgesio problemos (sunkumai) – tai toks išsiskiriantis, neigiamas vaiko elgesys, kaip maištavimas, atsikalbinėjimas, opozicinis nepaklusnumas, agresyvumas ir kt., kuris kelia sunkumų aplinkiniams, taip pat ir vaikui, tačiau ne visuomet atitinka TLK-10 keliamus reikalavimus, kad būtų diagnozuotas elgesio sutrikimas.
Emocinių ir elgesio problemų kitimas – šiame darbe emocijų ir elgesio kitimas yra matuojamas remiantis sudaryta tyrimo metodika, padedančia nustatyti vaiko elgesio bei emocijų problemas (plačiau aprašyta šio darbo tyrimo metodikos skyriuje 2.2.). 
Stipriosios vaikų pusės – šį terminą apibrėžė Adlerietiškos žaidimų terapijos specialistė Terry Kottman (1999), kuri teigia, kad kiekvieno vaiko psichologinė būsena gali būti vertinama pagal tai, kiek stipriai yra išreikštas vaiko poreikis priklausyti (bendrumo jausmas), kaip stipriai vaikas jaučiasi galintis atlikti vieną ar kitą darbą (savo galimybių / kompetencijos jausmas), kiek reikšmingas jis jaučiasi pasaulyje ir artimiausioje aplinkoje (savo reikšmingumo jausmas) bei kiek drąsus vaikas yra įvairiose socialinėse aplinkose (drąsos jausmas). Visi minėtieji aspektai, vertinantys vaiko psichologinę būseną, šiame darbe yra vadinami T. Kottman terminu – stipriosios vaikų pusės (ang. strengths). 
Drąsa – atspindi vaiko norą rizikuoti, bandyti susidoroti su gyvenimiškais sunkumais, įvairiomis užduotimis net ir tuomet, kai nežino ar jam pavyks tai padaryti. Drąsūs vaikai turi vilties. Jie noriai mėgsta ką nors išbandyti, tiki, kad gali susidoroti su tuo, ko imasi, įveikti sunkumus. Jie yra lankstūs ir nelinkę pernelyg stipriai nusiminti. Tuo tarpu vaikai, kurie neturi drąsos paprastai jaučiasi neadekvatūs ir menkesni už kitus. Jie nelinkę rizikuoti, pasiduoti net nepamėginę, vengia sunkumų ar iššūkių (T. Kottman, 1999). 
Kompetentingumas – vaikai, kurie jaučiasi galintys pasirūpinti savimi, jaučiasi kompetentingais, kontroliuojančiais save ir turi savidrausmę. Jie yra pasitikintys savo jėgomis, prisiima atsakomybę už save ir savo elgesį. Jie tiki, kad gali padaryti tai, ką sumano. Vaikai, nejaučiantys savo gebėjimų (kompetencijos) paprastai jaučiasi neadekvatūs, leidžia kitiems manyti, kad jie negali pasirūpinti savimi – dažnai būna priklausomi nuo kitų arba siekia jėga įveikti, nugalėti kitus (T. Kottman, 1999).
Savęs reikšmingumas – vaikai, kurie jaučiasi reikšmingais tiki, kad gali pakeisti pakeisti kažką šiame pasaulyje ir, kad kažkuriuo būdu gali padėti, prisidėti prie aplink juos esančių žmonių gerovės. Jie jaučiasi kad yra vertingi ir juos vertina kiti. Tuo tarpu vaikai, kurie nejaučia savęs reikšmingumo jaučiasi nesvarbiais. Toks požiūris jiems yra skausmingas, ir kai kažkas juos užgauna jų jausmus, jie bando juos įskaudinti. Vaikai, kurie jaučiasi nereikšmingi paprastai susidaro labai varganą požiūrį apie save, gali būti linkę pasiduoti, gali būti linkę bauginti kitus ar stengtis kompensuoti tai per išdidumą, vaizduoti, kad yra viršesnis, pranašesnis nei kiti (T. Kottman, 1999).

Bendrumo jausmas – tie, kurie sugeba susibendrauti su kitais, jaučiasi saugūs ir sugeba bendradarbiauti. Jie gali bandyti susidraugauti su kitais, tiki, kad priklauso kažkam ir pritampa. Tuo tarpu vaikai, kurie neturi įgūdžių, padedančių susibendrauti su kitais, jaučiasi atsiriboję ir nesaugūs. Jie gali bandyti siekti dėmesio (paprastai neigiamais, savi-destruktyviais būdais), kad pajaustų, jog turi savo vietą grupėje ar šeimoje, jai priklauso (T. Kottman, 1999).
Bendras psichologinės sveikatos pagerėjimas – tai teigiamas elgesio, emocijų, dėmesingumo bei hiperaktyvumo sunkumų pokytis, išreikštas procentais, nustatytas įvertinus pirmos ir antros vaikų nusiskundimų apklausų rezultatų skirtumą.

Psichologinės sveikatos rodikliai (psichologinė sveikata) – tai emociniai, elgesio (atsiskyrimo, agresyvumo) sunkumai bei dėmesingumo ir hiperaktyvumo / impulsyvumo problemos.
Vaikų stipriųjų pusių pokyčių rodikliai – tai terminas, apibrėžiantis kiekvienos vaiko stipriosios pusės - drąsos jausmo, savęs reikšmingumo, kompetencijos bei bendrumo jausmų - pokyčius. 
Stipriųjų vaiko pusių išreikštumas – tai toks terminas, kuris naudojamas siekiant nusakyti, kiek stipriai išreikšta (stipriai, vidutiniškai ar silpnai) minima stiprioji pusė (drąsos išreikštumas, kompetencijos išreikštumas, bendrumo išreikštumas, savęs reikšmingumo išreikštumas).

Vaiko stipriųjų pusių kitimas - tai pagerėjimas kuriais nors aspektais: vaiko pastangų susijungti su kitais, gebėjimu pasirūpinti savimi, savo vertės bei drąsos pajautimu (plačiau aprašyta tyrimo metodikos skyriuje šiame darbe 2.2.).
1. LITERATŪROS APŽVALGA

1.1. Vaikų emocinių sutrikimų ypatumai

1.1.1. Vaikų emocinių sutrikimų paplitimas.
Lietuva kartu su kitomis Rytų ir Vidurio Europos regiono valstybėmis, patiriančiomis sudėtingą visuomenės sveikatos krizę, turi ypač daug neišspręstų visuomenės psichikos sveikatos problemų. 2004 m. atliktas Lietuvos vaikų psichikos sveikatos epidemiologinis tyrimas parodė, kad psichikos sveikatos problemų turi 41,7 proc. mokyklinio amžiaus vaikų, iš jų 13 proc. atvejų siekia klinikinį sutrikimo lygį (I. Kajokienė, R. Žukauskienė, 2007). Vokietijoje atliktų tyrimų duomenys rodo, kad vaikų, turinčių emocinių ir nerimo sutrikimų, yra apie 20 proc. (C. Essau ir kt., 2000). Tuo tarpu žvelgiant pasauliniu mastu, iš visų vaikų, turinčių emocinių sutrikimų požymių, DSM diagnostinius kriterijus atitinka apie 4-8 proc. vaikų (E. Costello ir kt., 2003; T. Ford ir kt., 2003). 
Emociniai vaikų sutrikimai dažniausiai pasireiškia nerimu ir baime. Mokslininkai, kalbėdami apie emocinius vaikų sutrikimus, dažnai turi omenyje atsiskyrimo nerimo sutrikimą vaikystėje, fobinį nerimo sutrikimą, socialinio nerimo sutrikimą, konkurencijos tarp vaikų šeimoje sutrikimą bei generalizuotą nerimo sutrikimą. Apskritai nerimo sutrikimas Lietuvoje pagal diagnozuojamų sutrikimų dažnį vaikams yra net antroje vietoje (pirmoje – elgesio sutrikimai). Pasaulinės Psichikos Sveikatos Organizacijos (angl. National Mental Health Association) duomenimis, apie 10 proc. vaikų kenčia bent nuo vieno iš egzistuojančių nerimo sutrikimų. 
Vaikų pasaulis yra kupinas įvairių pavojų: tikrų ir išgalvotų, kažkada patirtų pačių suaugusiųjų, tačiau jau seniai pamirštų. Dauguma vaikų baimių yra adekvačios ir laikinos, išaugamos, tačiau, kaip jau buvo minėta, tyrimai rodo, kad nerimo sutrikimai yra vieni dažniausių diagnozuojamų sutrikimų vaikų klinikoje (M. C. Miller, 2004). Be to, daugeliu klinikinių atvejų, suaugusieji, kenčiantys nuo nerimo sutrikimo simptomų, pirmuosius požymius patyrė dar vaikystėje. Taigi į vaikystės nerimą ir baimes nedera žvelgti pro pirštus, o verta imtis priemonių, kad negydomas nerimo sutrikimas vaikystėje vėliau neperaugtų į dar didesnį nerimą ar nuotaikų sutrikimą suaugus (P. C. Kendall, 2001).

1.1.2. Vaikų emocinių sutrikimų vystymosi ypatumai.

Vaikų mąstymas ir emocijos nuolat keičiasi dėl vystymosi proceso, todėl kartais adekvačias baimes nėra lengva atskirti nuo tokių, dėl kurių derėtų suklusti. Tačiau pastebima, jog naujagimiai paprastai bijo krintančių daiktų ar kitų triukšmingų garsų. Šešių mėnesių kūdikiai gali pradėti bijoti svetimų žmonių. Ši baimė paprastai gali tęstis iki 2-3 m. amžiaus. Ikimokyklinukams baimę gali kelti atsiskyrimas nuo tėvų, taip pat dideli gyvūnai, tamsa, kaukės (persirengėliai). Vyresnio amžiaus vaikai gali imti bijoti mirties reiškinio (ypač šeimos narių), nesėkmių mokykloje, pranešimų per žinias (pvz., karų, teroristinių išpuolių, vaikų pagrobimų ir kt. temomis). Paaugliai paprastai gali būti susirūpinę savo ir pasaulio ateitimi, gali nerimauti dėl socialinių bei seksualinių dalykų. Jei kurios nors iš šių baimių ar nerimas užsitęsia ilgesnį nei turėtų laiką bei sukelia stiprų distresą, suardo šeimos harmoniją, trukdo vaiko vystymuisi ar mokslui, galima įtarti rimtą problemą (M. C. Miller, 2004; M. Pileckaitė-Markovienė, 2004; R. Žukauskienė, 2002).

Apskritai, kas sukelia nerimo sutrikimus, yra sunku pasakyti, tačiau mokslininkai vienareikšmiškai sutinka – greičiausiai už tai atsakingi gali būti tiek psichologiniai, tiek biologiniai, tiek aplinkos faktoriai. 
Nerimo, sukelto vienos kažkurios stresinės reakcijos, priežastis gali būti lengvai išsiaiškinama, tačiau kartais nerimastingumas būna ilgalaikis, o tai apsunkina tikrosios priežasties atsekimą. 
Plačiai nagrinėjama šeimos įtaka vaiko emocinių sutrikimų vystymuisi. Manoma, kad ilgalaikį nerimą gali skatinti tėvų šeimyniniai sunkumai, sukeliantys vaikui  žymią įtampą – tai tėvų finansiniai, vedybinio gyvenimo sunkumai, alkoholizmas, vieno ar abiejų tėvų ligotumas. Neatmetama genetinės tikimybės prielaida (V. Kuzmienė, 2000). 
Tėvų finansinių sunkumų įtaką vaiko emocinėms bei elgesio problemoms pažymi ir daugiau autorių. Štai, pavyzdžiui, mokslininkės I. Kajokienė bei R. Žukauskienė (2007) atsižvelgdamos į faktą, kad didelė dalis Lietuvos gyventojų gyvena skurdžiai ar gauna mažas pajamas, atliko tyrimą, kuriame nustatė 6-18 m. amžiaus vaikų, turinčių emocinių bei elgesio sunkumų, sąsajas su šeimos socialiniais, ekonominiais bei demografiniais veiksniais. Gauti rezultatai patvirtino, kad vaiko lytis, amžius, šeimos socialiniai, ekonominiai bei demografiniai rodikliai yra susiję su jo emociniais bei elgesio sunkumais. Be to, tyrimas atskleidė, kad mažėjant šeimos pajamoms, vaiko sunkumų įvertinimai didėja. Tą patį byloja ir užsienio šalyse atlikti tyrimai, kurių duomenys rodo, jog vaikai iš žemesnių socialinių ekonominių sluoksnių šeimų turi daugiau psichologinių problemų (M. Wadsworth, 2005; J. M. Twenge ir W. Campbell, 2002; I. L. Bongers ir kt., 2003; E. Goodman, 1999). 
Šeimos įtaką vaiko emocinei savijautai pastebėjo ir mokslininkai G. Harold, M. Goeke-Morey (2002), E. Cummings bei P. Davies (2002; 1998). Autoriai teigia vienareikšmiškai sutinką, kad esant itin įtemptai konfliktinei situacijai namuose, vaikas tampa ypatingai budrus (akylas), nerimastingas ar netgi piktas. Jei tėvų konfliktai nesiliauja ilgesnį laiką, vaikas gali prarasti emocinio saugumo jausmą, imti nebepasitikėti savo šeima, o tai savo ruožtu gali sukelti emocinį reaktyvumą – intensyvius pykčio, baimės, liūdesio jausmus, kaip atsaką į tai, kas vyksta šeimoje. Be to, gali sutrikti ir vaiko elgesys – nežinodamas, kaip nutraukti besitęsiančius tėvų ginčus, vaikas gali imti netinkamai elgtis, atsiranda destruktyvaus elgesio tikimybė. Savaime suprantama, tai savo ruožtu gali turėti įtakos padidėjusiam vaiko nerimastingumui bei miego problemoms. Skirtingų autorių duomenimis, apie 20-43 proc. vaikų kenčia nuo nemigos (J. Mindell ir kt., 1999; A. Kahn ir kt., 1989). Ne paslaptis, kad besivystančioms vaiko smegenims, miegas yra nepaprastai svarbus (R. Dahl, 1996). Negavę reikiamo kokybiško miego vaikai tampa irzlūs, nuolatos pavargę, emociškai labilūs, nesugeba susikoncentruoti. Ne gana to, ilgalaikė nemiga gali sukelti vaikams depresiją, nerimastingumą, elgesio problemas bei akademinius sunkumus (A. Gregory ir kt., 2005; E. Aronen ir kt., 2000; A. Meijer ir kt., 2000). Taigi šeimyniniai konfliktai, vargani tėvų - vaikų tarpusavio santykiai gali ne tik turėti įtakos vaiko nemigai, bet ir padidėjusiam jautrumui, emocinio saugumo stokai, sukelti rimtas emocines problemas (M. El-Sheikh ir kt., 2007; X. Liu ir kt., 2000; E. Cummings bei P. Davies, 2002).
Išanalizavusios šeimos struktūros ir vaiko psichologinių sunkumų ryšį, I. Kajokienė bei R. Žukauskienė (2007) pastebėjo, jog apie 51 proc. klinikinės imties vaikų, turinčių emocinių arba elgesio sunkumų, gyvena tik su vienu iš tėvų arba globėjų. Mokslininkės mano, kad vieno ar abiejų tėvų nebuvimas vaikams padidina riziką susirgti psichologinėmis ligomis. 
1.1.3. Vaikų emocinių sutrikimų korekcija.
Pastebėta, kad vidinės (internalios) vaikų problemos, kaip rimti susirgimai, yra įvardijamos daug rečiau lyginant su išorinėmis (eksternaliomis) problemomis. Be to, eksternalioms problemoms daug dažniau yra skiriama stacionari pagalba, kai tuo tarpu internalios problemos dažniau gydomos ambulatoriškai (I. Kajokienė, R. Žukauskienė, 2007; P. Wu ir kt., 2001). O tai galima paaiškinti mokslininkų S. McConaughy bei R. Skiba (1993) išsamios literatūrinės analizės išvadomis, kad išoriniai vaiko elgesio sunkumai yra labiau pastebimi, geriau diagnozuojami ir mažiau toleruojami nei vidiniai vaiko sunkumai. 
Kadangi manoma, jog internalius sunkumus yra sudėtinga atpažinti, S. A. King (2007) pateikia pastarųjų būsenų aprašymus. Jis teigia, kad nerimas sukelia tokias fiziologines reakcijas kaip padidėjusį kraujospūdį, išdžiūva burna, pagausėja prakaitavimas, atsiranda drebulys, galvos skausmai, kankina naktiniai košmarai, pilvo skausmai. Vaikai, kenčiantys nuo emocinių sutrikimų, paprastai būna labiau įsitempę, gali būti verksmingi arba pasižymėti susierzinimo ar pykčio priepuoliais. Vėliau ši savijauta sutrikdo jų gebėjimus atlikti kokią nors veiklą, jie gali tapti pernelyg prisirišę prie tėvų, siekti nuolatinio tėvų ar kitų autoritetų patvirtinimo. Kartais nerimo sutrikimus būna ypatingai sunku atsekti, nes vaikai gali būti tiesiog užsisklendę, ramūs ir paklusnūs. 

Nerimastingiems vaikams būdinga dar ir tai, kad jie jaudinasi dėl kažko iš anksto, dar tam įvykiui net neprasidėjus, ir baiminasi dėl savo šeimos ir kitų artimųjų gerovės. Pvz., dažnai būdingas nerimas dėl mokyklinės veiklos. Tokie vaikai dažnai turi žemą savivertės jausmą, pasitikėjimo savimi stoką, bijo jausmo būti sugėdintam bei klysti.

Tyrimai rodo, kad įvairiose valstybėse vaikų atsiribojimo ir depresiškumo požymiai su amžiumi didėja. Tiesa, internalūs sunkumai ypatingai dažni tarp 12-16 metų amžiaus vaikų, ir yra dažniau būdingi mergaitėms nei berniukams (L. Rescorla ir kt., 2007; I. Bongers ir kt., 2003; G. Broberg ir kt., 2001). Dėlto emocinių sutrikimų ankstyvoji diagnostika ir intervencija yra ypatingai svarbi. Nesėkmės atveju įveikiant sunkumus, vaikas gali prarasti draugystės ryšius su kitais, susidurti su mokymosi ir socialiniais sunkumais, įgyti žemos savivertės jausmą. Be to, nustatyta, kad negydant emocinių sutrikimų, padidėja tikimybė atsirasti chroninei nerimo būsenai, depresiškumui, atsiranda pavojus tapti priklausomu nuo narkotinių medžiagų vartojimo paauglystėje (J. Kim-Cohen ir kt., 2003; L. Woodward ir D. Fergusson, 2001).
Dirbant su vaikais, turinčiais emocinių problemų, tarp specialistų naudojamų intervencijos būdų populiari kognityvinė elgesio terapija, tiek gydant depresiškumo, tiek baimių ar nerimo simptomus. Tokio pobūdžio darbas paremtas svariais moksliniais įrodymais, kad kognityvinės emocijų reguliavimo strategijos yra stipriai susijusios su psichopatologiniais požymiais (N. Garnefski ir kt., 2007; V. Kraaij ir kt., 2003). Mokslininkai teigia, kad visuose gyvenimo etapuose žmonės neišvengiamai susiduria su įvairiais stresoriais, iššūkiais ir bet kokiomis aplinkybėmis turi prisitaikyti prie pasaulio. Net kūdikiai bando modifikuoti aplinką paprastais ir primityviais būdais. Vaikams augant, emocijų reguliavimo būdų spektras plečiasi ir nuo pirminių eksternalių emocijų reguliavimo būdų savo elgesiu vaikai pereina prie labiau internalių, kognityviniu procesu pagrįstų technikų (N. Garnefski ir kt., 2007; R. Prinz ir L. Fields, 1997; E. Band ir J. Weisz, 1988; P. Harris ir kt., 1981). Būdami aštuonerių, devynerių metų vaikai jau sugeba reguliuoti savo emocijas priklausomai nuo minčių apie save ir kitus. Štai pavyzdžiui, vieni vaikai gali susikoncentruoti į savo liūdesį, vėl ir vėl mąstyti apie tai, kas nutiko, arba tiesiog sutirštinti spalvas ir matyti įvykį kaip katastrofą. Tuo tarpu kiti vaikai gali įvykius priimti tokius, kokie jie yra, planuoti tolesnius veiksmus, pervertinti situaciją iš pozityvesnės pusės ar tiesiog galvoti apie malonesnius dalykus. Ištyrę tokius kognityvinius emocijų reguliavimo būdus kaip:

· savęs kaltinimą, 

· situacijos priėmimą, 

· nuolatinį mąstymą apie situaciją, 

· persiorientavimą į teigiamus dalykus, 

· planavimą, ką toliau daryti, 

· teigiamų dalykų situacijoje ieškojimą,  
· galvojimą, kad galėjo būti ir blogiau,

· visko pavertimą į katastrofą,

· kitų kaltinimą,
mokslininkai nustatė, kaip jie siejasi su emocinėmis vaikų problemomis. Stipriausias ryšys buvo rastas tarp depresiškumo simptomų ir šių kognityvinių emocijų reguliavimo būdų - savęs kaltinimo, visko pavertimo į katastrofą bei nuolatinio mąstymo apie situaciją. Tiesa, visko pavertimas į katastrofą bei savęs kaltinimas parodė stiprų ryšį su visais trim emocinių problemų aspektais – depresiškumu, nerimastingumu bei baimėmis. Tuo tarpu persiorientavimas į teigiamus dalykus turėjo stiprų neigiamą ryšį su depresiškumu ir nerimastingumu, o teigiamų dalykų situacijoje ieškojimas buvo stipriai neigiamai susijęs su baimėmis ir nerimastingumu (N. Garnefski ir kt., 2007). 
Šiuo metu Europoje viena populiariausių kognityvinių elgesio terapijų vaikams yra „Draugai“. Ši grupinė terapinė programa yra sudaryta iš 10 sesijų. Ji skirta išmokyti vaikus praktinių įgūdžių, kaip atpažinti nerimą, atsipalaiduoti, pastebėti nereikalingas nerimą keliančias mintis ir pakeisti jas naudingesnėmis. Vaikai mokomi būdų, kaip pažvelgti problemai į akis ir ją išspręsti (P. Stallard ir kt., 2007). Tyrimai rodo, kad ši programa yra veiksminga mažinant nerimo ir depresiškumo simptomus. Kuo jaunesnis klientų amžius, tuo programos efektyvumas yra labiau ilgalaikis (P. Possel ir kt., 2005; P. Barrett ir kt., 2005).
Tačiau kognityvinė elgesio terapija nėra vienintelis metodas naudojamas vaikų emociniams sutrikimams gydyti. Itin šiuo metu populiari yra dailės terapija, leidžianti vaikams ne tik išreikšti užblokuotus jausmus, priimti mintis, emocijas, kurias jie patys neigia, bet ir per piešinius atpažinti tai, kas iš tiesų įvyko jų gyvenime, taip sudėliojant viską į savas lentynas ir nepaliekant emociškai svarbių įvykių skendėti vien pasąmonės gelmėse. Vaikas išsilaisvina nuo Ego ir Superego kovos (D. Le Count, 2000).

Mokslininkas E. Ulman (1992), nagrinėjęs dailės terapijos įtaką emocinių sunkumų turintiems vaikams, pastebėjo, jog kiekvienas vaikas turi turėti galimybę pabūti dailininku, nes tik piešdamas jis gali pažinti save ir jį supantį pasaulį, bei atrasti ryšį tarp to aplinkinio pasaulio ir savęs. Jis teigia, kad piešimas – tai natūralus procesas. Dėl savaiminio susiliejimo su piešimo procesu, vaiko emocinė būklė po tam tikro laiko ima gerėti bei kompensuoja nesėkmių padarytą žalą. Mokslininko manymu, svarbų vaidmenį vaiko būklės gerėjimo procese vaidina jo gebėjimas realizuoti save per kūrybiškumą.

Emociškai palūžusiam vaikui padėti susivokti savyje, suprasti savo jausmus, aplink vykstančius įvykius, išlieti susikaupusias emocijas bei išmokti naujų galimų problemos sprendimo būdų padeda ir kita terapinė sritis – žaidimų terapija. Išsamesnius aprašymus galima rasti toliau šiame darbe esančiame skyrelyje 1.4.4. Tyrimų žaidimų terapijoje apžvalga.

1.2. Vaikų elgesio sutrikimų ypatumai

1.2.1. Vaikų elgesio sutrikimų paplitimas.

Elgesio sutrikimai yra apibūdinami kaip pasikartojantis nuolatinis antisocialus elgesys, pasireiškiantis agresyvumu ir įžūlumu. Toks elgesys, pasiekęs aukščiausią išraiškos tašką, sutrikdo vaiko amžiui būdingas socialines elgesio normas (pvz., mokinio adaptaciją mokykloje, apriboja socialinius santykius su kitais), todėl tai nėra paprastas vaiko išdykavimas ar maištavimas (J. Shamsie, 2001; O. Malinauskienė, R. Žukauskienė, 2007). 

Nustatyta, kad šis sutrikimas yra labiau paplitęs berniukų nei mergaičių tarpe. Vis dėlto, nepaisant lyties, elgesio sunkumų turintys vaikai paprastai labiau linkę peštis, triukšmauti, jiems būdingas žiaurus elgesys su žmonėmis ar gyvūnais, pasikartojantis melavimas, apgaudinėjimas, pamokų praleidinėjimas, bėgimai iš namų, neįprastai dažni ir stipriai išreikšti pykčio priepuoliai, įžūlus ir provokuojantis elgesys, nuolatinis ryškus nepaklusnumas. Be to, tokiems vaikams būdingas dirglumas, pyktis, irzlumas, nemandagumas, autoritetų neigimas, maža tolerancija frustracijai, atsakomybės stoka, nesugebėjimas siekti užsibrėžto tikslo, užuojautos, gėdos stoka. Dėl problemų tokie vaikai kaltina kitus, o ne save (B. Leadbeater ir kt., 1999). 

Nagrinėjant tyrimus, analizavusius vaikų elgesio problemų sąsajas su amžiumi, pastebėti skirtingų autorių gauti prieštaringi rezultatai. Anot vienų mokslininkų, jaunesniojo ir vidutinio mokyklinio amžiaus vaikų problemos turi tendenciją didėti iki jaunystės amžiaus tarpsnio; pastebima, jog ypač šiuo amžiaus laikotarpiu sustiprėja antisocialus smurtinis vaikų elgesys. Vėliau elgesio sunkumai stabilizuojasi (X. Ge ir kt., 2001; B. Leadbeater, 1999; R. Ferdinand ir kt., 1995; D. Elliot, 1994). O štai elgesio sunkumus praėjusio šimtmečio pabaigoje nagrinėję mokslininkai teigia, kad vaikų smurtinis ir agresyvus elgesys nuo 4 iki 12 metų nuolat mažėja (R. Cairns ir kt., 1989; R. Loeber, K. Keenan, 1994; T. Moffitt ir kt., 1996).
Apskritai, Pasaulinė Psichikos Sveikatos Organizacija (angl. National Mental Health Association) teigia, jog elgesio sutrikimai yra vieni dažniausių sutrikimų, diagnozuojamų vaikams ir paaugliams. 

Išskiriamos 4 pagrindinės elgesio sutrikimų grupės:

· agresyvus elgesys (elgesys, kuris kelia pavojų ar žaloja kitus žmones, gyvūnus);

· neagresyvus elgesys (elgesys, kuris gadina turtą arba jį sunaikina);

· apgavystės arba vagystės (elgesys, kuris remiasi melu bei manipuliavimu kitais žmonėmis);

· rimti taisyklių pažeidimai (elgesys, kuris laužo įprastines taisykles, pvz.: bėgimas iš pamokų).
Dar prieš dešimtmetį elgesio sutrikimai buvo diagnozuojami 5,5 - 6,9 proc. vaikų (J. Shamsie, 2001). Tuo tarpu Suomijoje šie skaičiai kur kas didesni – elgesio problemų paplitimas tarp 10 ir 11 metų amžiaus vaikų siekia 4 – 12 procentų (A. Taanila ir kt., 2002). Be to, buvo pastebėta, kad tarp mieste augančių vaikų elgesio problemos yra dažnesnės nei tarp kaimo vietovėse gyvenančių mažamečių (A. Crijnen ir kt., 1997). Galbūt taip yra dėl to, kad, užsienio tyrimų duomenimis, mieste nepilnų šeimų skaičių yra kur kas didesnis nei kaimo vietovėse (A. Taanila ir kt., 2002). O štai Lietuvoje skaičiai yra priešingi. 2003 - 2006 metais atlikto tyrimo, kuriame dalyvavo 3 tūkst. 7 - 16 metų amžiaus vaikų, duomenys rodo, kad vaikų, turinčių psichikos sveikatos sutrikimų, mieste yra 12 %, o kaime - 14 % (S. Girdzijauskienė, 2007). O kaip šiame darbe minėta anksčiau, elgesio sutrikimai Lietuvoje pagal diagnozuojamų sutrikimų dažnį vaikams, šiuo metu yra pirmoje vietoje. 
Tai patvirtina ir 2007-aisiais atlikto tarptautinio tyrimo duomenys, kurie teigia, kad ištyrus 31-os skirtingose geografinėse zonose esančios valstybės vaikus Achenbach‘o vaikų elgesio metodika (angl. Child Behavior Checklist) nustatyta, jog daugiausiai vaikų elgesio problemų tėvai pažymėjo Hong Kong‘e, Graikijoje, Lietuvoje, Etiopijoje, Portugalijoje bei Puerto Rico valstybėse. Taigi Lietuva, žvelgiant tarptautiniu mastu, yra trečioji valstybė, turinti daugiausiai vaikų elgesio problemų. Mokslininkai mano, kad tam įtakos gali turėti aukšti tėvų reikalavimai savo vaikams. Tuo tarpu mažiausiai vaikų elgesio problemų pažymėjo tėvai Japonijoje, Kinijoje, Švedijoje, Norvegijoje, Vokietijoje bei Islandijoje (mažiau kaip 90 proc. tėvų). Dažniausiai tėvų pažymimos vaikų elgesio problemos visose valstybėse buvo: dažnas ginčijimasis, dėmesio reikalavimas, hiperaktyvumas, dėmesio koncentracijos problemos, aukštų reikalavimų sau kėlimas, užsispyrimas, suirzimas, pavydumas, nepaklusnumas namuose, noras bendrauti su vyresniais vaikais, pernelyg didelis drovumas (L. Rescorla ir kt., 2007). 
Apskritai, teigiama, kad vaikų elgesio sutrikimai – tai iššūkis vaikų psichiatrijai (J. Shamsie, 2001). Mat net labiausiai žinomi elgesio sutrikimų gydymo metodai nepasiekia daugiau kaip 74 proc. pagerėjimo (C. Borduin ir kt., 1995). 
1.2.2. Vaikų elgesio sutrikimų vystymosi ypatumai.
Tiksliai nusakyti vaiko probleminio elgesio priežastis nežinant vaiko ir jo šeimos gyvenimo istorijos kartais gali būti sudėtinga. Ypatingai tais atvejais, kai agresijos, pykčio, smurto ir kitokie socialiai nepriimtino elgesio išpuoliai pasireiškia, regis, visiškai be priežasties. Tad kodėl vieni vaikai būna meilūs, draugiški, o kiti – atstumiantys, grubūs ir elgiasi taip, tarsi nenorėtų su kitais draugauti?

Naujausi Lietuvos tyrimų duomenys byloja, jog vienas svarbiausių rizikos veiksnių sutrikimams atsirasti - nepilna šeima, kai vaikas gyvena ne su abiem biologiniais tėvais. Beje, nepilna šeima laikomi ir tokie šeimos variantai, kai vienas iš tėvų gyvena su kitu vyru ar moterimi. Tačiau tyrimas paneigė nuomonę, kad tėvų išsilavinimas turi įtakos vaikų psichikos sveikatai, - esą labiau išsilavinę gimdytojai gali sudaryti geresnes sąlygas vaikui augti. Socialinės ir ekonominės tėvų padėties įtaka, priešingai, yra labai ryški. Vaikų, kuriems nustatyti psichikos sutrikimai, tėvai dažniau neturėjo darbo ar jis buvo nenuolatinis (S. Girdzijauskienė, 2007). 
Tai patvirtina ir užsienio šalių tyrimai, kurių duomenimis remiantis, vaikų psichinių, taip pat ir elgesio, sutrikimų vystymuisi įtakos gali turėti tokie stresoriai kaip tėvų vedybinio gyvenimo problemos, žemas socioekonominis statusas, didelis šeimos narių skaičius, tėvų polinkis į kriminalinę veiklą, tėvų somatiniai ar psichiniai sutrikimai (E. Tirosh ir kt., 1998; P. Davies ir E. Cummings, 1998; D. Farrington, 1995; G. Christ ir kt., 1993).
Kaip bebūtų, nėra namų be dūmų. Iškyla klausimas, kodėl vienose šeimose vaikai net ir augdami ne itin puikiomis sąlygomis išvengia didesnių elgesio ar emocijų sutrikimų, kai tuo tarpu kiti – ne. Yra manoma, kad vienas svarbesnių elgesio sutrikimo išsivystymą lemiančių veiksnių – auklėjimo ypatumai (D. Bukatko, 1992). Štai, pavyzdžiui, autoritarinio auklėjimo stiliaus tėvai dažnai remiasi prievartinėmis vaiko elgesio kontrolės technikomis, tokiomis kaip fizinės bausmės, beveik nenaudoja paaiškinimų ar argumentavimų. Taip pat jiems yra būdingas žemas rūpestingumo jausmas vaikui, šaltumas. Tai, be abejonės, palaužia vaiko socialinės kompetencijos augimą, ugdo priešiškumą, o tai galiausiai ima kelti sunkumų santykiuose su kitais žmonėmis (B. G. Warash, 2001). Tuo tarpu nuolaidžiaujantys tėvai paprastai reikalauja per mažai iš savo vaiko, dėl to tokių tėvų atžalų elgesys dažnai būna nepakankamai brandus pagal amžių ir taip pat kelia sunkumų vaikams kitose socialinėse aplinkose (pvz., mokykloje). Šį auklėjimo stilių propaguojantys tėvai paprastai leidžia vaikams patiems rinktis, ką ir kada jie norėtų veikti – žiūrėti TV, eiti miegoti, valgyti. Ribos mažiesiems beveik nenustatomos. Nenuostabu, kad tokiam vaikui augant, elgesio problemų vis daugėja. O štai neįsitraukusių tėvų auklėjimo stilių propaguojantys tėvai yra abejingi ir šalti savo vaikams. Jie ne tik neatlieka tėvų vaidmens, bet taip pat ir neturi jokių emocinių saitų su savo atžalomis. Labai dažnai šie tėvai pirmumą teikia savo poreikių tenkinimui, nesidomi, kaip sekasi jų vaikams. Būtent šio auklėjimo stiliaus tėvų vaikai pasižymi ypatingai žema saviverte, padidėjusiu agresyvumu ir silpna impulsyvaus elgesio kontrole (D. Bukatko ir M. W. Daehler, 1992).
O štai, kalbant apie tėvų auklėjimo stilių ir vaikų elgseną, įdomu apžvelgti Sh. Hemphill bei A. Sanson (2001) tyrimo, nagrinėjusio, kaip svarbu suderinti vaiko temperamentą ir tėvų auklėjimo stilių, rezultatus. Nustatyta, kad vaikai, kurių temperamentui būdingas neigiamas reagavimas, pvz., irzlumas, verkšlenimas, dažniau turi įvairių elgesio problemų, jei tėvai yra labiau linkę taikyti griežtas bausmes ar yra pikti, lyginant su vaikais, kurių tėvai mieliau pasitelkia priežastinį pagrindimą dėl ko vaikas turėtų vienaip ar kitaip elgtis. Be to, neigiamų reakcijų temperamento vaikas mažiau turi elgesio problemų, jei tėvai yra šilti, jį priima. 
Mokslininkai A. Caspi su kolegomis (1995) bei M. Rohbart (1998) taip pat patvirtino temperamento įtaką vaiko vidinėms bei išorinėms problemoms. O štai kito temperamento įtaką nagrinėjančio tyrimo metu, pastebėta, jog sulaukę trejų metų demonstruoti problemišką elgesį labiau yra linkę tie vaikai, kurie, būdami 12 mėnesių kūdikiais, į frustruojančias ir erzinančias situacijas reaguodavo kaip galima stipriau išreikšdami savo nepasitenkinimą neigiamomis emocijomis (J. Belski ir kt., 1998).
Tuo tarpu mokslininkas J. Bates (1985) longitudinio tyrimo metu, tirdamas 6, 18 bei 24 mėnesių kūdikius, nustatė, kad jau būdami trejų metų šie vaikai pasižymėjo elgesio problemomis, jei jų tėvai, vaikams esant dar kūdikiais, patyrė sunkumų priimdami savo atžalas tokius, kokie jie yra. 

Kita dažnai pasitaikanti mažamečių ankstyvojo probleminio elgesio išraiškos priežastis, iš dalies taip pat susijusi su tėvų auklėjimo stiliumi bei tėvų bendravimo su vaiku ypatumais, - nesusiformavęs saugaus prisirišimo jausmas (U. Pauli-Pott, 2007). Tik jausdami besąlygišką tėvų meilę, vaikai suformuoja taip reikalingą prieraišumo jausmą, išsprendžia saugumo-nesaugumo, gėdos-autonomiškumo, iniciatyvumo kaltės, meistriškumo-menkavertiškumo krizes (E. Erikson, 1968), išmoksta patys pasirūpinti savimi, yra žingeidūs naujovėms, siekia būti kompetentingais, arba atvirkščiai, negavę meilės iš tėvų, išsiugdo kaltės jausmą, abejoja savo sugebėjimais, jaučiasi nepilnaverčiais (R. Žukauskienė, 2002). Taigi saugus prieraišumas teigiamai įtakoja ne tik kognityvinius, bet ir socialinius vaiko vėlesnių raidos stadijų aspektus. Tuo tarpu nerimastingas prieraišumas formuoja vaiko priklausomumą nuo suaugusiųjų, žemus socialinius įgūdžius ir nepaklusnumą.

Kaip jau minėta šio skyrelio pradžioje, netinkamo elgesio formavimuisi įtakos turi ne vien nuoseklios ir pastovios tėvų reakcijos į netinkamą vaiko elgesį nebuvimas, tačiau ir vieno kurio nors iš tėvų šeimoje nebuvimas. Jungtinėse Amerikos Valstijose atlikti tyrimai rodo, jog berniukai, augę be tėvo, turėjo daugiau sunkumų moksle, silpniau suvokė savo lytiškumą bei savo, kaip vyro, vaidmenį, be to, jie labiau nei berniukai, augę su tėvu, pasižymėjo agresijos kontrolės stoka (T. Telliouglu, 2007). O štai Suomijos mokslininkai nustatė, kad tėvams išsiskyrus, nepaprastai svarbu yra vaikui nuosekliai paaiškinti esamą situaciją ir apibrėžti šeimos ribas. Priešingu atveju, atsiradus naujam tėčiui ar mamai, santykiai tarp vaiko ir patėvio (pamotės) psichologiškai artimais netampa. Netgi atvirkščiai, padažnėja konfliktų tiek su tikraisiais tėvais, tiek su patėviais. Atsiradęs priešiškumas ir pyktis, realios situacijos suvokimo trūkumas neišvengiamai padidina netinkamo vaiko elgesio tikimybę (A. Taanila ir kt., 2002). 
Dabartiniai tyrimai rodo, kad dalis vaikų, turinčių elgesio sutrikimų, užauga sveiki ir gerai prisitaikę prie aplinkos, tačiau kita dalis vaikų vis dėlto tikėtina vėlesniame amžiuje taps asocialios asmenybės sutrikimą turinčiais suaugusiais (T. Telliouglu, 2007).

1.2.3. Vaikų elgesio sutrikimų korekcija.
Anot mokslininkės J. Shamsie (2001), ankstyvoji intervencija gydant vaikų elgesio sutrikimus yra labiausiai pageidautina. Tokiu atveju ji ne tik pasižymi mažesniais kaštais, bet taip pat yra veiksmingesnė siekiant naudos tiek vaiko, tiek šeimos, tiek visuomenės labui. Mokslininkė pažymi, kad svarbu pastebėti pirmuosius sutrikimo simptomus kaip galima anksčiau. Diagnozės nustatymas ankstesnėje sutrikimo vystymosi stadijoje padidina gydymo veiksmingumo tikimybę bei padeda užkirsti kelią rimtesnėms problemoms ateityje.
Tyrimų rezultatai rodo, kad jei vaiko agresyvus ar antisocialus elgesys pasireiškia dar iki jam sukanka šešeri metai, tikimybė, kad mažamečiui paauglystėje bus diagnozuotas elgesio sutrikimas siekia 3,2 proc. Tuo tarpu jei agresyvus elgesys ar antisocialumo apraiškos nepasireiškia vaikui iki 12 metų, tikimybė diagnozuoti vėliau elgesio sutrikimą sumažėja iki 0,9 proc. (L. Robin, 1991). Taigi tai tik patvirtina jau anksčiau išsakytą nuomonę dėl elgesio sutrikimo simptomų atpažinimo svarbos ankstyvojoje sutrikimo vystymosi stadijoje. 
Tuo tarpu kalbant apie ankstyvosios intervencijos būdus svarbu paminėti tokius darbo metodus kaip specialūs tėvų apmokymai, specialistų vizitacijos vaiko namuose, socialinių įgūdžių apmokymai vaikams, patarimai mokytojams (J. Shamsie, 2001). Tiesa, tyrimai rodo, kad vien pozityvūs santykiai su sunkaus elgesio vaikais pasiteisina kaip kertinis akmuo į efektyvų būdą sprendžiant problemas (R. Foltz, 2008).
Vienas populiariausių taikomų metodų darbe su sutrikusio elgesio vaikais - elgesio terapija, operantinis sąlyginių refleksų sudarymas. Šiuo atveju pageidaujami kliento veiksmai yra pastiprinami pagyrimu, palankumu, nuolaidomis, privilegijomis ar dovanomis. Paskatinimas psichoterapijoje gali būti dvejopas – teigiamas ir neigiamas. Teigiamas paskatinimas yra kažkas malonaus, ką klientas norėtų gauti (pvz.: vaikų terapijoje tai gali būti saldumynai, kišenpinigiai, laisvalaikio praleidimas tam tikru būdu, pagyrimas, šypsena ir pan.). Tuo tarpu neigiamas paskatinimas yra naudojamas nutraukti netinkamam individo elgesiui ir yra apibrėžiamas kaip nemaloni situacija ar stimulas, kuris priverčia pakeisti elgesį. Tačiau svarbu pastebėti, kad neigiamas paskatinimas tai nėra bausmė. Bausmė elgesio terapijoje yra apibūdinama kaip atėmimas norimo ir davimas to, ko organizmas nenori. Tiesa, psichoterapijoje ypatingai pabrėžiama tai, kad elgesys turi būti kontroliuojamas per pozityvius stimulus, paskatinimus. Tačiau labai svarbu yra paskatinimą parinkti pagal individo lūkesčius, antraip elgesio pakeisti reikiama linkme nebus įmanoma (R. Žukauskienė, 2002). 

Kitas elgesio terapijos metodas, naudojamas psichoterapijoje - mokymasis iš modelio. Jis apima kito asmens elgesio ir jo pasekmių stebėjimą ir imitavimą. Tai kitas pagal dažnumą naudojamas metodas dirbant su vaikais. Pripažįstama, kad tėvai vaidina svarbų vaidmenį vaiko gyvenime, todėl tikima, kad pirmiausiai vaikas imituoja būtent jų elgesį. Vaikai gali kopijuoti elgesį, aprangą, eiseną, kalbėjimo stilių ir tiek teigiamas, tiek neigiamas manieras. Modeliais gali būti pasirenkami tiek tėvai, tiek draugai ar žymūs žmonės. Dirbant psichoterapijoje pagal šį metodą, yra analizuojamas klientui artimiausias socialinis tinklas, remiantis požiūriu, jog elgesį dažnai lemia ne vien aplinkybės ar atskiras elgesio modelis, o jų visų tarpusavio sąveika (M. Furst, 2000; R. Žukauskienė, 2002).

Taigi naudojamos kognityvinės technikos, kurios grindžiamos principu, kad mąstymas paveikia jausmus, o pakeitus mintis, galima pakeisti ne tik jausmus, bet ir veiksmus. Kognityvinis požiūris į psichikos sutrikimus ir kitas reakcijas teigia, kad žmogaus emocijas sukelia ne tiesiogiai pats reiškinys, o mintys, reaguojant į tą reiškinį. Taigi siekiant pakeisti elgesį, visų pirma dera pakeisti neracionalius įsitikinimus ar mintis.
Dauguma ankstyvųjų elgesio sutrikimų intervencijos programų iš tiesų yra orientuotos į šeimos terapiją ar bent tėvų įtraukimą į terapiją. Taip yra todėl, kad labai dažnai terapijos efektyvumui įtakos turi vaiko tėvai. Mokslininkai pastebi, kad kartais patys tėvai gali būti netinkamu pavyzdžiu vaikams, rodančiu kaip susidoroti su sunkumais. Dėl tos priežasties terapeutas, siekdamas teigiamų pokyčių dirbant su elgesio sunkumų turinčiais vaikais, neretai turi išmokyti tėvus tinkamų problemos sprendimo būdų (kaip pvz., aktyvaus problemų sprendimo būdų), siekiant panaikinti tėvų įpročius neigti, atsiriboti esant sunkesnei situacijai (K. Lee, 2003). 
Individualiame darbe su probleminio elgesio vaikais rekomenduojama ir bibliografija. Manoma, kad būtent per pasakų personažus vaikams pavyksta atrasti save, išmokti naujų būdų, kaip spręsti problemas, įveikti sunkumus. Ypač plačiai šis terapinis būdas yra taikomas vaikams mokyklose (K. Regan ir P. Page, 2008).
Kadangi vaikų elgesio problemos labai dažnai yra lydimos emocinių sunkumų, užgniaužtų skausmingų išgyvenimų (G. Kim ir kt., 2007; M. Diener ir kt., 2004; L. Hanish, 2004; M. Gilliom ir kt., 2002; K. Lemery, 2002), dailės terapija taip pat yra dažna darbo metodika su šiais vaikais. D. Henley (1998), nagrinėjęs dailės terapijos įtaką vaikams su dėmesio sutrikimais, teigia, jog nedėmesingumo, elgesio problemos gali būti labai sėkmingai sprendžiamos būtent per piešimą. Piešimas paprastai nesukelia tokių gynybinių reakcijų kaip žodinis bendravimas. Todėl dailės terapijos metu elgesį galima nagrinėti per vaiko nupieštus netinkamo elgesio komiksus. Piešimas padeda atkurti įvykio eigą, suvokti priežastingumą, emocijas, lydėjusias įvykio metu ar iškilusias po jo. Be to, piešimas leidžia destruktyvų elgesį nukreipti į adekvatų emocijų išlaisvinimo būdą.

Sėkmingai vaikų elgesio sunkumai yra sprendžiami ir žaidimų terapijos metu. Tačiau siekiant nesikartoti, apie tai daugiau informacijos pateikiama šio darbo skyrelyje 1.4.4. Tyrimų žaidimų terapijoje apžvalga.

1.3. Žaidimų terapijos ypatumai
1.3.1. Žaidimų terapijos samprata.

Žaidimų terapija daugeliui vis dar yra mįslinga sąvoka. Kas tai? Kam ji naudojama? Kuo ji ypatinga? Ar žaidimų terapija skiriasi nuo įprastinio vaikų žaidimo namuose? Į šiuos klausimus vienareikšmiškų atsakymų nėra, dėl šios priežasties šis skyrelis yra skirtas platesnei šio termino analizei.
Paprašyti apibūdinti, kas yra žaidimų terapija, šios srities specialistai paprastai nesivargina naudoti itin sudėtingų mokslinių terminų, o tiesiog apibrėžia tai kaip suaugusiųjų kalbos atitikmenį. Jie sako, kad vaikams žaidimas – tai ne kas kita kaip suaugusiems kalba, o jų žaislai – nelyginant suaugusiųjų žodžiai (G. L. Landreth, 2002; www.counselingcorner.net). Specialistams ilgą laiką buvo itin sunku prieiti bendro kompromiso, kuriant žaidimų terapijos sąvokos apibrėžimą, tačiau galiausiai Amerikos Žaidimų Terapijos Asociacija šį terminą vis dėl to apibrėžė: „Žaidimų terapija – tai sistemingas teorinio modelio panaudojimas, siekiant sukurti tarpasmeninius santykius, kurių metu kvalifikuoti žaidimų terapeutai panaudoja terapeutinę žaidimų galią, kad padėtų klientams išvengti ar išspręsti psichosocialinius sunkumus bei pasiektų optimalaus kliento augimo bei vystymosi“ (T. Kottman, 1997; www.a4pt.org). 
Šis apibrėžimas netiesiogiai nusako ir skirtumą tarp įprasto žaidimo bei žaidimų terapijos. Įprasto žaidimo metu vaikas tiesiog žaidžia vienas ar kartu su bendraamžiais, taigi žaisdamas jis pats vienas išgyvena savo jausmus. Tuo tarpu žaidimų terapijos metu specialistas vaikui padeda ne tik išgyventi skausmingą patirtį būdamas empatišku, nuoširdžiu ir priimančiu vaiką, bet taip pat ir įvardindamas jo jausmus bei taip nutiesdamas vaikui kelią į gilesnį ir aiškesnį savęs ar esamos situacijos supratimą.

 Anot V. M. Axline, žaidimų terapija dėkinga tuo, kad sukuria vaikui taip gerai pažįstamą, taigi tuo pačiu ir saugią aplinką (V. M. Axline, 1947). Žaidimų terapijos metu vaikai mokosi bendrauti su kitais, reikšti jausmus, keisti savo elgesį, įvairiais būdais spęsti problemas, atranda įvairių panašumų lygindamas save su kitais, kas svarbu vaikui suvokiant, kad ne jis vienas toks, ne jam vienam taip nutinka. Žaidimų terapija ypatinga dar ir tuo, kad žaisdamas vaikas gali savo problemas tyrinėti, spręsti, eksperimentuoti skausminga patirtimi per saugų psichologinį atstumą. O tai savo ruožtu leidžia vaikui drąsiai reikšti savo mintis bei jausmus (www.a4pt.org). 
Tik suprasdami, kiek reikšmės turi žaidimas kaip procesas, vaikams, mes galime geriau suvokti žaidimų terapijos naudą. Neretai kalbant apie žaidimą pabrėžiama, kad žaidimas – tai spontaniškas, malonus, savanoriškas ir užslėptų ketinimų neturintis procesas (O‘Connor, 2000; G. Landreth, 2002). Žaidimas vaikams yra gyvybiškai svarbus, teigia S. Russ. Pasak šio mokslininko, žaidimas leidžia vaikams ne tik ugdyti įgūdžius, bet taip pat ir išbandyti aibę socialinių rolių, taip padedant pagrindus išmokimui bei vystymuisi (S. Russ, 2004). Profesorius G. L. Landreth, vaikų žaidimų terapijos specialistas bei Amerikos Žaidimų Terapijos Asociacijos pradininkas, ne tik papildo S.Russ, teigdamas, kad žaidimas – neatsiejama vaikystės dalis, unikalus būdas, kuris pasitarnauja ekspresyviosios kalbos, bendravimo įgūdžių, emocijų, socialinių įgūdžių bei kognityviniam vystymuisi. Tačiau jis vienintelis pabrėžia žaidimo malonųjį aspektą. Jis teigia, kad žaidimas – tai visų pirma smagus užsiėmimas vaikui, kuris kelia pasimėgavimą procesu, išlaisvina dvasią ir praskaidrina požiūrį į išorinį pasaulį. Be to, žaidimas plėtoja saviraišką, savęs pažinimą, saviaktualizaciją bei saviveiksmingumą. Jis išlaisvina vaiką iš streso ir nuobodulio gniaužtų, pozityviau sujungia jį su kitais žmonėmis, skatina kūrybinį mąstymą, tyrinėjimus, padeda suderinti jausmus, padidina ego (G. L. Landreth, 2002). 
Remiantis Žaidimų Terapijos Asociacijos D.Britanijoje atliktais tyrimų duomenimis (tiek kiekybinių, tiek kokybinių), žaidimų terapija daugeliu atveju yra efektyvus vaikų gydymo metodas - apie 71 proc. vaikų, kuriems buvo taikoma žaidimų terapija, parodė teigiamų pokyčių (www.playtherapy.org). 
Specialistai pataria žaidimų terapiją naudoti tuo atveju, jei vaikas atrodo nuolat paniuręs, piktas, išgyvena nemažai stresinių situacijų, nuolat ar dažnai susiduria su tam tikromis problemomis dėl savo elgesio, emocijų, suprastėjo mokymosi pažangumas, atsirado priešiškas nusistatymas (www.counselingcorner.net). Tiesa, užsienio šalyse yra griežtai apibrėžta, kad žaidimų terapiją gali taikyti tik asmenys, įgiję žaidimų terapijos specialisto diplomą ar bent jau specialiai apmokyti (www.counselingcorner.net; www.playtherapy.org; www.a4pt.org). O štai Britų Žaidimų Terapijos Asociacija yra net išleidusi etikos kodeksą (2002m. pirmasis etikos kodeksas, 2006m. pataisytas variantas), kai tuo tarpu Jungtinėse Amerikos Valstijose galioja nerašytas žaidimų terapeuto kodeksas, tam tikri etiniai rėmai, apibrėžti vienos iš žaidimų terapijos organizacijų. Kaip bebūtų abiem atvejais yra pabrėžiamos tokios savybės kaip empatiškumas, nuoširdumas, kompetentingumas, pagarba sau ir klientui, teisingumas, teigiamas požiūris, atsakingumas, naudos kitam siekimas (www.playtherapy.org; www.bapt.info). Žinoma, tai tėra nedidelė dalelė to, ką apibrėžia etikos kodeksas terapeutui, dirbančiam žaidimų terapijos srityje.
Jungtinių Amerikos Valstijų žaidimo organizacijos duomenimis, šiuo metu yra labai didelis kvalifikuotų žaidimų terapeutų stygius įvairiose šalyse. Nustatyta, kad Jungtinėse Amerikos Valstijose yra vos 4000 kvalifikuotų terapeutų, D. Britanijoje – tik 1200, o Kanadoje ir Airijoje šis skaičius dar labiau sumažėja – atitinkamai 300 ir 100 specialistų. Specialistų skaičiavimais, šiose šalyse trūksta dar apie 56000 tokių specialistų JAV, 13800 D. Britanijoje, apie 10200 Kanadoje bei 1150 Airijoje.
Dėl kokių priežasčių toks didelis specialistų stygius? Atsakymą slepia žaidimų terapijos vystymosi istorija.
1.3.2. Žaidimų terapijos istorinė raida pasaulyje ir Lietuvoje.

Nors žaidimas nuo seno yra neatsiejama vaiko gyvenimo dalis, tačiau apie jo svarbą ir reikšmę vaiko gyvenime imta kalbėti dar visai neseniai – tik praėjusio šimtmečio pradžioje. O štai pirmosios žaidimų terapijos asociacijos ėmė steigtis vos prieš 26-erius metus (www.a4pt.org; M. M. Thake, 2005; www.playtherapy.org). Galbūt dėl to, kad žaidimų terapija tėra neseniai susiformavusi psichoterapijos šaka, dokumentų ar šaltinių, aprašančių kompleksinę šios srities istorinę raidą nėra daug. Nagrinėdama įvairių autorių darbus, kuriuose aprašoma žaidimų terapijos istorija, pastebėjau, kad itin dažnai autoriai neįtraukia kai kurių mokslininkų, terapeutų, prisidėjusių prie žaidimo terapijos formavimosi, pavardžių. Taigi nagrinėjant autorių darbus be paliovos iškildavo klausimas: dėl ko vieni ar kiti autoriai nebuvo paminimi - dėl savo tautinių savybių ar dėl pernelyg mažo indėlio į žaidimo terapijos formavimąsi. Į kai kuriuos klausimus atsakymų ieškoti buvo ypač sunku, kaip pvz., nuo kada žaidimų terapiją imta taikyti mokyklose, kada ir kas pirmasis pasiūlė žaidimų terapeuto etikos kodeksą. Kai kurie klausimai, deja, taip ir liko neatsakyti. Aišku tapo viena – Europos ir Amerikos žaidimų terapijos atstovai, nagrinėdami žaidimų terapijos istorinę raidą, yra linkę pabrėžti ir aprašyti būtent savo šalies žaidimų terapijos vystymosi eigą bei autorius, retai arba visai neminėdami kito žemyno žaidimų terapijos atstovų. Priešingai šiems autoriams, toliau šiame skyriuje pateikiu bendrą, kaip galima labiau kompleksinį, požiūrį į pasaulinę žaidimo terapijos istorinę raidą, įtraukdama įvairių tautybių mokslininkus, kurie prisidėjo prie žaidimų terapijos atsiradimo. 

Taigi pirmoji vaiko žaidimą 1913m. bandė interpretuoti vaikų psichoanalizės pradininkė Austrijoje Hermine Hug Hellmuth (1871-1924), remdamasi S. Freud‘o teorija (James W. Drisko, 2001). Dėl nežinomų priežasčių, H. Hug Hellmuth pavardė yra labai retai kada minima žaidimų terapijos istorijoje. Tam įtakos galėjo turėti ir tai, kad beveik nėra šios psichoterapeutės autorinių mokslinių darbų. Tiesa, svarbu paminėti ir tai, jog nepaisant to, kad H. Hug Hellmuth buvo pirmoji vaikų psichoanalitikė, S. Freud buvo pirmasis apie 1909 metus pabandęs savo psichoterapinius principus pritaikyti darbe su vaikais (www.temas-estudio.com; www.bapt.info/historyofpt). Sigmund‘as Freud‘as neabejotinai yra žmogus, pirmasis padėjęs pagrindus psichoanalitinei žaidimų terapijai. Ir nors kaip terapeutas jis labiau orientavosi į suaugusiųjų gydymą, tačiau būtent iš to atsiradusios įžvalgos apie vaikystės svarbą ir sudarė pamatus kitų specialistų orientavimuisi į vaikų gydymą (C. E. Schaefer, 2003).

Tuo laiku H. Hug Hellmuth nebuvo vienintelė su vaikais dirbusi psichoterapeutė – XXa. pr. psichoanalitinę vaiko psichoterapiją (angl. Child Psychotherapy) praktikavo ir Anna Freud, Margaret Lowenfeld bei Melanie Klein (A. Guthrie, 2006). Būtent jos netrukus nustatė, kad vaikai paprastai nemoka kalbėti apie savo problemas taip, kaip suaugusieji. Vaikams sunku pasakyti, kodėl jie vienaip ar kitaip pasielgė paprasčiausiai dėl to, kad jie nežino. Tiek A. Freud, tiek M. Klein bei H. Hug-Hellmuth buvo įsitikinusios, jog vaikų žaidimas, panašiai kaip ir sapnai, turi simbolinę reikšmę. Jos pastebėjo, jog švelniai vaikui interpretuojant simbolius ir įvardijant tikrąsias jo baimes (pvz., dėl mamos, tėčio, brolio), netinkamas elgesys kaipmat pasikeičia. M. Klein tvirtino, kad spontaniškas vaikų žaidimas yra psichoanalizėje suaugusiesiems naudojamų laisvų asociacijų analogas (A. Guthrie, 2006; www.bapt.info/historyofpt). Savo žaidimu jie išreiškia daugybę aiškių ir tuo pačiu skirtingų asociacijų, priklausomai nuo to, kokią simbolinę reikšmę vaikas suteikia lėlei (pvz.: lėlė gali reprezentuoti mamą arba jį patį). Tuo tarpu A. Freud pastebėjo, kad nebūtina suteikti kiekvienam vaiko žaidimo aktui simbolinę reikšmę (G. Landreth, 2002). Abi moterys jau tuo metu pabrėžė žaidimo svarbą vaiko gijimui ir laikė žaidimą viena iš priemonių vaikui pažinti (C. E. Schaefer, 2003).
Taigi šiuo metu jau žinoma, kad dabartinei žaidimų terapijai (angl. Play Therapy) atsirasti didelės įtakos turėjo vaiko psichoterapijos pagrindai, tačiau specifiniai teoriniai pagrindai susiformavo humanistinės psichologijos dėka (www.bapt.info/historyofpt).
Apie 1940-uosius metus amerikietis Dr. Carl R. Rogers‘as sukūrė naują psichoterapijos modelį, kurį pavadino „Į klientą orientuota terapija“ (angl. Client Centred Therapy), kituose šaltiniuose dar minima kaip „Į klientą orientuota žaidimo terapija“. Vėliau ji buvo pervadinta „Į asmenį orientuota terapija“ (angl. Person Centred Therapy). C. Rogers‘as ypač pabrėžė pasitikėjimu, besąlygišku priėmimu bei nuoširdumu grįstus terapeuto ir kliento santykius (www.bapt.info/historyofpt; J. W. Drisko, 2001). Dirbdamas su vaikais, Carl R. Rogers‘as pastebėjo, kad broliai ir seserys būtent per žaidimą, žaidimo manieras išreiškia savo tarpusavio santykius, kuriuos vaikams galima interpretuoti kaip realias jų socialines problemas, ir taip nesunkiai pastūmėti juos tas problemas spręsti (G. Landreth, 2002). 

Apie 1954-uosius metus E. Erikson‘as pristatė visuomenei savo teoriją apie aštuonis žmogaus amžius, kuriuose nagrinėja asmens vystymosi uždavinius, pagrįstus adaptaciniais ypatumais bei išoriniais įvykiais (J. W. Drisko, 2001). Kalbėdamas apie žaidimą, šiek tiek vėliau, E. Erikson‘as teigė, kad žaidimas – tai situacija, kurioje ego bando susitvarkyti su patirtimi, kurdama tokį situacijų modelį, kurį galėtų valdyti, manipuliuoti ir eksperimentuoti juo. Anot jo, saviraiška žaidimo metu yra ne kas kita, kaip konfliktų sprendimas, kai konfliktas rekonstruojamas į simbolinę veiklą. O tai reikalinga tam, kad ‚išžaisdamas‘ traumuojančius įvykius, vaikas tiesiog tokiu būdu siekia suprasti tai, kas įvyko (G. Landreth, 2002). 
O štai 1957m. pasirodė pirmasis opozicinis požiūris į vaiko psichoterapiją, kai Levitt‘as paskelbė, kad ši terapija nėra veiksminga (J. W. Drisko, 2001).
Nepaisant opozicinių pažiūrų, ši psichoterapinė kryptis sėkmingai vystėsi toliau. Apie XX a. 7-ąjį dešimtmetį išryškėjo dar viena daug įtakos žaidimų terapijos plėtrai turėjusi asmenybė – Virginija Axline (1911-1988). V.Axline terapija rėmėsi C. R. Rogers‘o į asmenį orientuotu požiūriu. Ši moteris yra laikoma šiuolaikinės žaidimų terapijos pradininke, nedirektyvios žaidimų terapijos kūrėja. Daugelis dabartinių žaidimų terapeutų remiasi būtent jos sukurtais žaidimų terapijos principais. Jos didelis įnašas žaidimų terapijos srityje buvo atvejo su mažu berniuku, vardu Dibs, aprašymas, 1964m. savo išleistoje knygoje „Dibs: ieškant savojo Aš“ (angl. „Dibs: In Search of Self“) (www.playtherapy.org.uk; www.bapt.info/historyofpt). V. Axline yra pasakiusi: „Niekas niekuomet daugiau nežino apie žmogaus vidinį pasaulį nei jis pats“ (www.bapt.info/historyofpt). Dirbdama su vaikais ji pastebėjo, kad žaisdami vaikai būna ypač nuoširdūs ir atviri, patys prisiima atsakomybę už savo jausmus (G. Landreth, 2002).
V. Axline principus toliau vystė ir tobulino terapeutai Clark Moustakas, taip pat laikomas vienu pirmuoju žaidimų terapijos tėvu. Jis teigė, kad pradžioje vaikų emocijos būna neigiamos, terapijos metu jos po truputį slopsta, kol galiausiai ima reikštis pozityvesnės emocijos, labiau subalansuoti tampa vaiko santykiai su aplinkiniais (www.bapt.info/historyofpt). Anot šiuolaikinio žaidimų terapijos atstovo G. Landreth (G. Landreth, 2002), C. Moustakas žaidimą apibūdino kaip savotišką išsilaisvinimo formą, kai vaikas laisvai susilieja su patirtimi, visiškai pasinerdamas į akimirką taip, kad nebelieka ribų tarp savojo Aš ir objekto arba tarp savęs ir kito. C. Moustakas neabejojo, jog energija, gyvenimas, dvasia, nuostaba, susiliejimas, prabudimas bei atsinaujinimas – tai vis žaidimo gerosios savybės, jo stipriosios pusės. Žaidimą šis mokslininkas laikė nenuspėjamais ir netikėtais būdais laisvai besiliejančiu, atviru ir besiplečiančiu procesu (G. Landreth, 2002). 
Tačiau C. Moustakas nebuvo vienintelis V. Axline pasekėjas. Jos teoriją vystė ir Charles E. Schaefer, žymus Amerikos vaikų psichoterapeutas, žaidimų terapijos atstovas. Šis mokslininkas išskirtinis ir tuo, kad žaidimų terapiją pritaikė paaugliams. Didžiausias Ch. E. Schaefer indėlis žaidimų terapijos istorijoje yra „Žaidimų Terapijos Asociacijos“ (angl. „Association For Play Therapy“) Amerikoje įkūrimas (C. E. Schaefer – Foundations of Play therapy; www.bapt.info/historyofpt).  Paminėtina ir Violet Oaklander, žymi šiuolaikinė vaikų žaidimų terapijos atstovė, Geštalt teorija besiremianti terapeutė. Viena jos išleistų knygų – „Langas į vaiko pasaulį“ – yra net išleista į lietuvių kalbą.
Žaidimų terapijos istorinė raida Lietuvoje. Gaila, tačiau Lietuvoje žaidimų terapijos praktika dar tik atsiranda. Kas žino, gal terapeutų, specializavusių būtent šioje srityje, šiuo metu net nėra, o jei ir yra, Lietuvos šaltiniai apie tai nutyli. Tiesa, apie žaidimų terapiją kalbama jau nuo praėjusio amžiaus paskutiniojo dešimtmečio. Pirmieji pranešimai Lietuvoje pasirodė apie 1996m. Tačiau tai, kad su žaidimų terapija Lietuvos specialistai yra susipažinę anksčiau, rodo ir faktas, jog 1996 m. Kauno miesto Dainavos poliklinika laimėjo projektą, už kurį gavo 725 JAV dolerius vaikų žaidimo terapijos kambario įkūrimui (www.osf.lt/lt/ataskait/1996/1996-ii). Ko gero, galima teigti, jog Dvarionas Džiugas – pirmasis garsiai prabilęs Lietuvoje apie žaidimų terapiją, jos svarbą ir reikšmę gydant vaikus. Jo mokslinės publikacijos žaidimų terapijos tema yra svarbus indėlis Lietuvos mokslininkų darbuose. Žaidimų terapijos tema – reta Lietuvos mokslininkų darbuose. Tiesa, informacijos apie vykdomus projektus, kuriuose minima žaidimų terapija, yra šiek tiek daugiau. Tačiau informacijos pateikiama tik tiek, kad tam tikroje įstaigoje yra taikoma žaidimų terapija. Deja, bet plačiau, kas ir kokia teorija remdamasis dirba šį darbą, retai aprašoma. Taigi turima informacija rodo, kad oficialiai žaidimų terapiją taikyti darbe 1998 metų pradžioje pradėjo Marijos Nekaltojo Prasidėjimo vargdienių seserų vienuolija, įsteigusi Laikinos vaikų globos namus „Šaltinėlis“, kuriuose per žaidimų, dailės, muzikos ir darbo terapiją vaikai buvo mokomi socialinių įgūdžių (http://www.vrm.lt). Tais pačiais metais žaidimų kambario įsteigimu savo įmonėje susidomėjo ir Radviliškio ligoninės personalas. Laimėjus projektą „Vaikų žaidimų terapija stacionaruose“, Radviliškio ligoninėje žaidimų terapijos kambarys buvo atidarytas 2000 m. Pasak ligoninės direktorės (aut. pastaba: pavardė šaltiniuose neminima), ši naujovė leido ligoninėje gulintiems vaikams atsikratyti baimės jausmo, įtampos (http://www.savivaldybes.lt/zinios). Nuo 2000 m. psichologinė pagalba žaidimų terapijos forma mažamečiams vaikams pradėta taikyti ir Saugaus Vaiko Centre, Kaune (http://www.saugus-vaikas.lt/programos.html). Taigi šaltiniai rodo, kad kas pora metų informacijos apie Lietuvoje po truputį plintančią žaidimų terapiją vis daugėjo. Štai 2002 m. žaidimų terapija imta taikyti Vaikų raidos sutrikimų ankstyvosios reabilitacijos tarnyboje (VRSAR), taip pat Pakruojo ligoninėje, įsteigus žaidimų terapijos kambarį (http://www.savivaldybes.lt/zinios). Apie žaidimų terapijos taikymą raidos sutrikimų turintiems vaikams Vilniaus universiteto Socialinės pediatrijos ir vaikų psichiatrijos klinikoje 2002-aisiais metais rašė ir periodinis žurnalas „Medicina“ (S. Lesinskienė ir kt., 2002). O štai 2007-aisiais žaidimų terapija imta taikyti Gargždų ligoninėje darbui su emocinių ir elgesio sutrikimų turinčiais vaikais (D. Dačkauskas, 2007).
Po truputį ėmė daugėti lietuviškos literatūros žaidimų terapijos tema. 2002-aisiais pasirodė, ko gero, pirmoji lietuviško vertimo Ivonny Lindquist knyga apie žaidimų galią – „Gydomieji žaidimai“. Autorė: ikimokyklinio amžiaus vaikų pedagogė, žaidimų terapijos specialistė ir medicinos mokslų garbės daktarė, savo gyvenimą skyrusi sergantiems vaikams. Nemažai mokslinių publikacijų žaidimų terapijos tema 1996-2002 m. parašė socialinių mokslų daktaras D. Džiugas (www.vdu.lt/sdi/destpub.htm). O štai 2005-aisiais metais pasirodė ir pirmoji lietuvių autorės, socialinių mokslų (edukologijos) daktarės, docentės Irenos Kauffemanienės knyga šia tema – „Žaidimų terapija“. Vis dėlto, vienas vertingiausių turimų literatūros šaltinių terapinio darbo aprašymo ir patarimų prasme 2007-aisiais metais į lietuvių kalbą išversta ir išleista žymios vaikų žaidimų terapijos specialistės, dirbančios pagal Geštalt teoriją, Violet Oaklander knyga „Langas į vaiko pasaulį“. 
Be abejonės tikiu, kad tai nėra visiškai pilna žaidimų terapijos Lietuvoje atsiradimo ir plitimo istorija, tačiau tai faktai, kuriuos man pavyko rasti skirtinguose šaltiniuose.
Žaidimų terapijos asociacijų atsiradimas ir plėtra. Taigi Lietuvoje žaidimų terapija tik vystosi ir kuriasi. Kai tuo tarpu kitos valstybės, nors ir labai ne daug, tačiau šiek tiek mus lenkia. Apie valstybėse oficialiai šaknis spėjusią įleisti žaidimų terapiją, kaip atskirą vaikų gydymo sritį, byloja tose šalyse įsikūrusios Žaidimų Terapijų Asociacijos. Kaip seniai skirtingos valstybės turi šias organizacijas toliau ir yra nagrinėjama.
Atsekti, kiek iš tiesų ir kokias žaidimų terapijos asociacijas turi kiekviena valstybė, yra keblu. Tačiau pagrindinės organizacijos yra dvi – APT (angl. Association For Play Therapy, United States) bei PTI (angl. Play Therapy International). 
PTI organizacija visame pasaulyje turi savo savarankiškas organizacijas skirtingose šalyse, kaip antai PTuk (Didžiojoje Britanijoje), PTirl (Airijoje), PTc (Kanadoje), PTau (Australijoje), PTfr (Prancūzijoje), PTes (Ispanijoje), PTmy (Malaizijoje), PTro (Rumunijoje), PTru (Rusijoje), PTsl (Slovėnijoje) bei PTde (Vokietijoje). Kiekviena šių organizacijų vienija savo šalyje dirbančius žaidimų terapijos specialistus, teikia pradedantiesiems reikalingas žinias, išduoda pažymėjimus, sertifikatus, diplomus, vykdo supervizijas (www.playtherapy.org).
Apie 1980-uosius metus Kanadoje buvo įsteigtas Vaikų Psichinės Sveikatos Centras, kuris pirmasis pasaulyje pasiūlė specialistams dviejų metų specialią programą, kurią baigus, specialistams būdavo suteikiamas sertifikatas, leidžiantis naudoti praktikoje turimas žaidimų terapijos žinias. Vėliau šis centras buvo uždarytas, tačiau veiklą tęsė vietoje jo atidarytas Kanados Žaidimų Terapijos Institutas CPTI (angl. Canadian Play Therapy Institute). Šis institutas po truputį ėmė burti ne tik Kanadoje esančius žaidimų terapijos specialistus, bet taip pat ir asmenis iš užsienio šalių. Taigi Kanada buvo pirmoji valstybė sukūrusi tarptautinę žaidimų terapijos asociaciją. Europoje tokia pirmoji organizacija atsirado 2000 metais Didžiojoje Britanijoje. Tais pačiais metais Dubline buvo surengtas pasaulinis tarptautinės žaidimų terapijos kongresas. Nuo to laiko PTI ėmė vis labiau plisti po Europą. Airijoje ši asociacija ėmė veikti jau 2003m. Tiesa, 2003-iais metais Kanados organizacija PTI nusprendė atskirti dvi skirtingas organizacijas ir pasidalino į nepriklausomas PTI bei IBECPT organizacijas. PTI pagrindinis centras išsikėlė į D.Britaniją, kurio prezidente buvo išrinkta Monika Jephcott, o IBECPT (angl. The International Board of Examiners of Certified Play Therapists) organizacija liko Kanadoje, šiai įstaigai vadovavo prezidentas Tom Turner (www.playtherapy.org).
Nepaisant skilimo, PTI ir toliau plito Europoje – 2005m. žaidimų terapijos asociacija buvo sukurta Rumunijoje, tais pačiais metais atsikūrė PTI Kanadoje, o 2006-aisiais ši asociacija jau buvo įsteigta Prancūzijoje, Vokietijoje, Malaizijoje, Rusijos Federacijoje, Slovėnijoje bei Ispanijoje. Apie 1995m. PTI sukūrė pirmąjį žaidimų terapijos asociacijos internetinį portalą (www.playtherapy.org). 
Tuo tarpu Amerikos Žaidimų Terapijos Asociacijos atsiradimo šaknys siekia 1982m, kai Ch. Schaefer kartu su kolega Kevin‘u O‘Connor įsteigė nacionalinę organizaciją. Šios organizacijos direktoriumi tapo G.L.Landreth, kuris iki šių dienų vadovauja šiai įstaigai. 1988-aisiais buvo sukurta pirmoji narystės organizacijoje kampanija, o 1992-aisias išleistas ir pirmasis Tarptautinis Žaidimų Terapijos Žurnalas (angl. International Journal of Play Therapy). Nuo 1993-iųjų metų JAV atsirado registruoto žaidimų terapeuto (angl. Registered Play Therapist; RPT) bei registruoto žaidimų terapeuto - supervizoriaus (angl. Registered Play Therapist – Supervisor; RPT-S) kvalifikacijos (www.a4pt.org). 
1.3.3. Žaidimų terapijos sritys.

Taigi nors, regis, įstaigų, kuriose vyktų specializuoti žaidimų terapeutų apmokymai nėra daug, šiuo metu pasaulyje egzistuoja net keturiolika skirtingų žaidimų terapijos sričių. Tai:
· Psichoanalitinė (žymiausias atstovas Richard Bromfield);

· Jungo (J. Craig Peery);

· Adlerietiška (Terry Kottman);

· Į vaiką orientuota (Garry L. Landreth bei Daniel Sweeney);

· Dukterinė (Louise Guerney);
· Geštalt (Violet Oaklander);

· Prieraišumą skatinanti (angl. Theraplay) (žymiausias atstovas Evangeline Munns);

· Kognityvinė-bihevioristinė (Susan Knell);

· Šeimos (Eliana Gil);

· Grupinė (Daniel Sweeney);

· Ekosisteminė (Kevin O‘Connor bei Debra New);

· Fenomenologinė (Bertha Mook);

· Objektinių ryšių (Helen Benedict);
· Preskriptyvinė žaidimų terapijos (Charles Schaefer)

(Ch. E. Schaefer, 2003).
Kiekviena šių žaidimų terapijos sričių yra savaip išskirtinė ir unikali. Visas aptarti ir aprašyti būtų tiesiog neracionalu, tad šiame skyrelyje trumpai apibūdinsiu tik pačias žinomiausias ir dažniausiai pasitaikančias žaidimų terapijos sritis, tai yra psichodinaminę, Jungo, Adlerietišką, į vaiką orientuotą, kognityvinę bei ekosisteminę sritis. Vėliau Adlerietiškos terapijos pagrindinius principus aprašysiu atskirame skyrelyje, kuris bus kaip įžanga į šiame darbe toliau aprašomą ir nagrinėjamą tyrimą.
Taigi nors tiek psichoanalitinė, tiek Jungo bei Adlerietiška žaidimų terapijos yra psichodinaminio metodo, tačiau jos visos skirtingai vertina vaiko pasąmoninius motyvus bei elgesį (M. M. Thake, 2005). Psichoanalitinė teorija turi labiausiai negatyvų požiūrį į vaiką. Jos atstovai tiki, kad vaiko elgesys yra motyvuotas baimės ir kaltės jausmo (K. O‘Connor, 1991). Tuo tarpu tiek Jungo, tiek Adlerietiška teorija į vaiką žvelgia pozityviau. Jungo žaidimų terapijos specialistai tiki, kad vaikas gali pasveikti pats, o štai Adlerietiškų pažiūrų atstovai tvirtina, kad link tikslo vaikus pastūmėti gali jų pačių kūrybiškumas (J. Allan ir S. Levin, 1993; T. Kottman, 1994).
Ne mažiau pozityvus yra ir į vaiką orientuotos žaidimų terapijos atstovų požiūris. Remdamiesi humanistiniais Carl‘o Rogers‘o principais, jie visą dėmesį sutelkia į besąlygišką kiekvieno vaiko priėmimą (G. L. Landreth, 1993). Kognityvinės žaidimų terapijos specialistai yra kiek kritiškesni – jų pagrindinis uždavinys aptikti iracionalias vaiko mintis ar jausmus (S. M. Knell, 1993). Galiausiai, net keletą teorijų apjungianti ekosisteminė žaidimų terapija savo darbo tikslu laiko koncentravimąsi ties vaiko aplinka bei darbo metu siekia pagerinti vaiko funkcionavimą savo aplinkoje (K. O‘Connor, 1994).

Detaliau skirtingas žaidimų terapijos sritis nagrinėjusi Maya M. Thake (2005) pastebi, kad tarp daugelio skirtingų žaidimų terapijos teorinių pagrindų galima rasti tiek panašumų, tiek skirtumų. Tačiau kiekviena terapija turi bent keletą išskirtinių ypatybių. Jos nuomone, svarbiausia terapeutui yra suprasti, ką jis daro, išmanyti žaidimų terapijos aspektus bei dirbant panaudoti kaip galima labiau efektyvius vaiko gydymo būdus. Numatyti kiekvieno vaiko sunkumus bei galimus sprendimo būdus yra kiekvieno terapeuto asmeninis reikalas, mano M. M. Thake, tai jis renkasi kokiuose teoriniuose rėmuose norėtų dirbti.
1.4. Adlerietiškos žaidimų terapijos ypatumai
1.4.1. Adlerietiškos žaidimų terapijos samprata.
Adlerietiška žaidimų terapija buvo pradėta taikyti ankstyvajame XX a., remiantis Alfred‘o Adler‘io Individualiąja psichologija. Adlerietišką požiūrį žaidimo terapijoje ypač aktyviai vystė mokslų daktarė, registruota Amerikos žaidimų terapeutė-supervizorė Terry Kottman. Ji pastebi, kad adlerietiškas požiūris į vaiką, visų pirma prasideda idėja, jog visi vaikai yra ypatingi ir kūrybingi (T. Kottman, 1994). Kiekvienas vaiko elgesys turi tam tikrą tikslą, teigia mokslininkė, o nuo vaiko kūrybiškumo priklauso kokiu būdu jis pasirenka eiti to tikslo link. Savaime suprantama, toks judėjimas tikslo link dažniausiai yra neįsisąmonintas. Be to, vaikai į gyvenimą žvelgia subjektyviai ir visuomet ieško būdų kaip jame įsitvirtinti, priklausyti. Visi vaikų veiksmai, mintys, jausmai yra pagrįsti jų asmeniniu požiūriu į savo vietą socialiniame kontekste (T. Kottman, 1993; M. M. Thake, 2005).
Remiantis Adlerietiška teorija, sutrikimai pasireiškia tuomet, kai vaikas nebesugeba atrasti būdo kaip galėtų priklausyti savo socialinei grupei. Tai, be abejonės, laikui bėgant sąlygoja netinkamą vaiko elgesį. Netinkamas vaiko elgesys gali atsirasti ir dėl paskatinimų trūkumo, o pastarojo dažnai nebūna būtent dėl to, kad vaikas nejaučia socialinio priklausomumo kažkam. Vaiko gyvenimo būdas turi didelės įtakos jo brandumui, tad visai tikėtina kita sutrikimų priežastis – neteisingi įsitikinimai dėl gyvensenos būdo (T. Kottman, 1993; M. S. Snow ir kt., 1999; M. M. Thake, 2005). Kiti mokslininkai tai aiškina tuo, kad žmonėms paprastai būdingas neatitikimas tarp to, kokius save mato ir norėtų matyti, tuomet išsivysto nepilnavertiškumo jausmas bei savęs, kaip silpnos būtybės, suvokimas. Savaime suprantama, tai iškreipia įsitikinimus apie savo gyvenimo būdą, o tai savo ruožtu menkina asmens prisitaikymą ir griauna pasitikėjimą. Taigi tam, kad padėtų savo klientui suprasti save, Adlerietiškos terapijos atstovai visų pirma stengiasi patys suprasti kliento gyvenimo būdą ir koncepcijas, o kad tai pavyktų, jie stengiasi „žvelgti kliento akimis, klausytis kliento ausimis bei jausti kliento širdimi“ (Ch. Schaefer, K. O‘Connor, 1994). O kaip jau anksčiau buvo minėta šiame skyrelyje, vienas svarbiausių dalykų vaikui gyvenime – suformuoti savo socialinius interesus, ir nors Adlerietiškos teorijos atstovai tiki, kad vaikas tai gali padaryti pats, tačiau kaip bebūtų, kažkas vis dėlto turi vaikui parodyti pavyzdį, pamokyti jį. Manoma, kad tam įtakos turi globėjai, formuojantys prieraišumo jausmą su vaiku bei santykiai su bendraamžiais bei seserimis/broliais. Dėl šios priežasties terapeuto dėmesio centre terapijos metu nuolat išlieka vaiko socialinis interesas – tai pagrindinis tėvų konsultavimo komponentas bei rodiklis, vertinant pažangą terapijos sesijų metu (T. Kottman, 1994).
Pasak Adlerietiškos žaidimų terapijos specialistės ir terapeutės Terry Kottman (1994), vaikai savo unikalų ir individualų gyvenimo būdą susiformuoja iki 6-erių metų amžiaus. Jų suformuoto gyvenimo stiliaus pagrindas yra pagrįstas susidarytų išvadų apie savo reikšmingumą ir priklausymą šeimai bei pasauliui. Vaikai subjektyviai stebi bendravimo ypatumus šeimoje, vertina atmosferą ir pagal tai susidaro nuomonę, koks jo elgesys yra skatintinas, kuris leidžia išsireikalauti daugiau dėmesio, o kuris padeda pasiekti daugiau valdžios, vaikas stebi ir kitus elementus, kurie padeda jam pajusti, jog ir jis priklauso tai aplinkai. Tuo remdamasi, T. Kottman teigia, kad yra galimi keturi netinkamo vaikų elgesio tikslai:

· Dėmesio troškimas;

· Valdžios troškimas;

· Keršto troškimas;

· Neadekvatumo, atsiribojimo išraiška.

Vaikai, kurie nuolat siekia dėmesio, tiki, kad jie būna svarbūs tik tuomet, kai yra pastebėti ir aplink jiems taikstomasi. Tie, kurie nuolatos siekia dėmesio, saugūs ir svarbūs jaučiasi tada, kai gali kontroliuoti situaciją, save, kitus. Vaikai, kurie elgiasi kerštingai, tiki, kad privalo apsaugoti save nuo skausmo, o vienintelis būdas tai pasiekti – skaudinti kitus. Tuo tarpu vaikai, kurių elgesys byloja apie jų neadekvatumą, mano, kad yra nepajėgūs, taigi atsisako bendrauti su kitais, nebando ko nors siekti (T. Kottman, 1994).
1.4.2. Adlerietiškos žaidimų terapijos principai ir stadijos.

Pagrindiniai žaidimų terapijos principai:

· Šilti ir draugiški santykiai;

· Priimti vaiką tiksliai ten, kur jis yra;

· Teisė leisti;

· Pripažinti vaiko jausmus ir atspindėti juos tokiu būdu, kad tai padėtų vaikui suprasti;

· Pagarba vaikui;

· Nevadovauti žaidimui;

· Neskubinti žaidimo;

· Sukurti tik tokius apribojimus, kurie reikalingi susieti žaidimų kambarį su realiu pasauliu.

(J. White, 2006).

Adlerietiškai žaidimų terapijai yra būdingos keturios pagrindinės stadijos:

1. Lygiaverčių santykių sukūrimas;

2. Vaiko gyvenimo stiliaus, elgesio tikslų, klaidingų įsitikinimų nagrinėjimas;

3. Įžvalgų klientui perteikimas;

4. Vaiko reorientavimas, apmokymas. 

Terapinių užsiėmimų pažangą galima vertinti pagal vaiko santykius su pačiu savimi, vaiko savęs, kaip stiprios būtybės, pajutimą, klaidingų įsitikinimų apie save, kitus ir pasaulį, supantį jį, nebuvimą (M. S. Snow ir kt., 1999; T. Kottman, 1994). 

Terapija gali būti nutraukiama tuo atveju, kai yra pasiekiamas kiekvienas iš šių tikslų:

· Sumažinamas varžymasis, nedrąsa;

· Padidėja vaiko socialiniai interesai;

· Vaikas ima pripažinti savo stipriąsias puses;

· Sumažėja save griaunantis elgesys, būdingas vaikui terapijos pradžioje

(T. Kottman ir J. Warlick, 1989; M. M. Thake, 2005).

1.4.3. Pagrindiniai Adlerietiškos žaidimų terapijos aspektai.

Vienu svarbiausių terapinių santykių kūrimo aspektų Adlerietiškos žaidimų terapijos kontekste – padrąsinimas vaikui. Terapeutai tiki, kad būtent padrąsinimai padeda vaikui ugdyti pasitikėjimą savimi. Taip pat svarbu paminėti, jog terapeuto ir vaiko santykių formavimo procese ypač yra vertinamas lygiavertiškumas, kada valdžia/galia yra po lygiai padalinama vaikui ir terapeutui. Taigi iniciatyvos gali imtis tiek vaikas, tiek ir terapeutas. Galiausiai tai padeda jaunajam klientui terapijos užsiėmimuose pajusti atsakomybės jausmą (T. Kottman, 1994; T. Kottman ir J. Warlick, 1989). 

Ne ką mažiau svarbus yra ir ribų nustatyto aspektas Adlerietiškoje žaidimų terapijoje. Užsiėmimų metu terapeutas nustato vaikui nediskutuotinas taisykles, tokias kaip draudimas žaloti save ir kitus. Kitos taisyklės gali būti kuriamos priklausomai nuo situacijos, atsirandančios užsiėmimo metu. Jei vaikas taisykles sulaužo, kitas terapeuto uždavinys būna ramiai, kaip galima mažiau emocingai aptarti su vaiku elgesį ir to elgesio pasekmes. Gali būti skiriami apribojimai tam tikram laikui, kaip pvz., draudimas žaisti su ginklu likusio užsiėmimo metu (T. Kottman ir J. Warlick, 1989; J. White, 2006). 

Susiformavus terapiniams santykiams, Adlerietiškos terapijos atstovai į darbą paprastai įtraukia dar keletą darbo technikų – tai tėvų konsultavimą, kuris reikalingas platesnės informacijos apie vaiko aplinką, mąstymo ypatumus, gyvenimo būdą surinkimui, bei tam tikra tėvų apklausa (angl. questioning), reikalinga gauti papildomoms žinioms apie vaiko šeimą, galbūt praeities išaiškinimui (T. Kottman 1993). Apklausos metu terapeutai paprastai užduoda tiek direktyvius, tiek eksperimentinius klausimus, kurie yra daugiau spėjamojo pobūdžio (T. Kottman ir J. Warlick, 1989). 

Individualiosios psichologijos rėmuose terapiniai santykiai yra pagrįsti trimis pagrindiniais elementais:

· Elgesio stebėjimu – kai terapeutas atidžiai ir aktyviai stebi vaiką žaidimų terapijos metu;

· Turinio perfrazavimu – tai toks terapeuto vaiko veiksmų analizavimas, kuris perteikiamas vaikui žodiniu elgesio ar veiksmų aprašymu; 

· Jausmų reflektavimu – šis būdas yra galimas tuomet, kai terapeutas yra empatiškas tiek vaikui, tiek jo požiūriui į išorinį pasaulį

(T. Kottman ir J. Warlick, 1989; J. White, 2006).

Nors vaikai tikslus terapijos eigoje gali nuolat keisti, pagrindinis terapeuto uždavinys nuolat išlieka tas pats – nustatyti netinkamo elgesio užslėptąjį tikslą (T. Kottman, 1993; M. M. Thake, 2005). Tam, kad įvertintų jaunojo kliento elgesio tikslą, terapeutas akylai stebi ir analizuoja vaiko elgesį, jausmus. Remdamasis teoriniais samprotavimais, specialistas gali nesunkiai nuspėti vaiko elgesio tikslą. Tokiu atveju kitu terapinių sesijų žingsniu tampa pasidalijimas savo spėlionėmis su vaiku kaip galima švelnesniu būdu. Tai savo ruožtu mažamečiam klientui padeda įžvelgti tikslą, jį įvertinti bei patvirtinti arba paneigti. Vaikui leidžiama permąstyti savo elgesį to tikslo link. Jei vaikas sutinka su specialisto spėlionėm, įžvalgom, tokiu atveju terapeutas sudaro planą, kaip bus mokomasi kitokio elgesio, siekiant pokyčių(Ch. Schaefer, K. O‘Connor, 1994).
Toliau, siekdamas tikslų, terapeutas gali naudotis tiek žaislais, tiek ir įprastais pokalbiais, taip pat gali būti naudojamos ir bet kurios kitos žaidimų terapijos technikos. Adlerietiškoje žaidimų terapijoje yra skiriamos 5 žaislų rūšys:

1. Šeimyniniai, rūpinimąsi simbolizuojantys žaislai (pvz., lėlių namai, lėlės, gyvūnų šeimos, marionetė, minkšti žaislai, smėlio dėžė);
2. Bauginantys žaislai (pvz., gyvatės, žiurkės, dinozaurai, aligatoriai, rykliai);

3. Kūrybiškumą skatinantys žaislai (pvz., stendas, dažai, kreidelės, markeriai, molis, plastilinas, dažai piešti pirštais, klijai, žirklės ir pan.);
4. Agresyvūs žaislai (bokso maišas, įvairaus pobūdžio ginklai, kareivėliai, tankai, antrankiai ir t.t.);

5. Vaikams leidžiantys kuo nors apsimesti žaislai (pvz., kaukės, gydytojo rinkinys, kostiumai, mašinos, sunkvežimiai, lėktuvai, lėlės ir lėlių teatras, stebuklingosios lazdelės, telefonai).

Visi šie žaislai padeda vaikui išgyventi skausmingus patyrimus, spręsti jo vidinius konfliktus, mokytis suprasti bendravimo ypatumus, išlieti susikaupusias emocijas, jausmus ir pan. (J. White, 2006).
Tiesa, vaikas gali ir nesutikti su terapeuto įžvalgomis ar spėlionėmis. Tokiu atveju, tai gali reikšti arba tai, kad vaikas dar nėra pasirengęs pokyčiams, arba tai, jog terapeuto įžvalgos nebuvo teisingos. Pirmuoju atveju, vaiko nenoras keistis gali būti dėl tos priežasties, kad tas netinkamas elgesys vaikui puikiai pasitarnauja realybėje: jis gauna tai, ko trokšta. Taigi tokiu atveju specialistui tenka keisti darbo taktiką ir gydymą pradėti nuo sistemų, kurios palaiko tokį vaiko elgesį, keitimo (T. Kottman, 1994). 
Svarbu tai, jog Adlerietiškos žaidimų terapijos specialistai nepaisant vaikų netinkamo elgesio tikslo, terapinių santykių kūrimo pradžioje visuomet stengiasi kurti prieraišumo jausmą, ir tai jie laiko pirmuoju vaiko socialinio intereso mokymo žingsniu (Ch. Schaefer, K. O‘Connor, 1994). Reikia nepamiršti, kad Adlerietiškos pakraipos žaidimų terapijoje terapeutas yra direktyvus ir nuolat atlieka mokomąją funkciją (M. S. Snow ir kt., 1999). Šiam tikslui pasiekti terapeutai pasitelkia empatiją, šilumą bei nuoširdumą, taip parodydami vaikui, jog jis yra svarbus terapeutui ir juo rūpinasi. Tačiau kadangi terapeutas negali vaikui pakeisti tėvų, jis privalo kontaktuoti su kliento tėvais bei mokyti juos, kaip galima stiprinti savo prisirišimo jausmą su vaiku, vėliau, kaip saugiai plėsti vaiko socialinį ratą, padedant jam išgyventi pavydo, atstūmimo, išdavystės jausmus (tai ypač aktualu vaikams, turintiems brolių ar seserų). Tai ypač svarbu ir tuo atveju, jei pirmiau reikia keisti sistemą, palaikančią netinkamą vaiko elgesį, o ne patį vaiką (Ch. Schaefer, K. O‘Connor, 1994). 
Verta pastebėti, kad pažeistas vaikas atėjęs į psichoterapinius seansus visuomet bus linkęs žaisti pagal labiau ribotas, egocentrines schemas, nesistengdamas įtraukti į savo žaidimus terapeuto, nekurs žaidimais santykių su kitais. Tai rodo ir taip vadinamas užsiciklinimas ties vienu ir tuo pačiu žaidimu, kai vaikas vis žaidžia tą patį. Terapijos eigoje specialistas nuolat stebi vaiką ir, siekdamas pastebėti pirmuosius pažangos požymius, fiksuoja bet kokius bandymus užmegzti santykius, norą bendradarbiauti, dirbti tarpasmeninių santykių tema. Kuo stipresnis vaiko socialinio intereso lygmuo, tuo labiau vaikas yra pasiruošęs terapijos užbaigimui. Jei vis dėlto laikui bėgant vaiko socialinio intereso lygmuo nekinta, terapeutui rekomenduojama peržvelgti atvejį ir net pamąstyti apie kitokį terapijos taikymo būdą (T. Kottman, 1994).
1.4.4. Tyrimų žaidimų terapijoje apžvalga.
Kadangi Adlerietiškos žaidimų terapijos atstovai užsiėmimus pritaiko individualiai kiekvienam vaikui, tyrimus, įvertinančius Adlerietiškosios žaidimų terapijos efektyvumą, atlikti dažnai būna neįmanoma. Dėl šios priežasties Adlerietiškosios žaidimų terapijos, kaip, beje, ir Jungo bei psichoanalitinio pobūdžio žaidimų terapijos, tyrimų galima rasti labai mažai, o ir tie patys dažniausiai apsiriboja tik kokybine atvejo analize (M. M. Thake, 2005; T. Kottman, 1997; W. Weiten, 2004). 
Šioje srityje atliekami tyrimai paprastai siekia atrasti kažką, kas paremtų psichodinaminį požiūrį. Taigi mokslininkė M. S. Snow su kolegomis remdamasi darbo patirtimi padarė išvadą, kad Adlerietiška terapija ypač tinka vaikams, kurie yra nerimastingi. Be to, ji teigia, kad svarbiausia terapijoje yra vaikui padėti suvokti tą tikrąjį savo Aš bei užsiėmimų eigoje keisti darbo būdus, o ne užsilaikyti ties vienu, kuris buvo pradėtas dar terapijos pradžioje (M. S. Snow ir kt., 1999). Adlerietiškos pakraipos terapeutė Terry Kottman, atlikusi savo darbo atvejų analizę, paremia mokslininkę M. S. Snow, teigdama, jog tik išgryninę vaikui jo savojo Aš suvokimą padėsime jam prisitaikyti prie savo aplinkos. Be to, jos darbo patirtis rodo - kiekvienas vaikas yra unikalus, taigi ir užsiėmimai kiekvienam vaikui yra unikalūs (T. Kottman, 1997).
Terapeutė M. S. Snow (1999), dirbanti pagal Adlerietiškus žaidimų terapijos principus, viename iš savo darbų pateikia išsamią atvejo analizę. Ji teigia, kad labai svarbu yra vaikams padėti būti savimi, priimti juos tokius, kokie jie, nes tik su terapeuto pagalba vaikas gali suprasti, ko ir kodėl iš tiesų jis vienu ar kitu savo elgesiu siekia, taip pat padeda vaikui giliau pažinti save, pažvelgti į save kitų akimis. Atradus tikruosius vaiko elgesio tikslus, terapijoje toliau siekiama išmokyti vaiką tinkamesnių būdų tuos tikslus pasiekti. Nagrinėdama atvejį M. S. Snow parodo, kaip vaiko elgesys atspindi jo vidinę būseną bei gali būti skirtingai suprastas skirtingose socialinėse aplinkose. Taigi terapeutė dėl aprašomo aštuonmečio berniuko elgesio buvo pakviesta dirbti į mokyklą. Mokytojai teigė, kad kartais berniukui būdavo sunku susitelkti ties užduotimis, kartais jis tiesiog pamokų metu imdavo kalbėtis su savimi ar su savo neseniai mirusiu seneliu. Jo elgesys rodė, kad berniukas užvaldytas jausmų, pernelyg susijaudinęs. Jis aimanuodavo, kad negali atlikti užduočių. Kartais, kai mokytoja bandydavo su juo individualiai pasikalbėti, vaikas imdavo pasakoti, kad jis ketina išeiti pas senelį, kurdavo istorijas apie keliones per kosmines erdves, keliavimą laiku bei baisius sapnus. Gydymo pradžioje berniukui buvo paskirtas gydymas Ritalinu, tačiau tai nepasiteisino. Berniukas tapo pernelyg mieguistas, ir nors jo elgesys pasitaisė, tačiau jis nuolat skųsdavosi galvos skausmais ir tuo, kad negalėdavo užmigti naktį. Nutraukus gydymą vaistais paskirta žaidimų terapija. Kadangi mokytojai spėjo, jog vaikas namuose gali būti mušamas, dėl kartais ant rankų esančių mėlynių, jo baimės apie mirtį bei nuolatinio nuovargio, mokytojos apie tai įspėjo specialiąsias tarnybas. Tai savo ruožtu sukėlė mamos pasipiktinimą, kuri vėliau atsisakė bendradarbiauti ir sunkiai davė sutikimą vaiko žaidimų terapijai. Pokalbio su mama metu terapeutė išsiaiškino, kad į naują vietą jie atsikraustė gyventi prieš kelerius metus. Prieš metus mirė berniuko senelis ir stipriai susirgo tėtis, kuris šiuo metu neįgalus ir jo būklė reikalauja pilnos artimųjų priežiūros. Anot mamos, berniukas šeimoje yra pagrandukas ir labai mylimas visų. Žaidimų terapijos metu berniukas nuolatos klausinėdavo, kaip terapeutei patinka vienas ar kitas jo drabužis, jo elgesys ir pan. Be to, žaisdamas jis nuolat stengdavosi pralinksminti terapeutę. Tai leido suprasti, kad vaikui svarbu pamaloninti kitus, dėl to terapeutė padarė pastabą, kad ji jį labai vertina tokį, koks jis yra, ir akcentavo, koks berniukas svarbus. Tai leido berniukui atsiverti, elgtis taip, kaip jam būdinga. Tiesa, keisto ir įmantraus elgesio, apie kurį pasakojo mokytojos, terapeutei užsiėmimų metu neteko stebėti. Eigoje terapeutė išsiaiškino, kad berniuko elgesys buvo vienodas tiek namuose, tiek mokykloje, tačiau skirtingai interpretuojamas. Namuose vaikas vaidindavo dramatišką elgesį tuomet, kai norėdavo pakelti kitų nuotaiką, praskaidrinti slogią atmosferą. Artimieji tai priimdavo kaip mielą pokštą ir skatindavo toliau taip vaiką elgtis. Tuo tarpu mokykloje toks vaiko elgesys nebuvo suprantamas ir juo labiau toleruojamas. Tai kėlė vaikui sumišimą. Kas ir kaip su juo vyksta, vaikui padėjo suprasti jo paties kūrybos dainos, kurias jis traukdavo žaisdamas kiekvienos terapijos metu. Pagerėjimas pastebėtas jau po 10 užsiėmimų, tačiau kartais vis pablogėdavo. Terapijos metu vaikui susigaudyti savo jausmuose padėdavo terapeutės įžvalgos. Tokie vaiko klausimai terapijos metu kaip – ar tu esi slaptoji agentė, - rodė, kad jis nesijaučia saugus, jam reikia atkurti pasitikėjimą kitais. Pasibaigus mokslo metams, vasarą terapijos užsiėmimus berniukas tęsė. Bėgant laikui į paviršių ėmė kilti vaiko neigiami jausmai, o ypač stiprus pyktis. Jis ėmė vis dažniau naudoti ginklus, agresyvius žaislus, kumščiuoti minkštus žaislus. Ne tik dainos, bet ir pačios žaidimo manieros rodė, kad vaikas išgyvena beviltiškumą, chaosą savo gyvenime ir jam labai trūksta kasdienybėje tvarkos. Tai suvokdama, terapeutė pasiūlė vaiko mamai kartu su juo lankyti užsiėmimus, padėti vaikui išgyventi baimę dėl galimos tėčio netekties ateityje, sutvarkyti jų šeimoje įsivyravusį chaosą. Berniuko mama sutiko lankytis, tačiau nepraėjus nei trims mėnesiams nepasirodė nei pati, nei atvedė vaiką (M. S. Snow ir kt., 1999).
Taigi žaidimų terapija suteikia vaikams galimybę bendrauti per žaidimą, taip patiriant gilesnį savęs, kitų ir aplinkinio pasaulio pažinimą. Adlerietiška terapija padrąsina vaiką dėl to, kad sukuria lygiavertiškus santykius tarp vaiko ir suaugusiojo, priima vaiką besąlygiškai bei skatina reikšti emocijas ir jausmus (T. Kottman, 1995; G. Landreth, 1991). Teigiama, kad jei vaikai neranda tinkamų būdų kaip priklausyti socialinei aplinkai, jie tai daro per netinkamą elgesį (M. S. Snow ir kt., 1999). 
Kaip jau minėta šiame darbe anksčiau, terapeutai, dirbantys pagal Adlerietiškos žaidimų terapijos principus teigia, kad kiekvienas vaiko elgesys turi tam tikrus tikslus. Paprastai tuos tikslus terapeutai stengiasi įžvelgti per žaidimą, tačiau mokslininkai nagrinėdami savo darbo atvejus, pastebėjo, kad vaikų elgesio tikslus galima nusakyti pagal savo reakcijas į netinkamą vaiko elgesį. Jei vaikas siekia dėmesio, suaugęs greičiausiai jausis susierzinęs, pasipiktinęs. Kai vaiko elgesio tikslu yra valdžia, suaugęs asmuo jausis taip, tarsi norėtų varžytis su vaiku. O štai kai vaiko tikslu yra kerštas, suaugusieji jaučiasi įskaudinti bei nori atsimokėti jiems tuo pačiu. Galiausiai dar vienas galimas vaiko tikslas gali būti nepilnavertiškumas. Tokiu atveju suaugusieji dažnai jaučia beviltiškumą bei bejėgiškumą. Taigi šie suaugusiųjų jausmai į netinkamą vaiko elgesį gali būti geri indikatoriai, siekiant suprasti, kaip vaikas mato save, savo tikslus, socialinę aplinką, kuri jį supa bei visą likusį pasaulį (R. Taub,1995). 
Gana dažnai žaidimų terapija yra sėkmingai taikoma vaikams, patyrusiems seksualinę prievartą. Tokių atvejų analizę pateikia žaidimų terapijos specialistas A. Hill (2006). Kaip paprastai, analizuodami atvejus žaidimų terapijos specialistai nesiekia pateikti apibendrintą medžiagą, kurią galima būtų pritaikyti visiems. Jie siekia gilesnio kiekvieno atvejo suvokimo bei pasidalinimo patirtimi su kitais. Taigi keli išanalizuoti terapeuto A. Hill atvejai rodo, kad vaikai, kurių asmeninės ribos buvo pažeistos labai stipriai, paprastai būna kupini stipraus pykčio, kurį išlieja ant kito artimo žmogaus, dažniausiai to, su kuriuo jaučiasi saugūs. Be to, tokie vaikai ne visuomet į užsiėmimus eina noriai. A. Hill teigia, kad tokią traumą patyrusiems vaikams geriausiai yra nedirektyvi žaidimų terapija. Nors vėlgi tai nėra būtina taisyklė. Nagrinėjamame atvejyje terapeutas pateikia pavyzdį. Seksualinę prievartą patyręs devynmetis berniukas savo agresiją ir pyktį tiesiogiai išlieja ant mamos – šaukia, kumščiuojasi, kartais net spardo ją. Tai pastebėjęs prieš terapijos seansą A. Hill berniukui išsakė savo nuomonę, jog jis nemano, kad taip elgtis yra gerai. Jis pasiūlė kitą kartą vaikui, kai jam užeis stiprus pyktis, verčiau gulti ant žemės, spardytis kojomis ir trankyti kumščiais. Kai berniukas šiek tiek aprimo, terapeutas padarė pastabą, kad niekada nėra matęs jo taip nirštant ant žmogaus, kuris blogai su juo pasielgė. Terapeutas pasiūlė berniukui pasidaryti iš molio to žmogaus figūrėlę ir ją kaip reikiant pamokyti. Berniukas su malonumu tąkart žaidė žaidimų terapijoje visą likusį laiką kumščiuodamas ir maigydamas iš įniršio jį sužalojusį vyrą. Vėliau berniukas padarė antrąją figūrėlę ir molio ir pastatė ją atokiau. Terapeutui paaiškino, kad tai mama, stovinti kitame kambaryje, ir jis ją labai myli. Tai buvo lemiamas užsiėmimas, po kurio agresyvus berniuko elgesys mamos atžvilgiu liovėsi. Netrukus į užsiėmimus buvo įtraukta ir mama. A. Hill mano, kad tėvai terapijos sesijų metu suteikia vaikams taip reikiamo saugumo, be to, būtent užsiėmimų metu kartais galima tiesiogiai spręsti vaiko ir artimojo santykių problemas. Tai parodo terapeuto nagrinėjamas kitas pavyzdys, kuriame jis aiškiai pabrėžia, kad kuo mažesnis vaikas, tuo daugiau saugumo jam reikia. Dirbdamas su trejų metų seksualinę prievartą patyrusia mergaite, A. Hill nuo pat pradžių į terapijos užsiėmimus priimdavo ir mamą. Mergaitė ne tik nebuvo pratusi būti be mamos, bet po trauminio įvykio ji imdavo jautriai reaguoti į bet kokį mamos pasitraukimą klykdama ir verkdama, tai kartojosi net ir tada, kai reikėdavo lipti į automobilį. Be to, mergaitės mama taip pat nenorėjo palikti jos vienos. Taigi 3 mėnesius iš pradžių užsiėmimai vykdavo mergaitės namuose, vėliau persikėlė į žaidimų terapijos kambarį. Mergaitė po truputį jautėsi vis saugiau, tačiau piešiniai ir žaidimai vis dar liudijo apie patirtą traumą. Be to, nors ir įlipdavo į mamos automobilį, tačiau pamačiusi bet kokią mašiną, panašią į tėčio, vėl imdavo verkti. Mergaitės mama taip pat patyrė didelį stresą, prarado pasitikėjimą savo gebėjimu auginti vaiką. Dėl tos priežasties ji buvo vėl įtraukta į užsiėmimus. Taigi vaikai, patyrę traumas, žaidimų terapijos metu turi galimybę vėl ir vėl žaisti juos traumavusią situaciją, kol galiausiai ji visiškai išgyvenama ir nebeturi tiek stipraus emocinio poveikio vaikui (A. Hill, 2006).
Aprašytų atvejo analizių moksliniuose darbuose galima rasti ne mažai, tačiau visus juos apžvelgti ir palyginti sunku. Visi jie skiriasi pagal vaikų amžių, patirtas traumas ir vaiko esamas situacijas namuose. Tiesa, kai kurie aspektai yra nenuginčijami visose analizėse – tik per simbolinį žaidimą, besąlygišką priėmimą bei sukurtą saugią aplinką, vaikas gali išdrįsti pažvelgti atgal į skausmingą situaciją, bandyti ją vėl ir vėl išgyventi, kad galiausiai pasijustų visiškai saugus ir išsivaduotų iš skausmingų išgyvenimų. Ši patirtis visuose tyrimuose yra pabrėžiama kaip teigiama. Nuolatos kartojamas tas pats žaidimas vaikui padeda situaciją, kurioje jis nesijaučia saugus, kuri atrodo rizikinga ir nenuspėjama, pamatyti kaip galima aiškiau. Būtent terapeutas padeda vaikui atgauti dvasinę pusiausvyrą, parodydamas jam, kad jis pastebimas, suprastas, išgirstas bei juo tikima. Labai svarbu ir siekiant pasiekti maksimalių rezultatų terapijos metu, sukurti kaip galima labiau bendradarbiaujančius ir pasitikėjimu grįstus santykius su vaiko tėvais. Jie yra tas kertinis akmuo, kuriais remiantis galima padėti vaikui saugiai jaustis visose socialinėse aplinkose (S. Desmarais, 2006; R. Scaletti, 2005; K. Hanna ir S. Rodger, 2002; R. Pynoos ir kt., 1995; J. Herman, 1997).
1.5. Literatūros apžvalgos apibendrinimas

Taigi darbo metodų su vaikais, turinčiais elgesio ar emocinių problemų iš tiesų yra ne mažai. Plačiai nagrinėjamas yra vaiko sutrikimų vystymosi aspektas, priežastys, problemas sunkinantys veiksniai. Taip pat nagrinėjant straipsnius gausu darbo su vaikais technikų aprašymų, tačiau technikų efektyvumą aprašančių straipsnių ne daug. Mokslininkai tai aiškina tuo, kad kiekvienas darbo atvejis su vaiku būna unikalus ir apibrėžti bendrus dėsningumus neverta. Dažniau orientuojamasi į atskirų atvejų analizes ir apibendrintai teikiama informacija kokiems sunkumams koreguoti terapija taikoma. O vis dėlto, tuomet kyla atviras klausimas – tai kurie metodai kokiems sutrikimams ar problemoms koreguoti yra veiksmingiausi? Kokia terapija turi kokį poveikį skirtingiems vaikų psichologiniams sunkumams? Terapijų efektyvumo klausimas išlieka aktualia tema. Šiuo atžvilgiu šis tyrimas yra nedidelis indėlis, prisidedantis prie žaidimų terapijos efektyvumą aiškinančių ieškojimų. Šiame darbe yra aprašomas nustatytas žaidimų terapijos, jos trukmės ryšys su vaikų emocinėmis, elgesio, atsiskyrimo, agresyvumo, dėmesingumo, hiperaktyvumo / impulsyvumo problemų kitimu. Taip pat nagrinėjami žaidimų terapijos ryšiai su vaikų stipriosiomis pusėmis, tokiomis kaip drąsa, kompetencija, savęs reikšmingumas, bendrumas. Apie pastarąsias savybes ir jų panaudojimą žaidimų terapijoje plačiau kalbėjo mokslininkė terapeutė Terry Kottman (1999). Gaila, tačiau  išsamesnių tyrimų apie tai, kaip kinta žaidimų terapijos metu šios svaikų savybės nerasta.
2. VAIKŲ EMOCINIŲ IR ELGESIO PROBLEMŲ KITIMO, TAIKANT ŽAIDIMŲ TERAPIJĄ, TYRIMAS
2.1. Tiriamieji
Siekiant nustatyti, kaip kinta vaikų emocinės bei elgesio problemos, taikant Adlerietišką žaidimų terapiją, buvo ištirti 23 mokyklinio amžiaus vaikai, nuo 6-erių iki 11-os metų amžiaus. Kandangi vienas vaiko atvejis buvo nustatytas kaip išskirtis, jis buvo likviduotas. Taigi viso liko 22 tiriamieji (13 berniukų ir 9 mergaitės). Trylikai vaikų (t.y. 59 proc. vaikų) žaidimų terapija buvo taikoma mokykloje, kurioje jie mokosi (mokytojų ar tėvų, globėjų prašymu), likusiems devyniems, t.y. 41 proc., (žr. 1 pav.) – psichoterapiniame centre (visi interesantai, šiuo atveju, buvo tėvai). 
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1 pav. Tiriamųjų pasiskirstymas pagal vaiko lankomos žaidimų terapijos vietą.
Žaidimų terapijos pradžioje vaikų tėvų (globėjų) buvo prašoma užpildyti klausimyną apie bendravimo su vaikais ypatumus, siekiant nustatyti tėvų auklėjimo stilių, bei vaikų nusiskundimus, t.y. apie elgesio, emocines bei somatines problemas. Antrą kartą tuos pačius klausimynus tėvų (globėjų) buvo prašoma užpildyti pasibaigus tyrimo laikui (tyrimas buvo vykdomas nuo 2007-ų metų kovo mėn. pradžios iki 2008-ų metų balandžio mėn.). Jei vaiko terapinis procesas buvo baigiamas anksčiau numatytos tyrimo pabaigos, tėveliai buvo paprašomi antrą kartą užpildyti klausimyną paskutinio žaidimų terapijos užsiėmimo pabaigoje.
Kaip jau minėta, mokslinio darbo tyrimui buvo atrinkti 6-11 metų amžiaus vaikai, kuriems buvo taikoma žaidimų terapija. Atrankos kriterijumi taip pat buvo laikoma minimali trijų mėnesių žaidimų terapijos trukmė (t.y. ne mažiau šešių užsiėmimų). Išanalizavus vaikų pasiskirstymą pagal turėtą užsiėmimų trukmę pastebėta, kad visose trijose užsiėmimų trukmės grupėse vaikų skaičius yra apytikriai vienodas (žr. 2 pav.).
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2 pav. Tiriamųjų pasiskirstymas pagal turėtų užsiėmimų skaičių.
2.2. Tyrimo metodai
Tyrimo metodika buvo sudaryta iš:

1. vaikų emocinius bei elgesio nusiskundimus nustatančio klausimyno;

2. vaiko stipriųjų pusių įvertinimo lapo.
Tyrimo metodinę medžiagą galima rasti šio darbo priede Nr.1. Toliau pateikiami išsamesni minėtųjų tyrimo metodikų aprašymai. 
1. Vaikų emocinius bei elgesio nusiskundimus matuojantis klausimynas.

Šis klausimynas buvo skirtas nustatyti vaikų dėmesingumo, hiperaktyvumo / impulsyvumo, elgesio (atsiskyrimo, agresyvumo), emocines bei somatines problemas. Vaikų dėmesingumo (subskalėje 9 klausimai) bei impulsyvumo/hiperaktyvumo problemos (subskalė sudaryta iš 9 klausimų) buvo vertinamos remiantis diagnostiniais TLK-10 kriterijais. Taip pat skalę sudarė elgesio, emocinių ir somatinių nusiskundimų subskalės, sudarytos remiantis L.Rescorla (2000) sudaryta vaikų nusiskundimų skale. Pastarąją sudarinėdamas autorius rėmėsi Achenbacho Child Behavior Checklist klausimynu bei DSM kriterijais.

Elgesio sunkumus vertinančią subskalę šiame darbe sudaro 19 klausimų, iš kurių 6 matuoja polinkį atsiskirti, o likusieji 13 – agresyvaus elgesio apraiškas. Tuo tarpu emocinių problemų subskalė sudaryta iš 9, - o somatinė – iš 12 klausimų.
Klausimyne tėvų buvo prašoma nurodyti kaip dažnai pasireiškia nurodytasis požymis – niekada, kartais, dažnai. 
Įvertinus kiekvienos subskalės patikimumą Cronbach‘o alfa koeficientu, buvo gauti tokie rezultatai:

· Bendras skalės patikimumo koeficientas lygus 0,918.

· Dėmesio subskalės α = 0,928.
· Impulsyvumo/hiperaktyvumo subskalės α = 0,931.
· Elgesio subskalės α = 0,939 (atsiskyrimo α = 0,923; agresyvumo α = 0,924).
· Emocinės subskalės α = 0,738.
· Somatinės subskalės α = 0,565.
Dauguma subskalių turi aukštus (α > 0,9) patikimumo koeficientus. Tai rodo, kad šios subskalės turi vertę matuojant individus ir didelę vertę matuojant grupes. Žemesnis yra emocinės subskalės patikimumo koeficientas (α = 0,738), kuriuo remiantis galima teigti, jog ši subskalė tinka matuoti grupėms, tačiau yra abejotina matuojant individus. Žemiausias patikimumo koeficientas buvo somatinės subskalės (α = 0,565). Kadangi tokia skalė turi itin mažą vertę matuojant grupes, o individams matuoti ji apskritai netinkama, šios subskalės rezultatai plačiau šiame darbe nebuvo nagrinėjami. 
2. Vaiko stipriųjų pusių įvertinimo lapo aprašymas.
Šis vaiko savybių įvertinimo lapas buvo sudarytas remiantis Adlerietiškos žaidimų terapijos specialistės Terry Kottman (1999) straipsniu „Integrating the Crucial Cs into Adlerian Play Therapy“, kuriame terapeutė aprašo savo naudojamą metodą vaiko stipriosioms vidinėms savybėms vertinti.
Įvertinimo lapas buvo pildomas pirmoje žaidimų terapijos stadijoje arba antrosios stadijos pradžioje specialisto, dirbančio su vaiku žaidimų terapijos metodu. Pildydamas įvertinimo lapą, specialistas rėmėsi vaiko stebėjimu žaidimų terapijos metu, surinkta informacija iš tėvų (globėjų), mokytojų ar vaiko. 

Vaiko stipriųjų pusių įvertinimo lapą sudaro keturios (bendrumo jausmo, savo galimybių / kompetencijos jausmo, savo reikšmingumo bei drąsos jausmo) subskalės po 2 klausimus su trimis teiginiais. Iš kiekvieno klausimo specialistas turėjo pasirinkti po vieną teiginį bei jį apibraukti. Kiekvienas a) teiginys buvo vertinamas 3 balais, b) teiginys – 2 balais, o c) – 1 balu. 
Įvertinus vaiko stipriųjų pusių subskalių patikimumą Cronbach‘o alfa koeficientu, buvo gauti tokie rezultatai:

· Bendras skalės patikimumo koeficientas lygus 0,824.

· Bendrumo jausmo subskalės α = 0,683.
· Savo galimybių / kompetencijos jausmo subskalės α = 0,836.
· Savo reikšmingumo subskalės α = 0,767.
· Drąsos jausmo subskalės α = 0,897.
Tai rodo, jog bendrumo jausmo bei savo reikšmingumo subskalės turi mažą ir gana mažą patikimumo koeficientą, dėl labiau tinka matuoti grupėms, o ne individams. Tuo tarpu savo galimybių / kompetencijos bei drąsos jausmo subskalių patikimumo rezultatai rodo gana didelius patikimumo koeficientus bei turi vertę matuojant ne tik grupes, bet taip pat ir individus. 
Tiriamųjų grupavimas statistinės analizės pradžioje.

Prieš pradedant statistiškai analizuoti duomenis, tiriamieji buvo suskirstyti į grupes.

Pagal turėtų užsiėmimų skaičių vaikai buvo suskirstyti į 3 grupes:
1. vaikai turėję ne daugiau nei 10 užsiėmimų;

2. vaikai turėję 10 arba daugiau užsiėmimų, tačiau mažiau nei 20;

3. vaikai turėję daugiau nei 20 užsiėmimų.
Paskaičiavus vaikų nusiskundimų klausimyno pradinių ir galutinių duomenų skirtumus procentais, toliau vaikai buvo paskirstyti į tam tikras grupes. Pagal kiekvienos atskirai subskalės surinktų balų skaičių, vertinant atskirai emocijų, hiperaktyvumo / impulsyvumo, nedėmesingumo, elgesio (atsiskyrimo, agresyvumo) bei bendros psichinės sveikatos pagerėjimo pobūdį, vaikai buvo suskirstyti į 5 grupes:
4. vaikai, kurių psichinė sveikata pablogėjo;
5. vaikai, kuriems psichinės sveikatos pokyčių nepastebėta;

6. vaikai, kurių psichinė sveikata nežymiai pagerėjo;

7. vaikai, kurių psichinė sveikata pagerėjo vidutiniškai;

8. vaikai, kurių psichinė sveikata ženkliai pagerėjo.

 Remiantis vaiko stipriųjų pusių vertinimo lape gautais kiekvienos subskalės balais, vaikai buvo paskirstyti į tokias, atskirų subskalių, grupes:
1. silpnai išreikšta stiprioji pusė;

2. vidutiniškai išreikšta stiprioji pusė;

3. stipriai išreikšta stiprioji pusė.
Remiantis apskaičiuotu vaikų bendros psichinės sveikatos pagerėjimu, vaikai buvo suskirstyti į šias grupes:

1. sveikata pablogėjo;

2. pokyčių nepastebėta;

3. patyrę nežymų pagerėjimą;

4. patyrę vidutinį pagerėjimą;

5. patyrę ženklų pagerėjimą.

Analizuojant gautus apklausos duomenis, buvo taikomi šie statistinės analizės metodai:
· Kolmogorovo – Smirnovo kriterijus, tikrinant ar kintamojo skirstinys skiriasi nuo normaliojo;

· Asimetrijos bei eksceso koeficientai, vertinant kintamojo skirstinio panašumą į  normalųjį;
· Porinis t kriterijus, lyginant dviejų priklausomų imčių vidurkius;
· Vilkoksono ženklų kriterijus, tikrinant ar priklausomų imčių kintamųjų skirstiniai vienodi;
· Dažnių lentelė, vertinant populiacijų homogeniškumą ar kintamųjų požymių nepriklausomumą;
· Kendalo tau-b ir Spirmano ρ koreliacijos koeficientai, tikrinant ryšius tarp ranginių ar nenormaliuoju skirstiniu pasiskirsčiusių kintamųjų;
· MANOVA, nagrinėjant kaip du kintamuosius įtakoja vienas faktorius.
2.3. Tyrimo procedūra
Žaidimų terapijos užsiėmimai vykdavo kartą per savaitę, sutartu laiku, neskaitant atostogų ar ypatingų atvejų, dėl kurių tiriamasis į terapinius užsiėmimus atvykti negalėdavo, sutartoje vietoje. Psichoterapijos centre vaikai žaidimų terapiją lankė specialiai tam parengtame kambaryje su visų kategorijų išdėliotais žaislais. Mokykloje vaikai žaidimų terapijos užsiėmimus lankė mokyklos psichologo kabinete, kuriame buvo bent po vieną iš kiekvienos kategorijos žaislų, reikalingų Adlerietiškai žaidimų terapijai. Pagrindinėmis kategorijomis buvo laikomi šie žaislų tipai: šeimyniniai, agresyvūs, bauginantys, kūrybiškumą skatinantys bei leidžiantys kuo nors apsimesti žaislai. Mokykloje į žaidimų terapijos kambarį vaiką paskirtu laiku pasikviesdavo specialistas, dirbęs žaidimų terapijos technika su vaikais. Tuo tarpu į psichoterapijos centrą visus vaikus atlydėdavo tėvai. Taigi mokykloje psichologas, dirbantis žaidimų terapijos metodu, ne visuomet turėdavo galimybę taip dažnai matyti vaiko tėvus. Kiekvieno žaidimų terapijos užsiėmimo trukmė – 50 min. individualaus darbo su vaiku. Terapijos metu vaikas pats rinkdavosi ką jis tą dieną norės veikti. Dirbdamas su vaiku terapeutas siekė išsiaiškinti kokios vaiko stipriosios pusės buvo išreikštos pakankamai, o su kuriomis reiktų padirbėti. Remiantis žaidimų terapijos eksperte T. Kottman, šios stipriosios vaiko vidinės pusės yra tarsi kertinis akmuo, ant kurio vėliau statomi visi kiti pasiekimai. Taigi vaikų psichologinę sveikatą buvo stengiamasi gerinti būtent per stipriųjų vaiko pusių ugdymą.
 Užsiėmimai buvo vedami remiantis A.Adler teoriniais principais: pagarba vaikui, šilti ir draugiški santykiai, vaiko jausmus pripažinimas ir jų atspindėjimas tokiu būdu, kad tai padėtų vaikui suprasti, vadovavimo žaidimui nebuvimas, apribojimų, kurie reikalingi susieti žaidimų kambarį su realiu pasauliu, sukūrimas. Kiekvienu atveju specialistas žaidimų terapijos eigą vertino pagal šiai darbo metodikai būdingas keturias pagrindines stadijas:

1. Lygiaverčių santykių sukūrimas;

2. Vaiko gyvenimo stiliaus, elgesio tikslų, klaidingų įsitikinimų nagrinėjimas;

3. Įžvalgų klientui perteikimas;

4. Vaiko reorientavimas, apmokymas.
Buvo laikomasi principo, kad terapija gali būti nutraukiama tuo atveju, kai yra pasiekiamas kiekvienas iš šių tikslų:

· Sumažinamas varžymasis, nedrąsa;

· Padidėja vaiko socialiniai interesai;

· Vaikas ima pripažinti savo stipriąsias puses;

· Sumažėja save griaunantis elgesys, būdingas vaikui terapijos pradžioje.

2.4. Tyrimo rezultatai
2.4.1. Vaikų emocinių bei elgesio problemų prieš ir po žaidimų terapijos skirtumai.

Siekiant išsiaiškinti, kokius statistinius metodus naudoti statistinėje analizėje, skaičiavimų pradžioje, remiantis Kolmogorovo – Smirnovo z kriterijumi vienai imčiai bei aprašomąja statistika, buvo įvertinta ar emocinių bei elgesio problemų skirstiniai žaidimų terapijos pradžioje ir pabaigoje skyrėsi nuo normaliojo (žr. 1 lentelę).

1 lentelė. Vaikų emocinių ir elgesio problemų skirstinių normalumo patikrinimas.

	Problemos
	Asimetrijos koeficientas
	Eksceso koeficientas
	p - reikšmė

	Emocinės problemos terapijos pradžioje
	-0,686
	0,246
	0,461

	Emocinės problemos terapijos pabaigoje
	0,191
	-0,076
	0,769

	Elgesio problemos terapijos pradžioje
	0,381
	1,128
	0,864

	Elgesio problemos terapijos pabaigoje
	0,566
	0,221
	0,920


Pirmoje lentelėje yra pateikti asimetrijos koeficientai g1 bei eksceso koeficientai g2 ir Kolmogorovo – Smirnovo z kriterijaus vienai imčiai p-reikšmės. 

Asimetrijos ir eksceso koeficientai yra panašumo į normaliąją kreivę matai. Analizuodami 1-ąją lentelę matome, kad kintamųjų emocinės problemos terapijos pradžioje, emocinės problemos terapijos pabaigoje bei elgesio problemos terapijos pabaigoje asimetrijos koeficientai | g1 | < 1 ir eksceso koeficientai | g2 | < 1. Tai reiškia, kad šių kintamųjų skirstinius galima laikyti normaliaisiais. Tai patvirtina šių kintamųjų Kolmogorovo – Smirnovo z kriterijaus vienai imčiai p-reikšmės: p > α. 

Tuo tarpu kintamojo elgesio problemos terapijos pradžioje eksceso koeficientas  | g2 | > 1 (be to, g2 – teigiamas). Tai rodo, jog duomenų sklaida apie vidurkį yra didesnė nei normaliosios kreivės atveju. Vis dėlto, kadangi asimetrijos koeficientas | g1 | < 1 ir Kolmogorovo – Smirnovo z kriterijaus vienai imčiai p-reikšmė p > α, šį skirstinį taip pat laikysime panašų į normalųjį (grafiškai pavaizduotos minėtųjų kintamųjų normalumo kreivės yra pateikiamos priede nr. 2).

Vertinant vaikų emocinių bei elgesio problemų skirtumus, taip pat buvo analizuojami tokie kintamieji kaip dėmesingumas, hiperaktyvumas / impulsyvumas, agresyvumas ir atsiskyrimas. Dėl to, prieš pradedant tikslesnius skaičiavimus, patikrintas šių kintamųjų skirstinių normalumas (žr. 2 lentelę).

2 lentelė. Vaikų psichologinių problemų skirstinių normalumų patikrinimas.

	Problemos
	Asimetrijos koeficientas
	Eksceso koeficientas
	p - reikšmė

	Dėmesingumo problemos terapijos pradžioje
	-0,821
	0,793
	0,913

	Dėmesingumo problemos terapijos pabaigoje
	-0,156
	-0,923
	0,828

	Hiperaktyvumo / impulsyvumo problemos terapijos pradžioje
	0,201
	-1,392
	0,499

	Hiperaktyvumo / impulsyvumo problemos terapijos pabaigoje
	0,201
	-1,392
	0,499

	Atsiskyrimo problemos terapijos pradžioje
	0,666
	-0,458
	0,532

	Atsiskyrimo problemos terapijos pabaigoje
	0,751
	-0,474
	0,434

	Agresyvumo problemos terapijos pradžioje
	-0,187
	0,562
	0,893

	Agresyvumo problemos terapijos pabaigoje
	0,256
	0,717
	0,721


2-oje lentelėje pateikti asimetrijos koeficientai g1 bei eksceso koeficientai g2 ir Kolmogorovo – Smirnovo z kriterijaus vienai imčiai p-reikšmės.

Analizuojant antroje lentelėje pateiktus gautus duomenis matyti, kad kintamųjų dėmesingumo problemos terapijos pradžioje, dėmesingumo problemos terapijos pabaigoje, atsiskyrimo problemos terapijos pradžioje, atsiskyrimo problemos terapijos pabaigoje, agresyvumo problemos terapijos pradžioje bei agresyvumo problemos terapijos pabaigoje asimetrijos koeficientai | g1 | < 1 ir eksceso koeficientai | g2 | < 1. Be to, šių kintamųjų Kolmogorovo – Smirnovo z kriterijaus vienai imčiai p-reikšmės yra  p > α. Vadinasi, kad šių kintamųjų skirstinius galima laikyti normaliaisiais. 

Kintamųjų hiperaktyvumo / impulsyvumo problemos terapijos pradžioje bei hiperaktyvumo / impulsyvumo problemos terapijos pabaigoje eksceso koeficientas  | g2 | > 1, o  g2 < 0. Tai rodytų, jog duomenų sklaida apie vidurkį yra mažesnė nei normaliosios kreivės atveju. Vis dėlto, kadangi asimetrijos koeficientas | g1 | < 1 ir Kolmogorovo – Smirnovo z kriterijaus vienai imčiai p-reikšmė p > α, šį skirstinį taip pat laikysime panašų į normalųjį (grafiškai pavaizduotos minėtųjų kintamųjų normalumo kreivės yra pateikiamos priede nr. 3).

Remiantis gautais rezultatais, kad nagrinėjamų kintamųjų skirstiniai yra normalieji, tolesni skaičiavimai apie vaikų emocinių bei elgesio problemų skirtumus prieš ir po žaidimų terapijos, atlikti taikant porinį – t kriterijų (žr. 3 lentelę). 

3 lentelė. Vaikų emocinių bei elgesio problemų skirtumai prieš ir po žaidimų terapijos.

	Problemos
	Vidurkis
	Std. nuokrypis
	p - reikšmė

	Emocinės vaiko problemos
	prieš žaidimų terapiją
	19,00
	3,251
	0,000

	
	po žaidimų terapijos
	14,73
	2,711
	

	Elgesio problemos
	prieš žaidimų terapiją
	38,00
	7,387
	0,000

	
	po žaidimų terapijos
	31,68
	6,876
	


3-ioje lentelėje matome, kad emocinių problemų vidurkis prieš žaidimų terapiją (x = 19,00) yra didesnis nei gautas emocinių problemų vidurkis po terapijos (x = 14,73). Be to, p = 0,000 (p < 2α), todėl hipotezė H0, kad vaikų emocinių problemų skaičius prieš ir po žaidimų terapijos yra tas pats,  atmetama.  Nagrinėjant vaikų elgesio problemas rezultatai rodo, kad elgesio problemų vidurkis prieš žaidimų terapiją (x = 38,00) yra didesnis nei gautas elgesio problemų vidurkis po terapijos (x = 31,68). O gautoji p-reikšmė  p = 0,000 (p < 2α), todėl hipotezė H0, kad vaikų elgesio problemų skaičius prieš ir po žaidimų terapijos yra tas pats,  taip pat atmetama. Taigi gavome statistiškai reikšmingą patvirtinimą, kad po žaidimų terapijos emocinių bei elgesio problemų vidutinis skaičius sumažėjo.
Analizuojant duomenis taip pat buvo įvertinti vaikų dėmesio bei hiperaktyvumo / impulsyvumo, o taip pat atsiskyrimo bei agresyvumo problemų  skirtumai prieš ir po žaidimų terapijos (žr. 4 lentelę).

4 lentelė. Vaikų psichologinių problemų skirtumai prieš ir po žaidimų terapijos.

	Problemos
	Vidurkis
	Std. nuokrypis
	p - reikšmė

	Dėmesio problemos
	prieš žaidimų terapiją
	19,77
	4,219
	0,000

	
	po žaidimų terapijos
	17,05
	4,655
	

	Hiperaktyvumo / impulsyvumo problemos
	prieš žaidimų terapiją
	17,45
	4,728
	----

	
	po žaidimų terapijos
	17,45
	4,728
	

	Atsiskyrimo problemos
	prieš žaidimų terapiją
	11,45
	3,262
	0,001

	
	po žaidimų terapijos
	10,09
	3,393
	

	Agresyvumo problemos
	prieš žaidimų terapiją
	26,55
	5,629
	0,000

	
	po žaidimų terapijos
	21,59
	4,228
	


4-oje lentelėje matome, kad kintamųjų (dėmesio, atsiskyrimo bei agresyvumo problemų) vidurkiai prieš žaidimų terapiją yra didesni nei po terapijos (atitinkamai dėmesio problemų x = 19,77 : 17,05; atsiskyrimo x = 11,45 : 10,09; agresyvumo x = 26,55: 21,59), o gautosios p-reikšmės yra mažesnės už 2α. Taigi vaikų dėmesio, atsiskyrimo bei agresyvumo problemų vidutinis skaičius žaidimų terapijos pabaigoje yra statistiškai patikimai mažesnis nei terapijos pradžioje. Tuo tarpu hiperaktyvumo / impulsyvumo problemų skaičiaus vidurkis, kaip matyti lentelėje, nepakito. 
Vaikų stipriųjų pusių prieš ir po žaidimų terapijos skirtumai. Prieš pradedant smulkiau analizuoti duomenis buvo patikrintas kintamųjų drąsa, kompetencija, bendrumas, savęs reikšmingumas skirstinių normalumas, remiantis Kolmogorovo – Smirnovo kriterijumi bei asimetrijos ir eksceso koeficientais (žr. lentelę nr.5).

5 lentelė. Vaikų stipriųjų pusių rodiklių skirstinių normalumo patikrinimas.

	Stipriosios pusės
	Asimetrijos koeficientas
	Eksceso koeficientas
	p - reikšmė

	Drąsa
	prieš žaidimų terapiją
	-0,277
	-1,447
	0,017

	
	po žaidimų terapijos
	-0,396
	-1,902
	0,000

	Kompetencija
	prieš žaidimų terapiją
	0,189
	-1,509
	0,001

	
	po žaidimų terapijos
	-0,693
	-1,208
	0,000

	Bendrumas
	prieš žaidimų terapiją
	0,496
	-0,354
	0,007

	
	po žaidimų terapijos
	0,006
	-0,804
	0,006

	(5-os lentelės tęsinys).

	Savęs reikšmingumas
	prieš žaidimų terapiją
	0,734
	0,378
	0,010

	
	po žaidimų terapijos
	-0,046
	-0,590
	0,020


5-oje lentelėje pateikti rezultatai rodo, kad visų kintamųjų (drąsos, kompetencijos, bendrumo, savęs reikšmingumo) tiek prieš, tiek po žaidimų terapijos  Kolmogorovo – Smirnovo kriterijaus reikšmės p < α, vadinasi nagrinėtieji skirstiniai nėra normalieji (grafiškai pavaizduotos minėtųjų kintamųjų normalumo kreivės yra pateikiamos priede nr. 4). 
Remiantis gautais rezultatais apie skirstinių normalumą, tolesnei analizei, įvertinti vaikų stipriųjų pusių (drąsos, kompetencijos, bendrumo, savęs reikšmingumo) žaidimų terapijos pradžioje ir pabaigoje skirtumus, buvo naudojamas Vilkoksono ženklų kriterijus (žr. 6 lentelę).

6 lentelė. Vaikų stipriųjų pusių rodiklių skirtumai prieš ir po žaidimų terapijos.

	Stipriųjų pusių rodikliai
	N (pozityvūs rangai)

(angl. positive ranks)
	z-reikšmė
	p-reikšmė

	Bendrumas pradžioje – bendrumas pabaigoje
	18
	-3,874
	0,000

	Kompetencija pradžioje – kompetencija pabaigoje
	13
	-3,307
	0,001

	Savęs reikšmingumas pradžioje - savęs reikšmingumas pabaigoje
	14
	-2,825
	0,005

	Drąsa pradžioje – drąsa pabaigoje
	15
	-3,690
	0,000


 Gauti rezultatai rodo, kad visų analizuotų kintamųjų p-reikšmės yra mažesnės už reikšmingumo lygmenį α, todėl galima daryti išvadą, kad stipriųjų pusių rodiklių skirstiniai prieš ir po žaidimų terapijos statistiškai reikšmingai skiriasi. Eilutėje positive ranks (pozityvių rangų N) pažymėta, kiek buvo stipriųjų pusių rodiklių, kurie žaidimų terapijos pabaigoje buvo išreikšti stipriau nei terapijos pradžioje (bendrumo N = 18; kompetencijos N = 13; savęs reikšmingumas N = 14; drąsos N = 15).

Apibendrinant gautus rezultatus galima teigti, kad vaikų elgesio (atsiskyrimo, agresyvumo), emocinių bei dėmesio problemų skaičius žaidimų terapijos pabaigoje statistiškai reikšmingai sumažėjo, o stipriųjų pusių rodiklių (drąsos, kompetencijos, bendrumo, savęs reikšmingumo) skirstiniai  prieš ir po žaidimų terapijos statistiškai reikšmingai skiriasi – stipriosios pusės žaidimų terapijos pabaigoje išreikštos stipriau nei žaidimų terapijos pradžioje.
2.4.2. Vaikų emocinių bei elgesio problemų kitimo ryšys su žaidimų terapijos užsiėmimų trukme.
Statistinės analizės pradžioje patikrintas kintamųjų žaidimų terapijos trukmė, bendras vaikų psichologinės sveikatos pagerėjimas, dėmesingumo pagerėjimas, emocijų pagerėjimas, elgesio pagerėjimas (atsiskyrimo sumažėjimas, agresyvumo sumažėjimas) skirstinių normalumas, remiantis asimetrijos, eksceso, Kolmogorovo – Smirnovo koreliacijos koeficientais (žr. 7 lentelę). 

7 lentelė. Kintamųjų, nurodančių vaikų psichologinės sveikatos pagerėjimą bei žaidimų terapijos trukmę, skirstinių normalumo patikrinimas.

	Kintamasis
	Asimetrijos koeficientas
	Eksceso koeficientas
	p - reikšmė

	Žaidimų terapijos trukmė
	1,082
	-0,222
	0,001

	Bendras sveikatos pagerėjimas
	-0,415
	0,316
	0,200

	Dėmesingumo pagerėjimas
	-0,928
	1,510
	0,200

	Emocijų pagerėjimas
	-1,898
	5,784
	0,026

	Elgesio pagerėjimas
	0,234
	0,435
	0,200

	Atsiskyrimo sumažėjimas
	0,814
	1,568
	0,200

	Agresyvumo sumažėjimas
	0,366
	-0,477
	0,200


7-oje lentelėje stebimi duomenys rodo, kad kintamųjų dėmesingumo pagerėjimas, elgesio pagerėjimas, atsiskyrimo sumažėjimas, agresyvumo sumažėjimas, bendras sveikatos pagerėjimas Kolmogorovo – Smirnovo kriterijaus p-reikšmės yra didesnės nei reikšmingumo lygmuo α (visos   p = 0,200). Tai rodo, kad šių kintamųjų skirstiniai yra normalieji (grafiškai pavaizduotos minėtųjų kintamųjų normalumo kreivės yra pateikiamos priede nr. 5). 

Kintamiesiems Kolmogorovo – Smirnovo kriterijaus p-reikšmės žaidimų terapijos trukmė bei emocijų pagerėjimas yra mažesnės nei reikšmingumo lygmuo α, vadinasi jų skirstiniai nėra normalieji (grafiškai pavaizduotos šių kintamųjų normalumo kreivės yra pateikiamos priede nr. 5).
Remiantis rezultatais, kad kintamojo žaidimų terapijos trukmė skirstinys skiriasi nuo normaliojo, toliau atlikti skaičiavimai rėmėsi Kendalo tau ranginės koreliacijos koeficientu. Įvertintas vaikų elgesio bei emocinių problemų kitimo ryšys su žaidimų terapijos trukme (žr. 8 lentelę).

8 lentelė. Vaikų elgesio bei emocijų problemų kitimo ryšys su žaidimų terapijos trukme.

	Tikrinimas ryšys
	Koreliacijos koeficientas
	p-reikšmė

	Elgesio problemų kitimas
	0,411
	0,010

	(8-os lentelės tęsinys)

	Emocinių problemų kitimas
	0,060
	0,708


Remiantis 8-oje lentelėje pateiktais duomenimis galima teigti, kad elgesio problemų kitimo ryšį su žaidimų terapijos trukme matuojantis Kendalo tau koreliacijos koeficientas (0,411) rodo statistiškai patikimą ryšį (p = 0,010). Tuo tarpu emocinių problemų kitimo ryšį su žaidimų terapijos trukme matuojantis Kendalo tau koreliacijos koeficientas (0,060) statistiškai patikimo ryšio nerodo (p = 0,708).

Kadangi buvo rastas statistiškai patikimas elgesio problemų kitimo ryšys su žaidimų terapijos trukme, toliau buvo išanalizuotas atsiskyrimo problemų bei agresyvumo problemų, patikrintas dėmesio problemų kitimo ryšys su žaidimų terapijos trukme (žr. 9 lentelę).

9 lentelė. Vaikų atsiskyrimo, agresyvumo bei dėmesio problemų kitimo ryšys su terapijos trukme.

	Tikrinimas ryšys
	Spirmano ρ koreliacijos koeficientas
	p-reikšmė
	Kendalo tau koreliacijos koeficientas
	p-reikšmė

	Atsiskyrimo problemų kitimas
	0,446
	0,038
	0,333
	0,040

	Agresyvumo problemų kitimas
	0,434
	0,044
	0,286
	0,074

	Dėmesio problemų kitimas
	0,131
	0,561
	0,092
	0,565


Analizuojant 9-osios lentelės duomenis matome, kad atsiskyrimo problemų kitimas statistiškai patikimai (p = 0,040) koreliuoja su žaidimų terapijos trukme (koreliaciją galima laikyti vidutine, remiantis Spirmano ρ bei Kendalo tau koeficientais – atitinkamai 0,446 ir 0,333). Taigi ilgėjant žaidimų terapijos trukmei, atsiskyrimo tendencijos mažėja.
Agresyvumo problemų kitimas taip pat statistiškai patikimai koreliuoja su žaidimų terapijos trukme (nors Kendalo tau-b stebimasis reikšmingumo lygmuo p = 0,074 yra kiek didesnis už reikšmingumo lygmenį α, tačiau Spirmano ρ koreliacijos stebimasis reikšmingumo lygmuo p = 0,044, dėl to koreliaciją galima laikyti statistiškai patikimai reikšminga).  Remiantis Spirmano ρ (0,434) bei Kendalo tau (0,286) koeficientais koreliacija priimama kaip žema.

Dėmesio problemų kitimas, kaip matyti 9-oje lentelėje, su žaidimų terapijos trukme statistiškai patikimai (p > α) nekoreliuoja, nes  nors abu koreliacijos koeficientai (Spirmano ρ = 0,131 ir Kendalo tau = 0,092)  rodo labai silpną ryšį, bet Kendalo tau stebimasis reikšmingumo lygmuo p = 0,565, o Spirmano ρ koreliacijos stebimasis reikšmingumo lygmuo p = 0,561.

Galiausiai buvo patikrintas bendro vaikų psichologinio pagerėjimo ryšys su žaidimų terapijos trukme (žr. 10 lentelę).

10 lentelė. Bendro vaikų psichologinio pagerėjimo ryšys su žaidimų terapijos trukme.

	Tikrinimas ryšys
	Spirmano ρ koreliacijos koeficientas
	p-reikšmė
	Kendalo tau koreliacijos koeficientas
	p-reikšmė

	Bendras psichologinis pagerėjimas
	0,420
	0,051
	0,310
	0,051


Remiantis Kendalo tau (0,310) bei Spirmano ρ (0,420) koreliacijos koeficientais galima teigti, kad tarp bendros vaikų psichologinės sveikatos pagerėjimo ir žaidimų terapijos trukmės egzistuoja statistiškai patikimas vidutinis ryšys (Kendalo tau bei Spirmano ρ koreliacijos stebimieji reikšmingumo lygmenys p = 0,051). Taigi ilgėjant žaidimų terapijos trukmei, bendra vaikų psichologinė sveikata gerėja.
Patikrinta ar ženklesnis pagerėjimas yra susijęs su didesniu žaidimų terapijos užsiėmimų skaičiumi, naudojant Kendalo tau koreliacijos koeficientą dažnių lentelėje (žr. 11 lentelę).
11 lentelė. Psichologinės sveikatos pagerėjimo sąsajos su užsiėmimų skaičiumi.

	Psichologinės sveikatos rodikliai
	Kendalo tau koreliacijos koeficientas
	p-reikšmė

	Bendras vaikų psichinės sveikatos pagerėjimas
	0,310
	0,023

	Elgesio pagerėjimas
	0,411
	0,003

	Atsiskyrimo sumažėjimas
	0,333
	0,021

	Agresyvumo sumažėjimas
	0,286
	0,043


Remiantis gautais duomenimis 11-oje lentelėje, nustatyta, jog vaikų bendros psichologinės sveikatos, elgesio pagerėjimo, atsiskyrimo bei agresyvumo sumažėjimo ryšys su užsiėmimų skaičiumi yra statistiškai patikimas (p < α). Ryšio kryptis teigiama (Kendalo tau > 0), vadinasi kuo ženklesnis nagrinėjamų psichologinės sveikatos rodiklių pagerėjimas, tuo stebimas užsiėmimų skaičius yra didesnis.

 Apibendrinant gautus duomenis galima teigti, kad egzistuoja statistiškai patikimas bendros vaikų psichinės sveikatos pagerėjimo, elgesio (atsiskyrimo, agresyvumo) pagerėjimo ryšys su žaidimų terapijos trukme. Kuo ženklesnis pastarųjų psichologinės sveikatos rodiklių pagerėjimas, tuo stebimas užsiėmimų skaičius yra didesnis. Emocinių ir dėmesio problemų pagerėjimas statistiškai patikimai nėra susijęs su žaidimų terapijos užsiėmimų skaičiumi.
Vaikų stipriųjų pusių kitimo ryšys su žaidimų terapijos užsiėmimų trukme. Įvertintas vaiko stipriųjų pusių (drąsos, kompetencijos, savęs reikšmingumo bei bendrumo) kitimo ryšys su žaidimų terapijos trukme, naudojant Kendalo tau ir Spirmano ρ koreliacijos koeficientus (žr. 12 lentelę).

12 lentelė. Vaiko stipriųjų pusių kitimo ryšys su žaidimų terapijos trukme.

	Tikrinimas ryšys
	Spirmano ρ koreliacijos koeficientas
	p-reikšmė
	Kendalo tau koreliacijos koeficientas
	p-reikšmė

	Drąsos kitimas
	-0,029
	0,897
	-0,025
	0,893

	Kompetencijos kitimas
	-0,255
	0,252
	-0,221
	0,243

	Savęs reikšmingumo kitimas
	0,569
	0,006
	0,491
	0,008

	Bendrumo kitimas
	-0,155
	0,490
	-0,134
	0,476


Analizuojant gautus duomenis 12-oje lentelėje matyti, kad Kendalo tau ir Spirmano ρ koreliacijos koeficientų p-reikšmės statistiškai patikimo ryšio (p > α) tarp kintamųjų drąsos kitimas, kompetencijos kitimas, bendrumo kitimas ir kintamojo žaidimų terapijos trukmė nerodo. Tuo tarpu kintamasis savęs reikšmingumo pokytis turi vidutinio stiprumo ryšį su kintamuoju žaidimų terapijos trukmė (Spirmano ρ = 0,569, o Kendalo tau = 0,491). Gautos stebimojo reikšmingumo reikšmės p (Spirmano ρ koreliacijos koeficiento p-reikšmė 0,006; Kendalo tau koreliacijos koeficiento p-reikšmė 0,008) rodo, kad ryšys yra statistiškai patikimas. 

Patikrinta ar didėjant žaidimų terapijos skaičiui savęs reikšmingumas stiprėja, naudojant Kendalo tau koreliacijos koeficientą dažnių lentelėje (žr. 13 lentelę).

13 lentelė. Savęs reikšmingumo sąsajos su žaidimų terapijos trukme.

	
	Žaidimų terapijos trukmė
	Kendalo tau koreliacijos koeficientas
	p-reikšmė

	
	Mažiau nei 10 užsiėmimų
	10 – 20 užsiėmimų
	Daugiau nei 20 užsiėmimų
	
	

	Savęs reikšmingumas
	Pablogėjo
	11,1%
	0%
	0%
	0,416
	0,015

	
	Nepakito
	66,7%
	50%
	28,6%
	
	

	
	Pagerėjo
	22,2%
	50%
	71,4%
	
	


Gauti rezultatai 13-oje lentelėje rodo, kad didėjant žaidimų terapijos skaičiui, vaiko savęs reikšmingumas stiprėja (Kendalo tau-b koreliacijos koeficientas rodo teigiamą kryptį (0,416), o p-reikšmė didesnė už reikšmingumo lygmenį α (p = 0,015)).

Apibendrinant gautus duomenis galima teigti, kad iš visų stipriųjų pusių rodiklių (drąsos, kompetencijos, savęs reikšmingumo ir bendrumo jausmo pokyčiai) su žaidimų terapijos trukme statistiškai patikimai koreliuoja tik kintamasis savęs reikšmingumo kitimas. Remiantis SPSS paketu gautais  rezultatais, priimama, jog didėjant žaidimų terapijos skaičiui, vaiko savęs reikšmingumo jausmas stiprėja.
2.4.3. Vaikų emocinių bei elgesio problemų pokyčių sąsajos.

Analizuojant surinktus duomenis, pirmiausiai įvertintas emocinių problemų kitimo ryšys su elgesio problemų kitimu. Kadangi emocinių pokyčių skirstinys nėra normalusis (žr. 7 lentelę), nagrinėjant ryšį buvo panaudoti neparametriniai Kendalo tau bei Spirmano ρ koreliacijos koeficientai (žr. 14 lentelę).

14 lentelė. Emocinių ir elgesio problemų kitimų tarpusavio ryšys.

	Tikrinamas ryšys
	Kendalo tau koreliacijos koeficientas
	p-reikšmė
	Spirmano ρ koreliacijos koeficientas
	p-reikšmė

	Emocinių problemų pokytis * elgesio problemų pokytis
	0,166
	0,283
	0,202
	0,367


Gauti duomenys 14-oje lentelėje rodo, kad nors Kendalo tau (0,166) ir Spirmano ρ (0,202) koreliacijos koeficientai rodo silpną kintamųjų emocinių problemų pokytis ir elgesio problemų pokytis tarpusavio koreliaciją, tačiau remiantis abiejų koeficientų stebimąja reikšmingumo reikšme p (Kendalo tau koreliacijos koeficiento p-reikšmė 0,283, Spirmano ρ koreliacijos koeficiento p-reikšmė 0,367) galima teigti, kad šis nagrinėjamų kintamųjų ryšys yra statistiškai nereikšmingas.

Kadangi darbe dar buvo nagrinėti dėmesingumo problemų kitimo ypatumai, bei atsiskyrimo ir agresyvumo problemų pokyčiai, toliau išanalizuotos emocinių problemų pokyčių sąsajos su dėmesingumo, atsiskyrimo bei  agresyvumo problemų kitimu (žr. 15 lentelę).

15 lentelė. Emocinių problemų pokyčių ryšys su dėmesingumo, atsiskyrimo bei agresyvumo problemų pokyčiu.

	Tikrinamas ryšys
	Kendalo tau koreliacijos koeficientas
	p-reikšmė
	Spirmano ρ koreliacijos koeficientas
	p-reikšmė

	Emocinių problemų pokytis * dėmesingumo problemų pokytis
	-0,291
	0,062
	-0,390
	0,073

	Emocinių problemų pokytis * atsiskyrimo problemų pokytis
	0,036
	0,820
	-0,040
	0,799

	(15-os lentelės tęsinys).

	Emocinių problemų pokytis * agresyvumo problemų pokytis
	0,063
	0,780
	-0,088
	0,698


15-oje lentelėje pateikti rezultatai rodo, kad neparametriniai Kendalo tau-b ir Spirmano ρ koreliacijos koeficientai byloja apie labai silpną kintamųjų atsiskyrimo, agresyvumo problemų pokytis ryšį su kintamuoju emocinių problemų pokytis (Kendalo tau-b atitinkamai 0,036 ir 0,063; Spirmano ρ = -0,040 ir -0,088). Tačiau koeficientams paskaičiuotos p-reikšmės statistiškai patikimo kintamųjų tarpusavio ryšio nepatvirtina (p > α). 

Nagrinėjant kintamojo dėmesingumo problemų pokytis ryšį su kintamuoju emocinių problemų pokytis galima pastebėti, kad Kendalo tau-b bei Spirmano ρ koreliacijos koeficientai rodo vidutinę neigiamą kintamųjų tarpusavio koreliaciją. Be to, apskaičiuotosios p-reikšmės yra tik šiek tiek didesnės nei reikšmingumo lygmuo α. Tam, kad būtų įsitikinta ar tikrai esama statistiškai patikimo ryšio tarp emocinių problemų pokyčių bei dėmesingumo problemų pokyčių paskaičiuotas Kendalo tau koeficientas, remiantis dažnių lentele (žr. 16 lentelę). 

16 lentelė. Emocinių problemų kitimo sąsajos su dėmesingumo problemų kitimu.

	
	Dėmesingumo problemų pokytis
	Kendalo tau-b koreliacijos koeficientas
	p-reikšmė

	
	Pablogėjo
	Nežymiai pagerėjo ar nepakito
	Vidutiniškai ar ženkliai pagerėjo
	
	

	Emocinių problemų pokytis
	Pablogėjo
	0 %
	100 %
	0 %
	-0,342
	0,036

	
	Nežymiai pagerėjo ar nepakito
	14,3 %
	64,3 %
	21,4 %
	
	

	
	Vidutiniškai ar ženkliai pagerėjo
	42,9 %
	57,1 %
	0 %
	
	


Kendalo tau-b koeficientas rodo, kad emocinių problemų pokytis statistiškai patikimai (p = 0,036) koreliuoja su dėmesingumo problemų pokyčiu (ryšys yra vidutiniškai stiprus, neigiamos krypties (τ = -0,342)). 

Patikrintas elgesio problemų kitimo ryšys su dėmesingumo problemų kitimu. Kadangi abiejų kintamųjų skirstiniai normalieji (žr. 7 lentelę), ryšiui nustatyti naudotas Pirsono koreliacijos koeficientas (žr. 17 lentelę).

17 lentelė. Elgesio problemų kitimo ryšys su dėmesingumo problemų kitimu.

	Tikrinamas ryšys
	Pirsono koreliacijos koeficientas
	p-reikšmė

	Elgesio problemų pokytis * dėmesingumo problemų pokytis
	0,362
	0,098


Nagrinėjant 17-ąją lentelę galima matyti, kad nors koreliacijos koeficientas (0,362) rodo vidutinio stiprumo kintamųjų elgesio problemų kitimas bei dėmesio problemų pokytis ryšį, tačiau gautoji p-reikšmė (0,098) šio ryšio nepatvirtina (p > α). Taigi ryšys nėra statistiškai reikšmingas.

Apibendrinant gautus rezultatus galima teigti, kad emocinių ir elgesio problemų kitimas tarpusavyje nėra susijęs. Statistiškai patikimo ryšio nėra ir tarp elgesio problemų kitimo bei dėmesingumo problemų, tačiau dėmesingumo problemų kitimas statistiškai patikimai koreliuoja su emocinių problemų kitimu.

2.4.4. Vaikų stipriųjų pusių pokyčių tarpusavio sąsajos.

Išanalizuotas vaiko stipriąsias puses apibrėžiančių kintamųjų (drąsos, kompetencijos, bendrumo bei savęs reikšmingumo pokyčių) tarpusavio ryšys (žr. 18 lentelę).

18 lentelė. Vaiko stipriųjų pusių pokyčių tarpusavio ryšys.

	Tikrinamas ryšys
	Kendalo tau koreliacijos koeficientas
	p-reikšmė
	Spirmano ρ koreliacijos koeficientas
	p-reikšmė

	Savęs reikšmingumo pokytis * drąsos pokytis
	-0,144
	0,502
	-0,146
	0,516

	Savęs reikšmingumo pokytis * kompetencijos pokytis
	-0,048
	0,824
	-0,49
	0,830

	Savęs reikšmingumo pokytis * bendrumo pokytis
	-0,080
	0,708
	-0,082
	0,717

	Drąsos pokytis * kompetencijos pokytis
	0,183
	0,403
	0,183
	0,416

	Drąsos pokytis * bendrumo pokytis
	0,354
	0,105
	0,354
	0,106

	Kompetencijos pokytis * bendrumo pokytis
	0,204
	0,350
	0,204
	0,362


Iš gautų duomenų matyti, kad suskaičiuotosios p-reikšmės yra didesnės už reikšmingumo lygmenį α. Vadinasi, nei viena iš tikrintų kintamųjų tarpusavio koreliacijų (savęs reikšmingumo pokyčio su drąsos pokyčiu;  savęs reikšmingumo pokyčio su kompetencijos pokyčiu; savęs reikšmingumo pokyčio su bendrumo pokyčiu; bendrumo pokyčio su kompetencijos pokyčiu; bendrumo pokyčio su drąsos pokyčiu; drąsos pokyčio su kompetencijos pokyčiu)  statistiškai patikimo ryšio neturi.
2.4.5. Vaikų stipriųjų pusių pokyčių sąsajos su emocinių ir elgesio problemų pokyčiais.

Įvertintas vaiko stipriųjų pusių (drąsos, kompetencijos, savęs reikšmingumo bei bendrumo) kitimo ryšys su emociniais problemų pokyčiais (žr. 19 lentelę).

19 lentelė. Stipriųjų pusių pokyčių ryšys su emocinių sunkumų pokyčiais.

	Tikrinamas ryšys
	Kendalo tau koreliacijos koeficientas
	p-reikšmė
	Spirmano ρ koreliacijos koeficientas
	p-reikšmė

	Drąsos pokytis
	-0,339
	0,065
	-0,403
	0,063

	Kompetencijos pokytis
	0,006
	0,974
	0,007
	0,153

	Savęs reikšmingumo pokytis
	0,133
	0,459
	0,153
	0,496

	Bendrumo pokytis
	0,068
	0,712
	0,081
	0,722


Iš 19-os lentelės duomenų galima teigti, kad Kendalo tau ir Spirmano ρ koeficientų stebimieji reikšmingumo lygmenys p statistiškai patikimo (gautosios p-reikšmės > α) ryšio tarp kompetencijos pokyčio ir emocinių problemų pokyčių; savęs reikšmingumo ir emocinių problemų pokyčių; bendrumo ir emocinių problemų pokyčių nerodo. Be to, kaip matome lentelėje, gauti koreliacijų koeficientai (atitinkamai Kendalo tau = 0,006; 0,133; 0,068 bei Spirmano ρ = 0,007; 0,153; 0,081) byloja tik apie labai silpną koreliaciją (kaip ką tik minėta, ji nėra statistiškai reikšminga).
Rezultatai rodo, kad stipriausia neigiama koreliacija yra tarp drąsos pokyčio ir emocinių problemų pokyčio (ranginių ir neparametrinių kintamųjų koreliacijos koeficientas Kendalo tau lygus  -0,339 ir Spirmano ρ lygus  - 0,403), tačiau ji nėra statistiškai patikima, nes gautosios p-reikšmės yra didesnės už reikšmingumo lygmenį alfa (atitinkamai 0,065 ir 0,063). Kadangi p-reikšmės nedaug viršija  alfa lygmenį, šių dviejų kintamųjų sąsajos patikrintos remiantis dažnių lentele (žr. 20 lentelę).

20 lentelė. Vaikų emocinių problemų pokyčių sąsajos su drąsos kitimu.

	
	Drąsos pokytis
	Kendalo tau koreliacijos koeficientas
	p-reikšmė

	
	Nepakito
	Pagerėjo
	
	

	Emocinių problemų pokytis
	Pablogėjo
	0 %
	100 %
	-0,452
	0,009

	
	Nežymiai pagerėjo ar nepakito
	42,9 %
	57,1 %
	
	

	
	Vidutiniškai ar ženkliai pagerėjo
	85,7 %
	14,3 %
	
	


Nagrinėjant ar yra priklausomybė tarp emocinių problemų pokyčio ir drąsos pokyčio nustatyta, kad Kendalo tau koeficiento p-reikšmė mažesnė  už α (0,05), todėl hipotezė apie požymių nepriklausomumą atmetama – požymiai statistiškai priklausomi. Kadangi koreliacijos koeficiento kryptis neigiama, remiantis procentų pasiskirstymu lentelėje galima teigti, kad emocinių problemų pokyčiui didėjant, drąsos pokytis mažėja.
Toliau įvertintas vaiko stipriųjų pusių (drąsos, kompetencijos, savęs reikšmingumo bei bendrumo) kitimo ryšys su elgesio problemų pokyčiais (žr. 21 lentelę).

21 lentelė. Stipriųjų pusių pokyčių ryšys su elgesio sunkumų pokyčiais.

	Tikrinamas ryšys
	Kendalo tau-b koreliacijos koeficientas
	p-reikšmė
	Spirmano ρ koreliacijos koeficientas
	p-reikšmė

	Drąsos pokytis
	-0,156
	0,391
	-0,187
	0,405

	Kompetencijos pokytis
	-0,221
	0,224
	-0,265
	0,233

	Savęs reikšmingumo pokytis
	0,293
	0,101
	0,339
	0,123

	Bendrumo pokytis
	-0,228
	0,210
	-0,273
	0,218


Analizuojant 21-osios lentelės duomenis matyti, kad vaikų stipriųjų pusių pokytis su elgesio sunkumų pokyčiais statistiškai patikimai nekoreliuoja, nes  nepaisant Spirmano ρ bei Kendalo tau koreliacijos koeficientų rodomų žemo stirpumo ryšių, stebimosios p reikšmės, didesnės už reikšmingumo lygmenį α, byloja apie šio ryšio statistinį nepatikimumą.

Galiausiai įvertintas vaiko stipriųjų pusių (drąsos, kompetencijos, savęs reikšmingumo bei bendrumo) kitimo ryšys su bendru psichologinės sveikatos pagerėjimu (žr. 22 lentelę).

22 lentelė. Bendro psichologinės sveikatos pagerėjimo ryšys su stipriųjų pusių pokyčiais.

	Tikrinamas ryšys
	Kendalo tau koreliacijos koeficientas
	p-reikšmė
	Spirmano ρ koreliacijos koeficientas
	p-reikšmė

	Drąsos pokytis
	-0,132
	0,468
	-0,158
	0,482

	Kompetencijos pokytis
	-0,185
	0,309
	-0,222
	0,321

	Savęs reikšmingumo pokytis
	0,167
	0,351
	0,203
	0,365

	Bendrumo pokytis
	0,081
	0,658
	0,097
	0,669


Kaip matome iš 22-os lentelės, bendras vaikų psichologinės sveikatos pagerėjimas nei su vienu iš vaiko stipriųjų pusių pokyčių kintamųjų (drąsos, kompetencijos, savęs reikšmingumo, bendrumo pokyčių) statistiškai patikimo (stebimosios p reikšmės daugiau už α) ryšio neturi. Be to, neparametriniai Kendalo tau ir Spirmano ρ koreliacijos koeficientai tarp nagrinėjamų kintamųjų rodo tik silpną ir labai silpną ryšius.
Apibendrinant rezultatus galima teigti, kad lyginant vaikų stipriųjų pusių pokyčių sąsajas su emocinių bei elgesio problemų pokyčiais pastebėtas statistiškai patikimas ryšys tik tarp drąsos pokyčio ir emocinių problemų pokyčių. Priimta, kad šie kintamieji yra priklausomi ir neigiamai koreliuoti.
2.4.6. Vaikų emocinių ir elgesio problemų kitimo sąsajos su žaidimų terapijos lankymo vieta.
Pradžioje patikrintas ryšys tarp bendro vaikų psichologinės sveikatos pagerėjimo ir žaidimų terapijos lankymo vietos. Skaičiavimams naudotas kategorinių duomenų ryšio matas Kramerio V, nes stebimas kintamasis terapijos lankymo vieta  buvo matuotas pagal nominalią skalę (žr. 23 lentelę).

23 lentelė. Bendro psichologinės sveikatos pagerėjimo ryšys su terapijos lankymo vieta.

	
	Terapijos lankymo vieta
	Kramerio V koeficientas
	p-reikšmė

	
	Mokykla
	Psichoterapijos centras
	
	

	Bendro psichologinės sveikatos pagerėjimas
	Nežymus pagerėjimas
	100 %
	0 %
	0,459
	0,099

	
	Vidutinis pagerėjimas
	69,2 %
	30,8 %
	
	

	
	Ženklus pagerėjimas
	28,6 %
	71,4 %
	
	


Gauti rezultatai rodo, kad apskaičiuotasis Kramerio V koeficientas lygus 0,459, kas byloja apie vidutinę kintamųjų požymių priklausomybę. Vis dėlto, p-reikšmė yra didesnė už reikšmingumo lygmenį α (p = 0,099), todėl bendrą psichologinės sveikatos pagerėjimą galima laikyti nepriklausomu požymiu nuo terapijos lankymo vietos.

Įvertintas vaikų stipriųjų pusių pokyčių ryšys su žaidimų terapijos lankymo vieta (žr. 24 lentelę).
24 lentelė. Vaikų stipriųjų pusių pokyčių ryšys su terapijos lankymo vieta.

	
	Terapijos lankymo vieta
	Kramerio V koeficientas
	p-reikšmė

	
	Mokykla
	Psichoterapijos centras
	
	

	Drąsos pokytis
	Nepakito
	58,3 %
	41,7 %
	0,017
	0,937

	
	Pagerėjo
	60 %
	40 %
	
	

	Kompetencijos pokytis
	Nepakito
	45,5 %
	54,5 %
	0,277
	0,193

	
	Pagerėjo
	72,7 %
	27,3 %
	
	

	Savęs reikšmingumo pokytis
	Pablogėjo
	100 %
	0 %
	0,545
	0,038

	
	Nepakito
	81,8 %
	18,2 %
	
	

	
	Pagerėjo
	30 %
	70 %
	
	

	Bendrumo pokytis
	Nepakito
	66,7 %
	33,3 %
	0,094
	0,658

	
	Pagerėjo
	56,3 %
	43,8 %
	
	


Didžiausią kintamųjų priklausomybę 24-oje lentelėje Kramerio V koeficientas (0,545) rodo tarp kintamųjų savęs reikšmingumo pokytis ir terapijos lankymo vieta. Be to, savęs reikšmingumas yra vienintelis kintamasis, kurio pokytis turi statistiškai patikimą ryšį su žaidimų terapijos lankymo vieta (p < α). Apžvelgus procentų pasiskirstymą lentelėje matyti, kad savo reikšmingumą labiau padidino psichoterapijos centre terapiją lankę vaikai lyginant su vaikais, lankiusiais terapiją mokykloje. 

Kintamieji drąsos pokytis, kompetencijos pokytis bei bendrumo pokytis remiantis gautomis p-reikšmėmis statistiškai patikimo ryšio neturi (p > α), o remiantis Kramerio V koeficientu galima pastebėti, jog tas ryšys būtų labai silpnas (Kramerio V atitinkamai lygus 0,017; 0,277 ir 0,094).
Tikrinama ar kintamųjų emocinių ir elgesio problemų pokytis vidurkiai skiriasi dviejose grupėse pagal žaidimų terapijos lankymo vietą. Šiai analizei atlikti buvo pasitelkta daugiamatė vieno faktoriaus dispersinė analizė MANOVA. Pirmiausiai buvo patikrinta ar kintamųjų kovariacinės matricos lygios bei ar priklausomų kintamųjų koreliacinė matrica lygi vienetinei (žr. 25 lentelę).

25 lentelė. Box ir Bartlet sferiškumo kriterijai.

	Box kriterijus
	6,024
	p-reikšmė
	0,149

	Bartlet sferiškumo kriterijus (χ2)
	15,767
	p-reikšmė
	0,000


Pagal lentelės gautus duomenis matome, kad Box kriterijaus reikšmė M = 6,024, o p  > α (t.y. p = 0,149). Priimama, kad kovariacinės matricos yra lygios (tenkinama MANOVA prielaida). 

Tikrinama ar priklausomi kintamieji tarpusavy koreliuoja. Iš 25-os lentelės matome, kad Bartleto sferiškumo kriterijus χ2 = 15,767, o  p < α (t.y. p = 0,000). Vadinasi, priklausomi kintamieji koreliuoja (tenkinama MANOVA prielaida).

Toliau stebima faktoriaus įtaka (žr. 26 lentelę).

26 lentelė. Daugiamatis testas faktoriaus įtakai nustatyti.

	
	Vertė
	p-reikšmė
	Dalinis η2

	Pillai kriterijus
	0,273
	0,048
	0,273

	Wilk lambda
	0,727
	0,048
	0,273

	Hotelingo T2
	0,376
	0,048
	0,273

	Roy
	0,376
	0,048
	0,273


Kintamojo terapijos vieta įtaka statistiškai reikšminga, Wilk Λ = 0,727, p = 0,048; Hoteling T = 0,376, p = 0,048. Šis kintamasis paaiškina 27,3 % priklausomų kintamųjų dispersijos. 

 Kitu žingsniu įvertinta priklausomų kintamųjų dispersijų lygybė dviejose kintamojo terapijos vieta grupėse, naudojant Livyno kriterijų (žr. 27 lentelę).

27 lentelė. Kiekvieno priklausomo kintamojo įvertinamas.

	
	F
	p-reikšmė

	Emocinių problemų pokytis
	1,493
	0,236

	Elgesio problemų pokytis
	0,233
	0,634


Kadangi abiems kintamiesiems p > α, priimama, kad priklausomų kintamųjų dispersijos yra lygios kintamojo terapijos vieta grupėse.

Toliau tikrinama ar kintamieji emocinių problemų pokytis, elgesio problemų pokytis skiriasi dviejose grupėse (žr. 28 lentelę).

28 lentelė. Faktoriaus įtakos priklausomam kintamajam testas.

	
	Priklausomi kintamieji
	p-reikšmė
	Dalinis η2

	Terapijos vieta
	Emocinių problemų pokytis
	0,503
	0,023

	
	Elgesio problemų pokytis
	0,013
	0,269


Iš 28-oje lentelėje pateiktų duomenų matyti, kad kintamasis elgesio problemų pokytis skiriasi dviejose grupėse pagal terapijos vietą. Tai rodo p-reikšmė (0,013). Dalinis η2 parodo, kad kintamasis terapijos vieta nulemia 26,9 % kintamojo elgesio problemų pokytis dispersijos. Kintamasis emocinių problemų pokytis pagal terapijos vietą nesiskiria (p > α).

Išanalizavus ar emocinių ir elgesio problemų pokyčių kintamieji skiriasi dviejose grupėse, priklausomai nuo terapijos vietos, toliau buvo patikrinta ar dviejose grupėse skiriasi  kintamieji dėmesingumo problemų pokytis, atsiskyrimo tendencijos pokytis bei agresyvumo apraiškų pokytis. Skaičiavimams taikyta MANOVA dispersinė analizė.

Pirmiausiai patikrinta ar  priklausomų kintamųjų (dėmesingumo problemų pokytis, atsiskyrimo tendencijos pokytis bei agresyvumo apraiškų pokytis) kovariacinės matricos yra lygios terapijos lankymo vietos grupėse (mokykla, psichoterapijos centras) bei ar koreliacinė matrica nėra lygi vienetinei (žr. 29 lentelę).

29 lentelė. Kovariacinių matricų lygybės bei sferiškumo rezultatai.

	Box kriterijus
	13,160
	p-reikšmė
	0,093

	Bartlet sferiškumo kriterijus (χ2)
	11,510
	p-reikšmė
	0,042


Gautuose rezultatuose matyti, kad Box kriterijaus reikšmė M = 13,160, p = 0,093, p > α. Priimama, kad kovariacinės matricos yra lygios (tenkinama MANOVA prielaida). Koreliacinė matrica nėra lygi vienetinei, χ2 = 11,510, p < α. Tai reiškia, kad priklausomi kintamieji tarpusavyje koreliuoja. Tenkinama MANOVA prielaida.

Ištirtas terapijos vietos faktoriaus daugiamatis efektas (žr. 30 lentelę). 

30 lentelė. Daugiamatis testas faktoriaus įtakai nustatyti.

	
	Vertė
	p-reikšmė
	Dalinis η2

	Pillai kriterijus
	0,330
	0,060
	0,330

	Wilk lambda
	0,670
	0,060
	0,330

	Hotelingo T2
	0,492
	0,060
	0,330

	Roy
	0,492
	0,060
	0,330


Kintamojo terapijos vieta įtaką nusako gautoji p-reikšmė (0,060). Kadangi p = 0,060, galima teigti, kad kintamojo terapijos vieta įtaka  nėra labai statistiškai reikšminga (p > α).  Vis dėlto, p reikšmė nėra labai daug didesnė už pasirinktą reikšmingumo lygmenį, dėl to gali būti, kad esant didesnei imčiai tiriamųjų kintamojo terapijos vieta įtaka pasirodytų esanti reikšminga.

Įvertintas kiekvienas priklausomas kintamasis (dėmesingumo problemų pokytis, atsiskyrimo tendencijos pokytis bei agresyvumo apraiškų pokytis) Livyno kriterijumi, kuris pažymi ar priklausomų kintamųjų dispersijos yra lygios dviejose kintamojo terapijos vieta grupėse (žr. 31 lentelę).

31 lentelė. Kiekvieno priklausomo kintamojo dispersijų lygybės grupėse įvertinamas.

	
	F
	p-reikšmė

	Dėmesingumo problemų pokytis
	3,031
	0,097

	Atsiskyrimo tendencijų pokytis
	0,665
	0,424

	Agresyvumo apraiškų pokytis
	0,575
	0,457


Iš 31-os lentelės gautų duomenų matome, kad p > α visiems kintamiesiems. Priimama, kad dispersijos yra lygios.

Išanalizuotas kintamųjų dėmesingumo problemų pokytis, atsiskyrimo tendencijos pokytis bei agresyvumo apraiškų pokytis skirtumas dviejose grupėse (žr. 32 lentelę).

32 lentelė. Faktoriaus įtakos priklausomam kintamajam testas.

	
	Priklausomi kintamieji
	p-reikšmė
	Dalinis η2

	Terapijos vieta
	Dėmesingumo problemų pokytis
	0,091
	0,136

	
	Atsiskyrimo tendencijų  pokytis
	0,622
	0,012

	
	Agresyvumo apraiškų  pokytis
	0,011
	0,280


Remiantis gautais rezultatais 32-oje lentelėje galima teigti, kad kintamojo terapijos vieta grupėse statistiškai reikšmingai skiriasi agresyvumo apraiškų pokytis (p = 0,011, t.y. p < α). Dalinis η2 parodo, kad kintamasis terapijos vieta nulemia 28 % kintamojo agresyvumo apraiškų pokytis dispersijos.
Tuo tarpu remiantis kintamiesiems dėmesingumo problemų pokytis bei atsiskyrimo tendencijų pokytis paskaičiuotomis p reikšmėmis galima teigti, kad šie kintamieji statistiškai reikšmingai (p > α) dviejose terapijos lankymo vietos grupėse nesiskiria. 
Apibendrinant galima teigti, kad bendras vaikų psichologinės sveikatos pagerėjimas po žaidimų terapijos neturi statistiškai patikimo ryšio su žaidimų terapijos lankymo vieta. Emocinių problemų pokytis statistiškai patikimai nesiskiria skirtingose žaidimų terapijos lankymo vietose, kai tuo tarpu elgesio problemų kitimas skirtingose įstaigose yra nevienodas. Kintamieji dėmesio problemų pokytis ir atsiskyrimo problemų pokytis statistiškai reikšmingo skirtumo skirtingose kintamojo terapijos vieta grupėse neturi. Agresyvumo apraiškų pokyčiai skirtingose terapinėse vietose skiriasi. O štai stipriųjų pusių kintamieji drąsos pokytis, kompetencijos pokytis bei bendrumo pokytis statistiškai patikimo ryšio su žaidimų terapijos vieta neturi, tačiau savęs reikšmingumo pokytis yra statistiškai reikšmingai susijęs su žaidimų terapijos lankymo vieta.
3. TYRIMO REZULTATŲ APTARIMAS

Šiame darbe buvo siekiama nustatyti vaikų emocinių ir elgesio (atsiskyrimo bei agresyvumo) problemų kitimo ypatumus, taikant individualią Adlerietišką žaidimų terapiją. Nagrinėjant tyrimo duomenis taip pat buvo išanalizuoti vaikų stipriųjų pusių (drąsos, kompetencijos, savęs reikšmingumo, bendrumo jausmų), dėmesingumo, hiperaktyvumo / impulsyvumo problemų pokyčių ypatumai taikant Adlerietišką žaidimų terapiją.

Kadangi Adlerietiškos žaidimų terapijos atstovai užsiėmimus pritaiko individualiai kiekvienam vaikui, tyrimus, įvertinančius Adlerietiškosios žaidimų terapijos efektyvumą, atlikti dažnai būna neįmanoma. Dėl šios priežasties Adlerietiškosios žaidimų terapijos, kaip, beje, ir Jungo bei psichoanalitinio pobūdžio žaidimų terapijos, tyrimų galima rasti labai mažai, o ir tie patys dažniausiai apsiriboja tik kokybine atvejo analize (M.M.Thake, 2005; T. Kottman, 1997; Weiten, 2004). Tuo remiantis, šiame darbe buvo stengtasi prisidėti prie nedaugelio kitų tyrimų, nagrinėjančių Adlerietiškos terapijos ypatumus, pagrįsti žaidimų terapijos užsiėmimų naudą, apžvelgiant vaiko tėvų nurodytų sunkumų, kuriuos patiria jų atžala, kitimo ypatumus.

Taigi šio mokslinio tyrimo rezultatai patvirtina kitų specialistų teiginį, jog žaidimų terapija daugeliu atveju yra efektyvus vaikų gydymo metodas (www.councelingcorner.net). Šiam teiginiui prieštarauja gautas rezultatas, jog žaidimų terapijos metu nepakito vaikų hiperaktyvumas / impulsyvumas. Vis dėlto buvo patvirtintas ryšys tarp žaidimų terapijos ir vaikų emocinių, elgesio, dėmesingumo, atsiskyrimo bei agresyvumo problemų pokyčių. Be to, taip pat nustatytas žaidimų terapijos užsiėmimų teigiamas ryšys su vaikų stipriųjų pusių (drąsos, kompetencijos, savęs reikšmingumo, bendrumo jausmų) pokyčiu. Ne veltui specialistai teigia, kad žaidimų terapiją tinka naudoti tuo atveju, kai vaikas nuolat susiduria su tam tikromis problemomis dėl savo elgesio ar emocijų (www.councelingcorner.net). Gauti rezultatai taip pat patvirtina ir mokslininkės T.Kottman (1999) teiginius, kad stipriųjų pusių įvertinimas padeda ne tik nustatyti kur yra vidinė problema, aspektas, kurį taip pat reikia koreguoti kartu su kitomis problemomis, tačiau taip pat tai padeda sekti vaiko psichologinės būsenos pagerėjimą. Gaila, tačiau plačiau  šiame darbe kaip kinta vaikų psichologinės problemos bei stipriosios pusės skirtingose žaidimų terapijos stadijose nenagrinėta. Plati ir išsami analizė apie vaikų sunkumų pokyčius skirtingose terapinėse stadijose leistų  specialistams aiškiau įžvelgti laiko sąnaudas, reikalingas skirtingiems rezultatams pasiekti. 

Šiame darbe nebuvo bandoma ieškoti vaikų problemų pokyčių sąsajų su terapijos stadijomis ir jų trukme, tačiau terapijos taikymo trukmės įtaka vis dėlto buvo nustatyta.  Gauti rezultatai parodė, kad bendras psichologinis vaikų sveikatos pagerėjimas yra susijęs su žaidimų terapijos trukme. Vadinasi, nepaisant to, kad kiekvienas atvejis yra unikalus, bendros tendencijos laiko atžvilgiu vis dėlto egzistuoja. Smulkiau panagrinėjus terapijos trukmės įtaką psichologinės sveikatos pagerėjimui pastebėta, jog žaidimų terapijos trukmė yra susijusi su elgesio (atsiskyrimo, agresyvumo) problemų pokyčiais, tačiau neturi sąsajų su vaikų emocinių bei dėmesingumo problemų pokyčiais. Galbūt taip yra dėlto, kad, kaip teigia mokslininkai, išoriniai vaikų elgesio sunkumai visuomet yra lengviau pastebimi ir diagnozuojami nei internalūs sunkumai (S. McConaughy, R. Skiba, 1993). O tai reikštų, jog kai kurios emocinės problemos gali būti atpažintos tik terapijos eigoje. Vadinasi problemų  pokyčiui įtakos gali turėti ne tik žaidimų terapijos trukmė, bet ir tai, kaip greitai buvo pastebėtas emocinis negalavimas.  

Tyrimo metu taip pat nustatytas žaidimų terapijos trukmės ryšys su vaiko stipriųjų pusių pokyčiu. Gauti rezultatai atskleidė, jog drąsos, kompetencijos bei bendrumo jausmo pokytis statistiškai patikimo ryšio su žaidimų terapijos trukme neturėjo. Tačiau savęs reikšmingumas buvo susijęs su žaidimų terapijos skaičiumi. Ko gero, tai rodo, jog savęs reikšmingumą pakeisti vaikams yra sunkiausia. Drąsa, kompetencija, bendrumo jausmas vieniems kinta greičiau, kitiems – lėčiau ir tai daugiau, matyt, priklauso nuo asmeninių savybių ar aplinkos faktorių palankumo. Tuo tarpu savęs reikšmingumą stiprina laikas ir kruopštus darbas su vaiku – kuo daugiau dirbama su juo, tuo labiau jis ima save vertinti.

Literatūroje teigiama, kad vaikų elgesio problemos labai dažnai yra lydimos emocinių sunkumų (G. Kim ir kt., 2007; M. Diener ir kt., 2004; K. Lemery, 2002). Šiame darbe analizuojant vaikų emocinių ir elgesio problemų pokyčių sąsajas tai pat buvo tikimasi, jog kintant emocinėms problemoms, kis ir elgesio problemos. Vis dėlto ši hipotezė nepasitvirtino. Gauti rezultatai parodė, kad elgesio problemų kitimas nebuvo susijęs nei su emocinių problemų kitimu, nei su dėmesingumo problemų pokyčiu. O emocinės problemų pokytis neturėjo statistiškai patikimo ryšio nei su atsiskyrimo tendencijų pokyčiu, nei su agresyvumo apraiškų kitimu. Galbūt tokius rezultatus galėjo įtakoti tai, kad dėl pernelyg mažos imties, tiriamieji šiame darbe nebuvo analizuojami atskirose problemų grupėse, kaip pvz.: emocinių problemų grupė, elgesio problemų grupė, mišri emocinių ir elgesio problemų turinti grupė. Vis dėlto nustatyta, kad vaikų emocinių problemų kitimas buvo neigiamai susijęs su dėmesingumo problemų kitimu. Tai reiškia, kad kuo labiau kito emocinės problemos, tuo mažiau kito dėmesingumo problemos. Remiantis tokiais rezultatais, galima daryti prielaidą, jog pagerėjus emocinei būsenai, vaikas tampa žvalesnis, aktyvesnis, taigi ir labiau išsiblaškęs. Be to, kaip jau anksčiau minėta,  lengviau yra pastebėti problemas tuomet, kai vaikas yra aktyvus, išsišokantis nei tuomet, kai vaikas tylus, paklusnus ar prislėgtas. Gali būti, kad pagerėjus vaiko emocinei būsenai vaiko tėvai tuos pačius elgesio ypatumus ima traktuoti kitaip, o pvz., tas pats vaiko išsiblaškymas tampa tėvams labiau pastebimas būtent dėl pakitusio požiūrio į vaiko savijautą.

Kiti tyrimo rezultatai šiame darbe atskleidė, jog vaikų stipriųjų pusių (drąsos, kompetencijos, savęs reikšmingumo, bendrumo jausmų) pokyčiai tarpusavyje nėra statistiškai patikimai susiję. Be to, nustatyta, kad vaikų bendras psichologinės sveikatos pagerėjimas, elgesio problemų pokytis taip pat nėra susiję su vaikų stipriųjų pusių kitimu. Tuo tarpu vaikų emocinių problemų pokytis yra statistiškai patikimai neigiamai susijęs su vaikų drąsos jausmo kitimu, bet nėra susijęs su savęs reikšmingumo, kompetencijos, bendrumo jausmų pokyčiais. 

Galiausiai buvo išnagrinėta žaidimų terapijos lankymo vietos (mokyklos bei psichoterapijos centro) įtaka vaikų psichologinės sveikatos pokyčiui. Šiuo metu žaidimų terapija praktikoje vis plačiau yra taikoma ne tik įvairiose gydymo įstaigose, tačiau taip pat ir mokyklose bei darželiuose. Svarbu pastebėti, kad terapinė aplinka tokiu atveju labai skiriasi. Mokykloje terapijos metu nei terapeutas, nei klientas nėra apsaugoti nuo to, kad bet kurią akimirką terapijos procesas gali būti pertrauktas pašalinių asmenų. Dėl šios priežasties darbe buvo patikrintas terapijos vietos įtaka vaiko psichologinės sveikatos pagerėjimui. Nustatyta, kad bendram sveikatos pagerėjimui, taip pat emocinių, atsiskyrimo bei dėmesingumo problemų pokyčiui žaidimų terapijos lankymo vieta statistiškai patikimos įtakos neturėjo. O štai elgesio problemų pokyčiui bei agresyvumo apraiškų kitimui šis faktorius buvo reikšmingas. Tai galima būtų paaiškinti tuo, kad emocinių problemų vaikams svarbu tiesiog būti aplinkoje, kur jie jaučiasi saugūs ir svarbūs, kad galėtų gyti psichologiškai. Tuo tarpu elgesio problemų turintiems vaikams reikalingas ne tik saugumas, bet ir jų pačių atskyrimas iš tos aplinkos, kuri yra jų problemų židinys. 

Taigi šis tyrimas gali būti svarbus tolimesniems tyrimams, kurie nagrinės žaidimų terapijos ypatumus ar efektyvumą. Jis gali būti naudingas ateityje detaliau analizuojant kaip skirtingi veiksniai veikia vaiko problemų pokyčius, kai yra taikoma žaidimų terapija. Tolesniuose tyrimuose tikslinga būtų išanalizuoti sunkumų ypatumų pokytį tarp didesnės imties tiriamųjų, palyginti skirtumus tarp mergaičių ir berniukų problemų pokyčių, taip pat atlikti analizę skirtingoms vaikų amžiaus grupėms. Įdomu būtų palyginti vaikų sunkumų ir stipriųjų pusių pokyčius bei sąsajas su vaiko užslėptais elgesio tikslais – remiantis mokslininkų nuomone, kiekvienas vaiko elgesys turi užslėptus tikslus (T. Kottman, 1994). Be to, esant didesnei vaikų imčiai įdomu ir naudinga būtų palyginti vaikus skirtingose sunkumų grupėse (pvz.: vaikais, turintys emocinių sunkumų; vaikai, turintys elgesio sunkumų; vaikai, turintys emocinių ir elgesio sunkumų ir pan.).

Tokie rezultatai padėtų išsamiau bei aiškiau suvokti kaip žaidimų terapija veikia vaikų psichinės sveikatos sunkumus. 

4. IŠVADOS

1. Vaikų emocinių bei elgesio problemų vidutinis skaičius žaidimų terapijos pabaigoje statistiškai reikšmingai skyrėsi lyginant su emocinių bei elgesio problemų vidutiniu skaičiumi žaidimų terapijos pradžioje. Vaikų dėmesio, atsiskyrimo bei agresyvumo problemų vidutinis skaičius žaidimų terapijos pabaigoje buvo statistiškai patikimai mažesnis nei terapijos  pradžioje. Hiperaktyvumo / impulsyvumo problemų skaičiaus vidurkis nepakito;
2. Vaikų stipriosios pusės (drąsa, kompetencija, bendrumas, savęs reikšmingumas) žaidimų terapijos pradžioje ir pabaigoje statistiškai reikšmingai skyrėsi – žaidimų terapijos pabaigoje vaikų stipriosios pusės buvo išreikštos stipriau nei terapijos pradžioje;
3. Bendras vaikų psichologinės sveikatos pagerėjimas yra statistiškai patikimai susijęs su žaidimų terapijos trukme. Elgesio problemų kitimas, atsiskyrimo tendencijos pokytis, agresyvumo apraiškų pokytis yra statistiškai patikimai susijęs su žaidimų terapijos trukme. Emocinių bei dėmesio problemų kitimas nėra statistiškai patikimai susijęs su žaidimų terapijos trukme;
4. Vaikų savęs reikšmingumas turi statistiškai patikimą vidutinio stiprumo ryšį su žaidimų terapijos trukme – didėjant žaidimų terapijos užsiėmimų skaičiui, vaiko savęs reikšmingumas stiprėja. Drąsos, kompetencijos bei bendrumo jausmų pokyčiai su žaidimų terapijos trukme statistiškai patikimo ryšio neturi;
5. Vaikų emocinių bei elgesio problemų pokyčiai tarpusavyje nėra statistiškai patikimai susiję. Emocinių problemų kitimas statistiškai patikimai neigiamai koreliuoja su dėmesingumo problemų pokyčiu – kuo didesnis emocinių problemų pokytis, tuo dėmesingumo problemų pokytis mažesnis. Elgesio problemų kitimas statistiškai patikimo ryšio su vaikų dėmesingumo problemų kitimu statistiškai patikimo ryšio neturi. Tarp emocinių problemų kitimo bei atsiskyrimo ir agresyvumo problemų kitimo statistiškai patikimos koreliacijos nėra;
6. Tarp vaikų stipriųjų pusių pokyčių (drąsos, kompetencijos, bendrumo, savęs reikšmingumo) statistiškai patikimo ryšio nėra;
7. Vaikų bendros psichinės sveikatos pagerėjimas statistiškai patikimo ryšio su vaikų stipriosiomis pusėmis (drąsa, kompetencija, savęs reikšmingumas, bendrumas) nėra statistiškai patikimai susijęs su stipriųjų pusių pokyčiais. Emocinių problemų pokytis nėra statistiškai patikimai susijęs su kompetencijos, savęs reikšmingumo ir bendrumo pokyčių. Emocinių problemų pokytis statistiškai patikimai neigiamai koreliuoja su drąsos pokyčiu – kuo labiau pakinta emocinės problemos, tuo mažiau pakinta drąsos problemos. Elgesio problemų pokytis statistiškai patikimo ryšio vaikų stipriosiomis pusėmis neturi;
8. Bendras psichologinės vaikų sveikatos pagerėjimas yra nepriklausomas nuo terapijos lankymo vietos. Drąsos, kompetencijos bei bendrumo pokytis statistiškai patikimo ryšio su žaidimų terapijos lankymo vieta neturi, tačiau savęs reikšmingumas yra statistiškai patikimai susijęs su žaidimų terapijos lankymo vieta (didesnis savęs reikšmingumas statistiškai patikimai dažniau pasiekiamas vaikų, lankiusių užsiėmimus psichoterapijos centre, lyginant su vaikais, lankiusiais terapiją mokykloje). Emocinių problemų pokytis statistiškai patikimai nesiskiria skirtingose žaidimų terapijos vietose. Elgesio problemų pokytis statistiškai patikimai skiriasi skirtingose terapijos lankymo vietose. Dėmesio ir atsiskyrimo problemų pokytis skirtingose terapijos lankymo vietose statistiškai patikimai nesiskiria. Skiriasi agresyvumo pokytis.
5. REKOMENDACIJOS

1. Tėvams, siekiantiems sumažinti vaikų emocinius bei elgesio sunkumus, rekomenduojama įsitraukti į vaiko gydymo procesą – reguliariai pasidalinti informacija apie esamą situaciją su specialistu, nuosekliai laikytis jo teikiamų patarimų, aktyviai domėtis specialisto rekomenduojama papildoma literatūra, kaip padėti vaikui, nuolat palaikyti ryšį su vaiko mokytojais, kad būtų tiksliai žinoma apie vaiko elgesio pobūdį mokykloje.
2. Mokytojams, dirbantiems su vaikais, turinčiais emocinių ar elgesio sunkumų, taip pat patariama įsitraukti į vaiko gydymo procesą: bendrauti su mokyklos psichologu viso konsultavimo laikotarpiu, laikytis specialisto patarimų kaip bendrauti su vaiku, turinčiu emocinių ar elgesio sunkumų, klasėje.
3. Specialistas, ypatingai dirbantis mokykloje žaidimų terapijos metodu, turėtų nuolat užtikrinti vaikui saugią aplinką – stengtis suformuoti ją taip, kad terapijos metu neįeitų pašaliniai asmenys, nes tai trikdo darbą bei griauna vaiko saugumo jausmą.

4. Žaidimų terapiją rekomenduojama taikyti ne rečiau nei kartą per savaitę ir, jei įmanoma, nepraleisti užsiėmimų (jų neatidėlioti, neatkelti, neatšaukti) bei tai iš anksto aptarti su vaiko tėvais.
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PRIEDAS NR.1
Klausimynas nr.1. Vaikų nusiskundimus matuojantis klausimynas.
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Vaiko vardas _____________________________

( II dalis.
	VAIKO NUSISKUNDIMAI
	Niekada
	Kartais
	Dažnai

	1. Vaikas nekreipia dėmesio į smulkmenas ir detales arba daro klaidas dėl skubotumo, pvz. darydamas namų darbus ar užsiimdamas kita veikla
	
	
	

	2. Vaikas negali sukoncentruoti dėmesio žaidimų metu arba užsiimdamas kita veikla, atlikdamas užduotis
	
	
	

	3. Kai kalbama su vaiku, atrodo, kad jis nesiklauso
	
	
	

	4. Vaikas nesilaiko tėvų, mokytojų nurodymų, nuolat neatlieka namų darbų ar kitų pareigų iki galo (tačiau ne dėl to, kad priešintųsi nurodymams ar jų nesuprastų)
	
	
	

	5. Vaikui sunkiai sekasi planuoti darbą ir užduočių atlikimą
	
	
	

	6. Vaikas nemėgsta, stengiasi išvengti arba imasi nenoriai veiklos, reikalaujančios kantrybės, atkaklumo (pvz., darant namų darbus ar bendras darbas pamokos metu)
	
	
	

	7. Pameta daiktus, skirtus kokiai nors veiklai ar užduotims atlikti (pvz., žaislus, pieštukus, knygas, sąsiuvinius)
	
	
	

	8. Pašaliniai dalykai atitraukia vaiko dėmesį
	
	
	

	9. Pamiršta kasdienines pareigas
	
	
	

	10. Mosuoja rankomis ar kojomis, muistosi kėdėje
	
	
	

	11. Atsistoja iš vietos klasėje pamokos metu arba kitose situacijose, kuriose tikimasi ramaus sėdėjimo
	
	
	

	12. Laksto aplink arba kažkur laipioja, kada nederėtų taip elgtis
	
	
	

	13. Vaikui sunku ramiai žaisti ar tyliai leisti laisvą laiką
	
	
	

	14. Vaiko aktyvus elgesys nesikeičia, nepriklausomai nuo aplinkos ar draudimų
	
	
	

	15. Bet kurioje situacijoje vaikas daug kalba, nepaisydamas apribojimų
	
	
	

	16. Dažnai skuba atsakyti nepilnai išklausęs klausimo
	
	
	

	17. Negali sulaukti savo eilės žaidime ar grupės užsiėmime
	
	
	

	18. Dažnai pertraukia kitus pokalbio metu arba trukdo žaisti kitiems vaikams
	
	
	

	19. Nori, kad jo reikalavimams būtų paklūstama tuojau pat
	
	
	

	20. Elgiasi tarsi būtų mažesnis, nei iš tiesų yra
	
	
	

	21. Vengia akių kontakto kalbėdamas ar bendraudamas su kitais
	
	
	

	22. Neatsako į jam užduodamus klausimus
	
	
	

	23. Baiminasi visko, kas nauja, nepažįstama
	
	
	

	24. Mieliau leidžia laiką vienas namuose nei aktyviai žaidžia su kitais vaikais
	
	
	

	25. Neatsako į švelnumą, apkabinimus
	
	
	

	26. Mažai prieraišus
	
	
	

	27. Nuolat dėl ko nors jaudinasi, pergyvena
	
	
	

	28. Mažai kuo domisi
	
	
	

	29. Yra užsidaręs, užsisklendęs savyje
	
	
	

	30. Jei reikia palaukti, tuoj pat niršta, pyksta
	
	
	

	31.Yra įžūlus ir nesiskaitantis su kitais
	
	
	

	32. Įsakinėja kitiems
	
	
	

	33. Viską laužo
	
	
	

	34. Yra nepaklusnus
	
	
	

	35. Neigia savo klaidas ar kaltina dėl jų kitus
	
	
	

	36. Būna susierzinęs ar piktai nusiteikęs
	
	
	

	37. Mušasi ar suduoda kitiems
	
	
	

	38. Užsipuola kitus
	
	
	

	VAIKO NUSISKUNDIMAI (tęsinys)
	Niekada
	Kartais
	Dažnai

	39. Yra šiurkštus ir grubus su kitais
	
	
	

	40. Rėkauja, pakelia balso toną
	
	
	

	41.Yra užsispyręs
	
	
	

	42. Sunkiai susitvardo
	
	
	

	43. Nėra linkęs bendradarbiauti
	
	
	

	44. Nepasisekus ką nors atlikti, vaikas puola į paniką
	
	
	

	45. Vaikas yra per daug priklausomas nuo suaugusiųjų
	
	
	

	46. Lengvai pažeidžiamas, jautrus
	
	
	

	47. Nuliūsta, kai reikia išsiskirti
	
	
	

	48. Atrodo nelaimingas, liūdnas
	
	
	

	49. Būna susinervinęs, susijaudinęs
	
	
	

	50. Atrodo drovus
	
	
	

	51. Baugštus, nuolat ko nors bijantis
	
	
	

	52. Nenori niekur eiti iš namų
	
	
	

	53. Visada nori būti kartu su artimaisiais ar vienu iš jų
	
	
	

	54. Lengvai pravirksta
	
	
	

	55. Vaiką kamuoja galvos skausmai
	
	
	

	56. Skundžiasi pilvo skausmais
	
	
	

	57. Pasireiškia pykinimas
	
	
	

	58. Vaikas mažai valgo
	
	
	

	59. Viduriuoja
	
	
	

	60. Vargina skausmingas tuštinimasis
	
	
	

	61. Užkietėja viduriai
	
	
	

	62. Vaikas vemia
	
	
	

	63. Vaikas atsisako miegoti vienas
	
	
	

	64. Vargina naktiniai košmarai
	
	
	

	65. Dažnai nubunda miegodamas
	
	
	

	66. Kalba per miegus
	
	
	

	67. Vaikšto per miegus
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Dėkojame už Jūsų nuoširdumą ir sugaištą laiką!

Klausimynas nr.2. Vaikų stipriųjų pusių įvertinimo lapas.
VAIKO STIPRIŲJŲ PUSIŲ ĮVERTINIMO LAPAS

Vaiko vardas ______________________

Amžius 
_______________________

Pildymo data  ___________________

Bendrumo jausmo statusas:

1. a) Vaikas greitai sukuria santykius su terapeutu, bendraudamas vaikas jaučiasi patogiai ir pasitikintis savimi.;

b) vaikas nedrąsus kurdamas santykius su terapeutu, tačiau atviras galimybei sukurti artimą santykį;

c) turi sunkumų megzdamas santykį su terapeutu, atsisako terapeuto pasiūlymų užsiimti bendra veikla, vengia akių kontakto.
2. a) Vaikas turi pozityvius santykius su savo šeimos nariais, nesunkiai susiranda naujų draugų;
b) sugeba susidraugauti su kitais, tačiau kartais turi sunkumų šioje srityje;

c) vaikui sunku susirasti naujų draugų bei išlaikyti santykius su kitais.

Savo galimybių jausmo (kompetencijos) statusas:

1. a) pasitiki savimi ką nors darydamas žaidimų kambaryje ir už jo ribų;

b) abejoja dėl savo gebėjimų;

c) išreiškia stiprias abejones dėl savęs.

2.  a) vaikas aiškiai suvokia ką gali atlikti gerai, turi stiprų savivertės jausmą;

     b) atviras teigiamam atgaliniui ryšiui apie jo pasiekimus;

     c) atsisako išbandyt ką nors naujo, nebent turi garantiją, kad pasiseks.

Savo reikšmingumo suvokimo statusas:

1. a) vaikas tiki, kad yra svarbus ir ypatingas;

b) vaikas abejoja dėl savo svarbos;

c) vaikas tiki, kad yra nereikšmintas, nieko vertas.

2.  a) vaikas įsitikinęs, kad jam puikiai sekasi m-kloje, namuose ir kitose socialinėse situacijose;

     b) savo reikšmingumą vaikas kartais bando parodyti per netinkamą elgesį;

c) nuolat siekia įrodyti savo reikšmingumą neigiamu elgesiu, dažnai apie save atsiliepia neigiamai, nenoriai dalijasi informacija apie save ir savo gyvenimą.

Drąsos jausmo statusas:

1. a) noriai rizikuoja, mėgsta naują patirtį;

b) gali abejoti dėl naujos veiklos išbandymo;

c) nelinkęs rizikuoti ar išbandyti naujos veiklos, jei ji negarantuoja sėkmės.

2. a) vaikas gina savo įsitikinimus įvairiose situacijose, tiek žaidimų kambaryje, tiek už jo ribų;

    b) mielai priima padrąsinimus atlikti kokią nors veiklą;

    c) paprastai vaikas žaidimų terapijos metu nieko arba beveik nieko neveikia.
PRIEDAS NR.2

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 
1 pav. Emocinių problemų terapijos pradžioje skirstinio normalumo kreivė.
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



2 pav. Emocinių problemų terapijos pabaigoje skirstinio normalumo kreivė.

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



3 pav. Elgesio problemų terapijos pradžioje skirstinio normalumo kreivė.
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



4 pav. Elgesio problemų terapijos pabaigoje skirstinio normalumo kreivė.
PRIEDAS NR. 3

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



1 pav. Dėmesingumo problemų žaidimų terapijos pradžioje skirstinio normalumas.

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



2 pav. Dėmesingumo problemų žaidimų terapijos pabaigoje skirstinio normalumas.

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



3 pav. Hiperaktyvumo problemų žaidimų terapijos pradžioje skirstinio normalumas.

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



4 pav. Hiperaktyvumo problemų žaidimų terapijos pabaigoje skirstinio normalumas.

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



5 pav. Atsiskyrimo problemų žaidimų terapijos pradžioje skirstinio normalumas.

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



6 pav. Atsiskyrimo problemų žaidimų terapijos pabaigoje skirstinio normalumas.

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



7 pav. Agresyvumo problemų žaidimų terapijos pradžioje skirstinio normalumas.

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



8 pav. Agresyvumo problemų žaidimų terapijos pabaigoje skirstinio normalumas.

PRIEDAS NR. 4


[image: image18]
1 pav. Kintamojo bendrumo išreikštumas terapijos pradžioje skirstinio normalumo kreivė.


[image: image19]
2 pav. Kintamojo bendrumo išreikštumas terapijos pabaigoje skirstinio normalumo kreivė.


[image: image20]
3 pav. Kintamojo kompetencijos išreikštumas terapijos pradžioje skirstinio normalumo kreivė.


[image: image21]
4 pav. Kintamojo kompetencijos išreikštumas terapijos pabaigoje skirstinio normalumo kreivė.
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5 pav. Kintamojo savęs reikšmingumas terapijos pradžioje skirstinio normalumo kreivė.

[image: image23]
6 pav. Kintamojo savęs reikšmingumas terapijos pabaigoje skirstinio normalumo kreivė.

[image: image24]
7 pav. Kintamojo drąsa žaidimų terapijos pradžioje skirstinio normalumo kreivė.
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8 pav. Kintamojo drąsa žaidimų terapijos pabaigoje skirstinio normalumo kreivė.
PRIEDAS NR. 5
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1 pav.  Dėmesingumo problemų pokyčio skirstinio normalumo kreivė.


[image: image27]
2 pav. Atsiskyrimo tendencijų pokyčio skirstinio normalumo kreivė.
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3 pav. Agresyvumo apraiškų pokyčio skirstinio normalumo kreivė.
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4 pav. Elgesio problemų pokyčio skirstinio normalumo kreivė.
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5 pav. Emocinių problemų pokyčio skirstinio normalumo kreivė.


[image: image31]
6 pav. Bendro vaikų psichologinės sveikatos pagerėjimo skirstinio normalumo kreivė.
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