
Alkoholizm i Narkomania, Tom 14, Nr 3, ss. 365~373 

CECHY OSOBOWOŚCI 
OOROSt YCH CÓREK I SYNÓW ALKOHOLIKÓW (ODA) 

LECZONYCH W PZP 

Konstantinos Tsirigotis l
, Wojciech Gruszczyńsl<i2 

I Poradnia Zdrowia Psychicznego 
Przychodni Lekarzy Specjalistów "ESKULAP" w Wieluniu 

2Katedra i Klinika Psychiatrii WAM w Łodzi 

PERSONALITY TRAiTS OF MALE AND FEMALE ACOAS - OUTPATIENTS OF MENTAL 
HEAL TH CLINIC. 
ABSTRACT - Family dysfunction in childhood may aITect negatively later life experience and 
adaptability, and according to same concepts, the type of a disorder is linked to gen der. 
This is why lhe aim of this wark was to examine personalily traits and severity of possible psy~ 
chopathology of adult children of alcoholics (ACOAs), treated as oulpatients of Menlal HeaJth 
Clinie (MI·lq, taking into account the differences in the lraits between maje and femaJe patients. 
In order to achicve the research aims 56 outpatients of Mentaj HeaI!h Clinic, aged 24~45 (38 fe~ 
males and 18 males), were examincd with the llse of lhe Polish version of MMP!. The outpa~ 
tienls were undergoing speeialist psychological (and, in same cases, also psychiatrie) thcrapy in 
Menlal Health Clinic. 
Prof1le code for female ACOAs lreated in MHC was: U 2 74 8 6 ~ O 9/5 : F L K I, and for 
males: 6 2 - 7 3 4 O 8 I 915: L r KI. 
Generally wc can notice Ibat male profile is lower and, in contrasllo the female profile, it bas the 
highest Pa seale. In the intrapcrsonal and intcrpersonal functioning of female ACOAs lherc arc 
more symptoms ol' anxiety and somatization disorders. Praetiee shows that generally more fe~ 
males seek speeialised assistanee. 

Key words: ACOAs, personality, MMPI, gender. 

WSTĘP 

W domach, w których występuje problem alkoholowy z powodu przykrych wyda­
rzeń związanych z samym nadużywaniem alkoholu przez rodzica (smutek, wstyd, 
cierpienie) lub z powodu doznanej przemocy fizycznej bądź psychicznej a nawet mo­
lestowania seksualnego, dzieci stosują pewne strategie "psychologicznego przetrwa­
nia". Najczęściej wymienia się następujące typowe strategie przetrwania: bohater ro­
dzinny, kozioł ofiarny (wyrzutek), wspomagacz (dziecko-rodzic), maskotka (błazen) i 
zagubione dziecko (dziecko we mgle, aniołek, niewidoczne dziecko) (23, 24). Życie 
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tych dzieci obfituje w przykre wydarzenia i sytuacje trudne, nie tylko obciążające, lecz 
często również przeciążające możliwości ich mechanizmów przystosowawczych (17, 
6, 14, 25). 

Aktualnie dość rozpowszechnione jest stanowisko, głoszące o interakcji czynników 
genetycznych i osobowościowych (~. wewnątrzosobowych), i środowiskowych (oraz 
właściwości danej substancji psychoaktywnej), ponieważ ujawnienie się genetycznej 
predyspozycji do uzależnienia od alkoholu nie może nastąpić bez wyuczenia się za­
chowania, jakim jest spożywanie alkoholu (21). 

Z całą pewnością dysfunkcja rodzinna w dzieciństwie może wywrzeć niekorzystny 
wplyw na późniejsze doświadczenia życiowe i na przystosowanie; u ODA występuje 
mniejsze zadowolenie z życia i poczucie mniejszej kontroli (l I). 

W ramach realizacji programów otwartego lecznictwa zaburzeń lękowych i nad­
używania substancji psychoaktywnych okazało się, że 40% to ODA; wabu grupach 
ODA byli młodsi, z głębszym współuzależnieniem i w młodszym wieku mieli pierw­
szy kontakt z lecznictwem psychiatrycznym niż pozostali pacjenci. Wśród nich na 
zaburzenia lękowe cierpiało więcej kobiet ODA niż mężczyzn. 

Niektórzy autorzy uważają, że MMPI może być przydatny w wykrywaniu doro­
słych, którzy w dzieciństwie padli ofiarą molestowania seksualnego bądź innego, lub 
mieli za opiekunów alkoholików (7). 

Pacjentki poradni terapii behawioralnej, które były ofiarami molestowania fizycz­
nego illub seksualnego w badaniu za pomocą MMPI, różniły się od pacjentek, które 
nie doznały takich urazów pod względem ogólnych (globalnych) wskaźników psycho­
patologii oraz w skalach F, K, L, 4 (Pd, Psychopatii), 7 (Pt, Psychastenii) i 8 (Sc, 
Schizofrenii). Osoby, które doznały molestowania, doznały również innego typu ura­
zów: były świadkami przemocy w rodzinie, nadużywania alkoholu przez rodziców 
oraz ich rozwodu (5). 

W badaniach żon alkoholików za pomocą MM PI okazało się, że ich profil jest wy­
soki, a najwyższe w nim skale to 3 (Hy, Histerii), 2 (D, Depresji) i l (Hd, Hipochon­
drii), najbardziej zaś charakterystyczne ich cechy osobowości to bierność, zależność i 
brak pewności siebie. Poza tym kobiety te zawarły ślub niejednokrotnie (l). 

U kobiet ODA, w porównaniu z kobietami nie będącymi ODA, stwierdzono głęb­
szą depresję i niższą samoocenę; relacjonowały one również mniejsze wsparcie spo­
łeczne, mniejszą spójność rodziny, mniejsze zadowolenie z małżeństwa oraz więcej 
konfliktów małżeńskich. Odczuwały również intensywniej distres związany z pełnie­
niem roli rodzica, i większą bezsilność w zakresie kontroli zachowania swoich dzieci. 
Dorosłe córki alkoholików piły bardziej po to, żeby poradzić sobie np. ze stresem. 
Pomimo stwierdzonych różnic, kobiety ODA funkcjonowały w granicach normy (4). 
Depresję i niższą samoocenę u ODA stwierdzono również w innych badaniach (8). 
Stwierdzono również u nich większą nieufność i dysfunkcje seksualne (3). U doro­
słych córek alkoholików często występują zaburzenia somatyzacyjne (2). 

Wg niektórych badaczy, w literaturze są doniesienia o problemach w przystosowa­
niu ODA, lecz badania empiryczne nie popierająjednoznacznie tego stanowiska; poza 
tym widzą oni konieczność przeprowadzenia dalszych badań zwłaszcza nad różnicami 
wynikającymi z przynależności do płci (13). Należy dodać, że badania takie powinny 
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objąć również populację ODA korzystających z fachowej pomocy psychologicznej 
i/lub psychiatrycznej, tj. leczonych w Poradni Zdrowia Psychicznego. 

Celem pracy niniejszej było zbadanie cech osobowości i głębokości możliwej psy­
chopatologii u dorosłych dzieci alkoholików (ODA), leczonych ambulatoryjnie w 
Poradni Zdrowia Psychicznego, w aspekcie różnic tych cech u kobiet i u mężczyzn. 

MATERIAŁ I METODA 

W celu zrealizowania postawionych celów badawczych, zbadano 56 pacjentów (38 
kobiet i 18 mężczyzn) Poradni Zdrowia Psychicznego w wieku 25-45 l. (śr. w.: 30,5 1.), 
za pomocą polskiej wersji kwestionariusza MMPI (12, 19, 20, 18, 16), korzystających 
ze specjalistycznej pomocy psychologicznej (w niektórych przypadkach również psy­
chiatrycznej) w Poradni Zdrowia Psychicznego z powodu różnych problemów i zabu­
rzeń, z wyłączeniem zaburzeń psychotycznych, organicznych i uzależnień. 

Dane ilościowe uzyskane w wyniku tych badań poddano analizie statystycznej za 
pomocą komputerowego pakietu statystycznego Slatislica PL 5.1 for Windows (22). 

WYNIKI I ICH OMÓWIENIE 

W pracy niniejszej, jak już wspomniano, postanowiono porównać wyniki uzyskane 
przez kobiety i przez mężczyzn. Porównanie tych wyników przedstawione jest w tab. 
I i na ryc. 1. 

Jak widać na ryc. I, profile osobowości różnią się. Kod profilu kobiet ODA leczo­
nych w PZP: 11 2 7 4 8 6 - O 9 / 5: F L K / . 

,n 

"" 

f _._ 

'" 
'" 
2" 

KndK" U27·1S(,-O'J/5' FLKI 

10 f..::nd/vl:Q.1-7340S!9/5: LFKI 

" 

Ryc.l. Profile osobowości 11' ll/IMP J, DDA leczonych 11' PlP. 

M~zczyżni 

•• Q •• Kobioty 

367 



Konstantinos Tsirigotis, Wojciech Gruszczyński 

TABELA I 
Porównanie średnich wynil<ów (± odch. st.) w skalach MMPI, DDA leczonych w PZP. 

SKALA ŚREDN.K OD Cli. ST. K SREDN.M ODClI. ST. M I P 
I. lId 69,47 12,52 55,00 14,12 2,74 0,01 

3. Hy 69,37 9,51 58,89 10,36 2,65 0,01 

7. PI 66,11 7,77 58,89 11,24 1,98 0,05 

9.Ma 55,58 7,75 46,67 10.69 2,51 0,01 

MAS 63,95 6,64 55,67 7,47 2.96 0,006 

HM 64,63 13,30 52.56 11,00 2,36 0,02 

ORG 62,47 9,25 49,00 9,75 3,54 0,001 

FEM 54,74 7,16 42,33 7,52 4,22 0,0002 

PHO 59,11 7,35 51,33 11,11 2,21 0,03 

lIy3 65,79 8,69 58,33 8,03 2,17 0,03 

Hy4 65,74 8.00 55,78 10,07 2,83 0,008 

PDI 57,58 8,21 50,67 7,47 2,14 0,04 

MF3 58,26 6.91 44,11 10,62 4,25 0,000 

Sc2C 59,95 7,66 52,22 8,67 2,39 0,02 

Sc3 57,53 7,78 50,56 6,98 2,28 0,03 

Ma2 55,68 8,23 45,78 12,02 2,56 0,01 

Użalanie się 71,05 11,16 58,56 13,54 2,59 0,01 

Przeceniano 62,32 7,11 53,56 8,32 2,88 0,007 

Zal. SpoI. 72,47 10,12 61,44 12,76 2,48 0,02 

Vleg.-Zal. 71,58 9,25 62,67 11,98 2,17 0,03 

Agr.-Sad. 60.53 6,75 54,00 7.78 2,28 0,03 

Goldberg l 147,58 15,83 109,11 23,63 5,08 0,00001 

Neur.Obr. 49,58 6,19 44,11 5,71 2,23 0,03 

AHI 62,32 7,11 53,56 8,32 2,88 0,007 

NS 72,11 10,62 60,56 13,74 2,45 0,02 

SI 148.74 39,94 103,56 44,18 2,70 0,01 

EM 66,74 7,70 57,22 8,00 3,02 0,005 

GM 68,58 9,56 59,44 7,06 2,55 0,01 

W zasadzie profil kobiet prawie niczym się nie różni od profilu całej grupy (kod 
grupy: 321746-809/5: FLKI), z wyjątkiem ledwo zarysowującej się "dolinki konwer­
syjnej" (Hd>D<Hy), co może sugerować większe nasilenie objawów konwersyjnych 
u kobiet. Podobieństwo takie może wynikać z faktu, iż w grupie badanych osób, ko­
biety stanowiły zdecydowaną większość. W tym miejscu należałoby zaznaczyć, iż z 
praktyki wynika, że więcej kobiet w ogóle zgłasza się po pomoc specjalistyczną. 

Inny natomiast jest profil mężczyzn, kod którego jest następujący: 
6 2 - 7 34 O 8 1 9 / 5: L F K /. 

Ogólnie można zauważyć, że jest on niższy, a w odróżnieniu od profilu całej grupy 
jak i od profilu kobiet, naj wyższa w nim jest skala Pa (Paranoi). 

Różnice w wysokości profili mogą wynikać z faktu, że kobiety dłużej znoszą dys­
komfort psychiczny i zgłaszają się po pomoc specjalistyczną po dłuższym okresie, gdy 
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dolegliwości są bardzo dokuczliwe, a tym samym zaburzenia są głębsze; chyba że 
pojawiające się zaburzenia i dolegliwości, od razu mają większą intensywność niż 
u mężczyzn. Niższy profil u mężczyzn może oznaczać, że zgłaszają się oni po pomoc 
o wiele wcześniej niż kobiety, gdy zaburzenia i dolegliwości nie osiągnęły jeszcze 
takiej głębokości, co sugerowałoby z kolei, że nie mogą oni długo znieść dyskomfortu 
psychicznego. Do wcześniejszej charakterystyki całej grupy, w odniesieniu do męż­
czyzn należałoby dodać bunt, wrogość, niezbyt dobre stosunki z otoczeniem i nad­
mierną sensytywność, związaną ze skalą Pa (Paranoi). W literaturze przedmiotu typ 
26/62 najczęściej jest powiązany z uczuciem wrogości, przygnębienia i zmęczenia (10, 
16). 

Porównując wyniki uzyskane przez kobiety z wynikami mężczyzn, stwierdzono 
wiele różnic statystycznie istotnych; ponieważ profil podgrupy kobiet jest wyższy, 
w tym aspekcie będą przestawione implikacje stwierdzonych różnic. 

Spośród wskaźników Ooldberga stwierdzono, że kobiety uzyskały wyniki istotnie 
wyższe niż mężczyźni w pierwszym wskaźniku, co może oznaczać, że w tej grupie 
jest większa psychopatologia, za czym przemawia również różnica we wskaźniku SI 
(Odchylenie Profilu) (15,16). 

Spośród skal klinicznych, istotne statystycznie różnice stwierdzono w skali Hd 
(Hipochondrii), Pt (Psychastenii) i Ma (Hipomanii), w których kobiety uzyskały wy­
niki wyższe. Różnice w skali Hd (Hipochondrii) świadczą o większym niepokoju 
kobiet, związanym ze sprawnością biologiczną swego organizmu oraz O większej 

liczbie zgłaszanych dolegliwości. Wyniki w skali Hy (Histerii) wskazują na większe 
nasilenie objawów konwersyjnych u kobiet, co jest często związane z objawami fi­
zycznymi (por. Hd i "dolinka konwersyjna"). Różnice w skali Pt (Psychastenii) wska­
zują na większy niepokój i większy dyskomfort psychiczny odczuwany przez kobiety; 
bardziej skarżą się na zmęczenie i wyczerpanie. Różnice w skali Ma (Hipomanii) su­
gerują, że kobiety wykazują więcej energii, są bardziej aktywne, lecz mogą mieć też 
większe problemy z kontrolowaniem emocji (drażliwość, złość, agresja, przygnębie­
nie, depresja). Mężczyźni natomiast są bierniejsi, pozbawieni energii, nadmierne kon­
trolująsiebie (12,19,20,18,16). 

Spośród skal dodatkowych, kobiety uzyskały wyniki istotnie wyższe w skali MAS 
(Jawnego Niepokoju), co oznacza, że są one bardziej skłonne do reagowania lękiem na 
wiele sytuacji, mają poczucie małej kontroli nad wydarzeniami, silnajest u nich kompo­
nenta fizjologiczna lęku w sytuacjach trudnych (por. Hd, Hy i "dolinka konwersyjna"). 

Spośród skal Wigginsa, stwierdzono różnice istotne statystycznie w skalach HEA 
(Kłopotów ze zdrowiem), ORO (Objawów organicznych), FEM (Zainteresowań ko­
biecych) i PHO (Fobii), w których kobiety uzyskały wyniki wyższe. Różnice w skali 
HEA (Kłopotów ze zdrowiem) oznaczają, że kobiety są bardziej zaniepokojone swoim 
zdrowiem i zgłaszają więcej skarg somatycznych; podobne są implikacje wyników w 
skali ORO (Objawów organicznych): kobiety zgłaszają więcej dolegliwości i objawów 
organicznych (por. Hd, Hy, "dolinka konwersyjna", MAS). Wyniki w skali FEM (Za­
interesowań kobiecych) można uznać za zgodne z oczekiwaniami, jako że oznaczają, 
iż kobiety wykazują większe zainteresowania kobiece. Różnice w skali PHO (Fobii) 
sugerują, że kobiety odczuwają z większym nasileniem lęk (por. MAS) a nawet fobie 
(16). 
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Spośród podskal skal klinicznych kobiety uzyskały istotnie wyższe wyniki w pod­
skali Hy3 (Zmęczenie, złe samopoczucie), 1-ly4 (Skargi somatyczne), Pdl (Konflikty 
rodzinne), MF3 (Zaprzeczanie stereotypowym zainteresowaniom męskim), Sc2C 
(Utrata panowania ego w sferze kontroli), Sc3 (Dziwaczne doznania sensoryczne) i 
Ma2 (Pobudzenie psychomotoryczne). 

Z różnicy wyników w podskali Hy3 (Zmęczenie, złe samopoczucie) można wywnio­
skować, że kobiety w większym stopniu odczuwają osłabienie i wyczerpanie, mają 
poczucie choroby. Różnice w podskali Hy4 (Skargi somatyczne) sugerują, że kobiety 
zgłaszają więcej dolegliwości somatycznych, organicznych (por. Hd, Hy, "Dolinka 
konwersyjna", MAS, HEA, ORG). Wyniki w podskali Pd I (Konflikty rodzinne) 
świadczą o tym, że kobiety częściej opisują swój dom i atmosferę w nim jako skrajnie 
nieprzyjemną, uważają, że nie mogły znaleźć w nim oparcia i miłości (por. procent 
diagnostycznych odpowiedzi dol. konfliktów rodzinnych, tab. 1). Różnice wyników w 
podskali MF3 (Zaprzeczanie stereotypowym zainteresowaniom męskim) oznaczają, 
zgodnie z oczekiwaniami, że kobiety wykazują mniejsze zainteresowanie sprawami, 
tradycyjnie uważanymi za męskie (por. FEM). Wyniki w podskali Sc2C (Utrata pa­
nowania ego w sferze kontroli) świadczą o większym lęku przez kobiety odczuwanym 
z powodu poczucia braku kontroli nad własnymi emocjami i impulsami. Różnice wy­
ników w podskali Sc3 (Dziwaczne doznania sensoryczne) oznaczają, że kobiety czę­
ściej relacjonują odczuwanie dziwacznych doznań sensorycznych, co może być zwią­
zane z większą liczbą i większą intensywnością odczuwanych przez nie dolegliwości 
somatycznych (por. Hd, Hy, "dolinka konwersyjna", MAS, HEA, ORG, Hy4). Wyniki 
w podskali Ma2 (Pobudzenie psychomotoryczne) świadczą o tym, że u kobiet wystę­
puje większe przyspieszanie mowy, procesów myślowych i aktywności ruchowej oraz 
większa labilność nastrojów (9, 16). 

Spośród wskaźników Diamonda, różnice istotne statystycznie stwierdzono w trzech 
przypadkach: Użalanie się nad sobą, Przecenianie własnej wartości i Zależność Spo­
łeczna. Różnice w Użalaniu się nad sobą świadczą o tym, że kobiety wykazują więk­
szą nieporadność, poszukują pomocy i zainteresowania ze strony otoczenia. Wyniki w 
Przecenianiu własnej wartości oznaczają, że u kobiet w większym stopniu występuje 
neurotyczna autoekspansja, tj. podkreślanie własnej osoby i raczej nieuzasadnione 
zadowolenie z siebie. Różnice w Zależności Społecznej wskazują na to, iż kobiety 
wykazują większą zależność emocjonalną i społeczną oraz tendencje do podporząd­
kowywania się. 

Stwierdzono również różnice istotne statystycznie we dwóch wskaźnikach inter­
personalnych Leary'ego: Uległo-Zależny i Agresywno-Sadystyczny styl funkcjonowa­
nia interpersonalnego. Różnice w Uległo-Zależnym stylu funkcjonowania interperso­
nalnego przemawiają za tym, że kobiety w większym stopniu "zawieszają się" emo­
cjonalnie na innych, okazują uległość i słabość, żeby otrzymać pomoc (por. Zależność 
Społeczna). Wyniki w Agresywno-Sadystycznym stylu świadczą o tym, że kobiety 
odczuwają intensywniej złość i wrogość. 

Spośród wskaźników Pancheri'ego, kobiety uzyskały istotnie wyższy wynik w 
Neurotycznych Mechanizmach Obronnych, co oznacza, że stosują je one w większym 
stopniu. 
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Istotnie wyższe wyniki uzyskały kobiety również we wskaźnikach AHI (Aktywna 
Wrogość), NS (NeurotyzOl), EM (Niedojrzałość Emocjonalna) i GM (Ogólne Nie­
przystosowanie); zatem większe jest u nich nasilenie okazywanej aktywnej wrogości, 
neurotyzOlu, niedojrzałości emocjonalnej oraz ogólnego nieprzystosowania (16). 

Reasumując stwierdzone różnice pomiędzy wynikami uzyskanymi przez kobiety a 
wynikami mężczyzn ODA leczonych w PZP mOŻna stwierdzić, że w funkcjonowaniu 
intrapsychicznym i interpersonalnym kobiet ODA występuje więcej objawów psycho­
patologii. 

Kobiety odczuwają i zgłaszają więcej dolegliwości i objawów somatycznych (we­
getatywnych i konwersyjnych) stąd silniejszy jest u nich lęk uogólniony, "zgenerali­
zowany" oraz niepokój o swoje zdrowie fizyczne a po części psychiczne; większa jest 
również u nich gotowość do reagowania lękiem. Wraz z tymi dolegliwościami wystę­
puje u nich w większy dyskomfort psychiczny oraz poczucie zmęczenia i wyczerpa­
nia. Silniejsze u nich jest również poczucie choroby. 

Wykazują więcej energii, są aktywniejsze, lecz mogą mieć też większe problemy z 
kontrolowaniem emocji i z labilnością nastrojów (m.in. drażliwość, złość, agresja­
przygnębienie, depresja), z czym jest związane poczucie braku kontroli nad własnymi 
emocjami i impulsami; mężczyźni natomiast są bierniejsi, pozbawieni energii, nad­
mierne kontrolują siebie. 

Kobiety częściej opisują swój dom i atmosferę w nim jako skrajnie nieprzyjemną, 
uważają, że nie mogły znaleźć w nim oparcia i miłości. Mają poczucie małej kontroli 
nad wydarzeniami, wykazują większą nieporadność, poszukują pomocy i zaintereso­
wania ze strony otoczenia; wykazują większą zależność emocjonalną i społeczną oraz 
tendencje do podporządkowywania się, w większym stopniu "zawieszają się" emocjo­
nalnie na innych, okazują uległość i słabość, żeby otrzymać pomoc. W związku z tymi 
problemami odczuwają intensywniej złość i wrogość i stosują neurotyczne mechani­
zmyobrony. 

Powyższe upoważniają do stwierdzenia, iż u kobiet ODA, z większym nasileniem 
występuje ogólne nieprzystosowanie psychiczne. 

Warto zaznaczyć, iż w obu podgrupach występuje różnicująca je silna identyfika­
cja ze społecznym stereotypem pełnienia ról związanych z płcią; kobiety wykazują o 
wiele większe zainteresowania kobiece a mniejsze zainteresowanie sprawami, trady­
cyjnie uważanymi za męskie, a mężczyźni odwrotnie. 

Z całą pewnością praca ta nie wyczerpuje bogactwa i różnorodności osobowościo­
wych aspektów ODA, dlatego wskazane jest prowadzenie dalszych badań, zwłaszcza 
w aspekcie psychologii różnicowej płci, a nie tylko psychopatologii. 

WNIOSKI 

Wyniki przeprowadzonych w tej pracy badań pozwalają na sformułowanie nastę­
pujących wniosków dotyczących psychologicznego funkcjonowania dorosłych córek i 
dorosłych synów alkoholików, leczonych w PZP: 

l. Kobiety częściej zgłaszają się po pomoc specjalistyczną, psychologiczną i/lub 
psychiatryczną. 
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2. Średni profil kobiet w MMPI jest wyższy niż U mężczyzn, co może sugerować, że 
występuje u nich większe nieprzystosowanie. 

3. U kobiet najważniejsze zaburzenia to lęk, depresja, somatyzacja i konwersja, na­
tomiast u mężczyzn to bunt, wrogość i niezbyt dobre stosunki z otoczeniem. 

STRESZCZENIE 

Dysfunkcja rodzinna w dzieciństwie może wywrzeć niekorzystny wpływ na póź­
niejsze doświadczenia życiowe i na przystosowanie człowieka, a wg niektórych kon­
cepcji, typ zaburzeń jest związany z płcią. 

W związku z tym, celem pracy niniejszej jest zbadanie cech osobowości i głęboko­
ści możliwej psychopatologii u dorosłych dzieci alkoholików (ODA), leczonych am­
bulatoryjnie w Poradni Zdrowia Psychicznego, w aspekcie różnic tych cech u kobiet i 
u mężczyzn. W celu zrealizowania postawionych celów badawczych, zbadano 56 
pacjentów (38 kobiet i 18 mężczyzn) Poradni Zdrowia Psychicznego w wieku 25-45 !., 
za pomocą polskiej wersji kwestionariusza MMPI, korzystających ze specjalistycznej 
pomocy psychologicznej (w niektórych przypadkach również psychiatrycznej) w Po­
radni Zdrowia Psychicznego. 

Kod profilu kobiet ODA leczonych w PZP to: l.l 2 7 4 8 6 - O 9 I 5: F L K I, 
mężczyzn zaś jest następujący: 62 - 7 3 4 O 8 I 9/5: L F KI. 

Ogólnie można zauważyć, że profil mężczyzn jest niższy, a w odróżnieniu od pro­
filu kobiet, naj wyższa w nim jest skala Pa; w funkcjonowaniu intrapsychicznym i 
interpersonalnym kobiet ODA występuje więcej objawów psychopatologii w zakresie 
lęku i objawów somatycznych. Z praktyki wynika, że więcej kobiet w ogóle zgłasza 
się po pomoc specjalistyczną. 

Słowa kluczowe: ODA, osobowość, MMPI, mężczyźni, kobiety. 
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