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MMPI PERSONALlTV PROFILE OF ACOAs - OUTPATIENTS OF MENTAL HEALTlI 
CLlNIC. 
ABSTRACT - The life of children living in families with alcohol problem is fuli ar unpleusant 
evenls and slluations nol jusl slraining but quite often too straining lor the abilitics of thcir ad­
aptation mcchanisms. This is why the aim of Ihis work was to cxamine personałity traits and the 
sevcrity of possible psychopathology ar adult children or nleoholics (ACOAs), outpatients of 
Mental Health Clinic. 
In order to achicve the research aims, 56 outpatients of Mental Heallh Clinie, agcd 24-45, (38 
fcmales and 18 malcs), were examined with the lISe Dr the Polish vcrsion or MMPI; the patients 
were undergoing speeialised psyehological (and, in same cascs, also psychialrie) therapy in 
Mental Hcalth Clinic. The profile codc orthe examined oLllpalienls is as follows: 

l1.l746~809/5: FLKI. 
As it can bee scen (rom the profile and the eode, lhe highcst scorcs wcre achicvcd by the outpa­
ticnts in the Hy (3), D (2) and Hd (I) scales; the lowest in the MF (5) and Ma (9) scales. From 
such configuration wc can draw an assumption that thc problems and/or disordcrs ar cxamined 
olltpatients lic rather in the area of functional, neurotic disorders. The profiles of the examincd 
ACOAs were mostly similar to the prototype profiles or people abusing or addicted to alcohol 
and drugs. This similarity oceurs although thc outpatients had no problems with alcohol ar other 
psychoactivc substances; lhis similarity means that in the personality structure or ACOAs therc 
exist traits similar to those ar alcohol abusing parents (although the ACOAs examined did not 
have alcohol problems). 

Kcy words: ACOAs, personalily, MMP!. 

WSTĘP 

Życie dzieci w rodzinach, w których występuje problem alkoholowy, obfituje w 
przykre wydarzenia i sytuacje trudne nie tylko obciążające, lecz często również prze­
ciążające możliwości ich mechanizmów przystosowawczych (25, 7, 21, 38). 

Z powodu przykrych wydarzeń związanych z samym nadużywaniem alkoholu 
przez rodzica (smutek, wstyd, cierpienie) lub z powodu doznanej przemocy fizycznej 
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bądź psychicznej a nawet molestowania seksualnego, dzieci te stosują pewne strategie 
"psychologicznego przetrwania". Najczęściej wymienia się następujące typowe stra­
tegie przetrwania: bohater rodzinny, kozioł ofiarny (wyrzutek), wspomagacz (dziecko­
rodzic), rnaskotka (błazen) i zagubione dziecko (dziecko we mgle, aniołek, niewi­
doczne dziecko). 

Bohater rodzinny to najczęściej najstarsze dziecko, które rezygnuje z ważnych, 
osobistych celów życiowych, by godzić rodziców, kształcić młodsze rodzeństwo 

(kosztem własnego awansu zawodowego), nakładać na siebie rozliczne obciążenia, by 
inni mieli lżej. Kozioł ofiarny (wyrzutek), jest to dziecko szczególnie narażone na 
niszczącą grę "To przez ciebie" i odpowiadające na to niepokornym buntem, prowa­
dzącym w stronę marginesu społecznego; poszukuje aprobaty i oparcia w grupach 
rówieśniczych nastawionych antyspołecznie. Wspomagacz (dziecko-rodzic) to dziec­
ko najbliższe wzoru współuzależnienia, które przyjmuje postawę opiekuńczą wobec 
osoby pijącej, a którego głównym zadaniem jest chronić alkoholika przed przykrymi 
skutkami picia, przez co nieświadomi e sprzyja rozwojowi choroby, a nie otrzeźwieniu 
człowieka. Maskotka (błazen) to ktoś przymilny, uroczy, sprawnie rozładowujący 
napięcia rodzinne przez właściwe wypowiedziany dowcip lub właściwe "rozbrojenie" 
taty czy mamy; dramat maskotki polega na tym, że nikt jej nie traktuje poważnie, 
zatraca granicę między serio a żartem. Zagubione dziecko (dziecko we mgle, aniołek, 
niewidoczne dziecko) to ktoś, kogo właściwie nie ma, to dziecko wycofane w świat 
swoich fantazji, w swój kącik, w którym go w ogóle nie widać; takie dzieci nie spra­
wiają żadnych kłopotów wychowawczych, lecz występuje u nich postępująca atrofia 
umiejętności kontaktu i współżycia z innymi ludźmi (36, 37). Warto zauważyć, że w 
tej kolejności mniej więcej występują te role u kolejnego dziecka. 

Poza przykrymi wydarzeniami życiowymi i nieprzyjemnymi emocjami, osoby 
uzależnione od alkoholu mogą przekazywać swoim dzieciom pewne skłonności (bio­
logiczne i psychologiczne) do nadużywania substancji psychoaktywnych. Mianowicie, 
istnieje koncepcja głosząca, że ludzie mogą być również narażeni na nadużywanie 
substancji psychoaktywnych ze względu na biologiczną podatność przekazywaną 
drogą genetyczną. Wystąpienie uzależnienia od alkoholu jest czterokrotnie bardziej 
prawdopodobne u potomstwa rodziców od niego uzależnionych; powyższa prawidło­
wość występuje nawet wtedy, kiedy biologiczne dzieci osób uzależnionych od alko­
holu są adoptowane przez rodziny nieuzależnione. Ponadto, wśród dzieci, których 
biologiczni rodzice nie są uzależnieni od alkoholu, nie obserwuje się częstszego wy­
stępowania uzależnienia po adopcji do domów, w których przybrani rodzice są uza­
leżnieni od alkoholu. Podwyższone ryzyko uzależnienia wynikałoby zatem z biolo­
gicznej konstrukcji osoby, a nie z oddziaływań środowiskowych. Nie wiadomo, w jaki 
sposób czynniki biologiczne mogą zwiększać prawdopodobieństwo czyjegoś uzależ­
nienia. Być może wiele przypadków nadużywania substancji psychoaktywnych sta­
nowi formę samoleczenia: osoba urodzona z dysfunkcją dotyczącą neuroprzekażnic­
twa może w pewnym momencie odkryć, że substancje psychoaktywne kompensują ten 
jej defekt biologiczny (9, 10, 34). 

Z powodu niedociągnięć metodologicznych wielu badań, postanowiono przepro­
wadzić podłużne badania, trwające od kilkunastu do kilkudziesięciu lat, których po­
czątek przypadł na przełomie lat 1930 - 1940. Przez wiele lat poddawano badaniom 
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psychologicznym i prześledzono losy dwóch wielkich grup mężczyzn: 252 dobrze 
wówczas zapowiadających się studentów oraz 331 mężczyzn, niejako z przeciwległe­
go bieguna, ze slumsów. Badania rozpoczęto stosunkowo wcześnie, kiedy jeszcze nie 
stwierdzano u tych osób uzależnienia od alkoholu i trwały (lub trwają) do początków 
starości. Z pierwszej grupy, 30 osób (ok. 12%) a z drugiej grupy 71 osób (ok. 21%) w 
pewnym momencie zaczęło nadużywać alkoholu. Usiłowano sprawdzić, co różniło 
osoby, u których pojawił się problem alkoholowy od tych, u których on się nie poja­
wił; nie stwierdzono cech tzw. osobowości "alkoholowej". Ci, którzy naduZywali, 
różnili się od reszty tylko pod dwoma względami: w ich rodzinach było więcej alko­
holików i ich przodkowie pochodzili głównie z Europy Północnej (zwłaszcza z Irlan­
dii); zatem jedyną wspólną cechą występującą u alkoholików przed powstaniem u nich 
choroby alkoholowej byłaby niebezpieczna podatność na alkohol (40, 1,3,34). W innej 
pracy usiłowano odpowiedzieć na pytanie, czy na podstawie wyników w narzędziach 
służących do badania osobowości uzyskanych w wieku 20 1., można przewidzieć póź­
niejsze powstanie nadużywania lub uzależnienia od alkoholu, w wieku 30 I. Wyniki w 
niej uzyskane popierają stanowisko głoszące, że poza osobowością antyspołeczną, 
trudno jest stwierdzić jednoznacznie profil osobowości związany z ryzykiem powsta­
nia nadużywania lub uzależnienia od alkoholu (31). 

Wyniki aktualnie prowadzonych badań wskazują, że uzależnienie od alkoholu po­
wstaje w wyniku interakcji czynników genetycznych, osobowościowych i środowi­
skowych (w tym właściwości substancji psychoaktywnej), ponieważ ujawnienie się 
genetycznej predyspozycji do uzależnienia od alkoholu nie może nastąpić bez wy­
uczenia się zachowania, jakimjest spożywanie alkoholu (32). 

Z całą pewnością dysfunkcja rodzinna w dzieciństwie może wywrzeć niekorzystny 
wpływ na późniejsze doświadczenia Zyciowe i na przystosowanie; u ODA występuje 
mniejsze zadowolenie z życia i poczucie mniejszej kontroli (14). 

Proporcja ODA w szpitalach psychiatrycznych jest większa niż w populacji ogól­
nej, a najczęściej rozpoznaje się u nich nadużywanie substancji psychoaktywnych i 
zaburzenia lękowe; poza tym średnia ich wieku jest niższa (4,39). W ramach realiza­
cji programów otwartego lecznictwa zaburzeń lękowych i naduZywania substancji 
psychoaktywnych okazało się, że 40% to ODA; w obu grupach ODA byli młodsi, z 
głębszym współuzależnieniem i w młodszym wieku mieli pierwszy kontakt z lecz­
nictwem psychiatrycznym niż pozostali pacjenci. Wśród nich na zaburzenia lękowe 
cierpiało więcej kobiet ODA niż mężczyzn. Autorzy dochodzą do wniosku, że podat­
ność na zaburzenia lękowe i na alkoholizm zazębiają się (5). Ponadto u ODA lęk jako 
stan i jako cecha ma większe nasilenie (24). 

Studenci ODA, w porównaniu ze studentami nie ODA, relacjonują więcej proble­
mów dotyczących lęku związanego z relacjami interpersonalnymi, depresji i konflik­
tów rodzinnych, lecz nie w zakresie osiągnięć akademickich (17). 

Skale badające impulsywność i zachowania antyspołeczne w MMPI-2 różnicują 
ODA, które piją raz w tygodniu, od ODA, które nie piją (2). Czynnik różnicujący 
czarnych studentów ODA od czarnych studentów nie będących ODA to ilość spoZy­
wanego alkoholu (29). 

W badaniach synów alkoholików za pomocą MMPI stwierdzono, że ich wyniki, w 
porównaniu z wynikami synów niealkoholików, różniły się istotnie w zakresie 
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wszystkich 10 klinicznych skal oraz w 7 z 13 skal Wigginsa; wyniki te oznaczają, że 
nadużywanie alkoholu przez rodziców jest związane z podwyższeniem profilu w 
MMPI dobrze funkcjonujących synów osób naduźywających alkohol (19). 

Zbadano alkoholików (pochodzących z rodzin, w których występował alkoholizm) 
i ich synów w wieku 10- I 5 I. oraz odpowiednio dobraną grupę kontrolną (m.in. za 
pomocą MMP!); nie stwierdzono cech psychopatologii ani "skrajnych" typów osobo­
wości. Stwierdzono natomiast większe nasilenie zachowań kompulsywnych, brak 
pewności siebie, lęk oraz przygnębienie i tendencje do izolacji (41). 

Wg niektórych badaczy u ODA występują podobne kliniczne cechy do cech osób, 
które wychowały się w rodzinach z innego typu dysfunkcyjnością (6). Dorośli pacjen­
ci (klienci) poszukujący pomocy w uniwersyteckim ośrodku poradnictwa zostali zba­
dani za pomocą MMP!. Analiza wyników osób z rodzin, w których miało miejsce 
molestowanie seksualne, fizyczne bądź emocjonalne znęcanie się lub alkoholizm, 
wykazała istotnie podwyższone wyniki w skali F, Ogólnej Psychopatologii, 2 (D, 
Depresji), 4 (Pd, Psychopatii), 7 (Pt, Psychastenii), 8(Sc, Schizofrenii) i O (Si, Intro­
wersji Towarzyskiej). Dorośli zatem, którzy wychowali się w rodzinach dysfunkcyj­
nych, wykazali cechy psychopatologii w MMPI (13). 

Niektórzy autorzy uważają, że MMPl może być przydatny w wykrywaniu doro­
słych, którzy w dzieciństwie padli ofiarą molestowania seksualnego bądź innego, lub 
mieli za opiekunów alkoholików (8). 

Wg niektórych badaczy, w literaturze są doniesienia o problemach w przystosowa­
niu ODA, le.cz badania empiryczne nie popierająjednoznacznie tego stanowiska; poza 
tym widzą oni konieczność przeprowadzenia dalszych badań zwłaszcza nad różnicami 
wynikającymi z przynależności do płci (16). Należy dodać, że badania takie powinny 
objąć również populację ODA korzystających z fachowej pomocy psychologicznej 
Ulub psychiatrycznej, tj. leczonych w Poradni Zdrowia Psychicznego. 

Celem pracy niniejszej było zbadanie cech osobowości i natężenia ew. psychopa­
tologii u dorosłych dzieci alkoholików (ODA), leczonych ambulatoryjnie w Poradni 
Zdrowia Psychicznego. 

MATERIAŁ I METODA 

W celu zrealizowania postawionych celów badawczych, zbadano 56 pacjentów (38 
kobiet i 18 mężczyzn) Poradni Zdrowia Psychicznego w wieku 25-45 I. (śr. w.: 30,5 
1.), za pomocą polskiej wersji kwestionariusza MM PI (15, 28, 26, 23), korzystających 
ze specjalistycznej pomocy psychologicznej (w niektórych przypadkach również psy­
chiatrycznej) w Poradni Zdrowia Psychicznego z powodu szerokiego spektrum pro­
blemów i zaburzeń, z wyłączeniem zaburzeń psychotycznych, organicznych i uzależ­
nień. 

Dane ilościowe uzyskane w wyniku tych badań poddano analizie statystycznej za 
pomocą komputerowego pakietu statystycznego SIalistica PL 5.1 for Windows (35). 
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WYNIKI I ICH OMÓWIENIE 

Wyniki badań przeprowadzonych za pomocą MMPI, ODA leczonych w Poradni 
Zdrowia Psychicznego są przedstawione w tab, 1 i ryc, l, 

Profil badanych osób nie nosi cech sur-dys-symulacji (wysokość i konfiguracja skal 
kontrolnych, wskaźnik Gougha), jest raczej wysoki, negatywny, opadający, wskazują­
cy na zaburzenia raczej nerwicowe niż psychotyczne, na co wskazują również wskaźniki 
Goldberga (G1db 1: profil dewiacyjny, Gldb 2: profil psychiatryczny, Gldb 3: profil nerwi­
cowy); kod profilu jest następujący: 32 1 7 4 6 - 8 O 9/5 : F L K / (33,22,20,23), 

TABELA 1 

Wyniki w skalach MM PI, DDA leczonych w PZP. 

SKALA ŚREDNIA ODCH,ST, 

L 53,32 12,54 

F 54,07 7,23 

K 51,11 8,70 

I. Hd 64,82 14,53 

2,D 65,50 12,31 

3, lIy 66,00 10,81 

4,PD 62,50 10,23 

5.MF 43,89 9,30 

6.Pa 60,39 9,39 

7,PI 63,79 9,46 

8.Se 59,79 8,34 

9.Ma 52,71 9,58 

O, SI 57,36 9,32 

A 57,25 7,78 

R 53,71 12,10 

MAS 61,29 7,84 

ES 41,61 11,21 

Re 52,18 10,48 

SI 42,32 11,63 

Cn 50,46 12,22 

MAC 49,68 10,97 . 
R-S 58,86 7,89 

Wsk. Gougha 4,71 5,66 

Wsk. Goldbcrga 1 135,04 25,74 

Wsk, Goldberga 2 -0,79 21,93 

Wsk. Goldbcrga 3 41,89 16,34 

Konflikty Rodz. 60,71% -
Postawa Antysp. 24,43% -

Stres zw. z Alkh. 24,82% -
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Ryc. 1. Profil osobowości w MMP1, DDA leczonych w PZP. 

Jak wynika z profilu i z kodu, najwyższe wyniki uzyskały osoby badane w skali 
Hy (3, Hysterii), D (2, Depresji) i Hd (1, Hipochondrii), najniższe zaś w skali MF (5, 
Męskości-Kobiecości) i Ma (9, Hipomanii), W grupie skal dodatkowych, najwyższe 
wyniki uzyskały one w skali MAS (Jawnego Niepokoju), R-S (Wypierania­
Nadwrażliwości) i A (Lęku), 

Z takiej konfiguracji skal można wywnioskować, że problemy illub dolegliwości 
osób badanych leżą raczej w kręgu zaburzeń czynnościowych, nerwicowych, 

W literaturze przedmiotu kody wysokopunktowe 23132,12121,13131,27/72 (naj­
wyższe skale w profilu badanej grupy) mają swoją charakterystykę z wieloma podob­
nymi cechami. Profil 23132 występuje częściej u kobiet niż u mężczyzn; osoby bada­
ne odczuwają napięcie, zamartwianie się, przygnębienie, wyczerpanie. Występuje u 
nich skrajna kontrola, mają one trudności z wyrażaniem swoich emocji, zaprzeczają 
nieakceptowanym impulsom. Osobom tym brak wglądu we własne zachowania i od­
mawiają przyjęcia psychologicznych wyjaśnień swych problemów, Główne dolegli­
wości osób o profilu 12/21 to liczne skargi somatyczne i ból (głównie ze strony układu 
trawiennego) oraz silna koncentracja na funkcjonowaniu własnego cia/a. Osoby o 
takim profilu również odrzucają próby powiązania tych objawów z czynnikami emo­
cjonalnymi i psychologicznymi. W profilu 13/31, który również występuje częściej u 
kobiet niż u mężczyzn, występują klasyczne objawy konwersyjne, U tych osób stwier­
dza się nadmierną kontrolę, ważne dla nich jest zachowanie w społecznie akceptowa­
ny sposób i dlatego swoje negatywne emocje wyrażają głównie w pasywnej, pośred­
niej formie, One również wykazują niechęć do zaakceptowania pSl'chologicznego 
podłoża objawów, Osoby o profilu 27172 odczuwają napięcie, niepokój, wiele dole­
gliwości somatycznych, zamartwiają się nadmiernie, snują pesymistyczne rozmyśla­
nia, brak im poczucia bezpieczeństwa (11, 23), Niskie wyniki w skali MF (Męskości­
Kobiecości) sugerują, że osoby badane identyfikują się ze społecznym stereotypem 
pełnienia ról związanych z płcią w sposób silny, a nawet skrajny, Na uwagę zasługuje 
też fakt, iż stosunki rodzinne, osoby badane odbierają jako obfitujące w konflikty 
(średnio 60,71% diagnostycznych odpowiedzi z tego obszaru) (15, 28, 30, 26, 23), 

Wyniki osób badanych w skali MAS (Jawnego Niepokoju) sugerują, że mają one 
gotowość do reagowania lękiem na wiele sytuacji, mają poczucie słabej kontroli nad 
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wydarzeniami; w sytuacjach trudnych może pojawić się u nich silna komponenta fi­
~ologiczna lęku (por. kod profilu, zwłaszcza sk. Hd) (23). 

Wyniki w skali A (Lęku) sygnalizują podobne problemy osób badanych w funk­
cjonowaniu intrapsychicznym i interpersonalnym, a zwłaszcza w sytuacjach społecz­
nych, w których mogą one czuć się niepewnie (12, 23). 

Wyniki w skali R-S (Wypierania-Nadwrażliwości) oznaczają, że osoby badane sto­
sują mechanizm uwrażliwienia, są w stanie ciągłej gotowości (18, 23). Niskie wyniki 
w skali St (Statusu Społecznego) sugerują niski napęd życiowy, zwłaszcza w kierunku 
poprawy swej sytuacji życiowej (27,23). 

Niskie wyniki w skali ES (Siły Ego) wskazują na gorsze przystosowanie psycholo­
giczne osób badanych oraz na niskie zasoby psychologiczne (23). 

Porównując profile badanych ODA szukających pomocy specjalistycznej w PZP 
do profili grup prototypowych stwierdzono, że w większości były podobne do proto­
typowych profili osób nadużywających lub uzależnionych od alkoholu (71 %, 
R-Cohena: od 0,67 do 0,93); na drugim miejscu były profile podobne do prototypo­
wych profili osób uzależnionych od narkotyków (I8%, R-Cohena: od 0,59 do 0,7 I l. 
Na ostatnim miejscu pod względem częstości występowania były profile podobne do 
prototypowych profili pacjentów somatycznych (zawaly serca, nowotwory itp., I 1%). 
Podobieństwo to występuje, mimo że pacjenci nie mieli problemu z alkoholem czy 
innymi substancjami psychoaktywnymi. Podobieństwo takie oznacza, że w strukturze 
osobowości ODA istnieją cechy podobne do nadużywających alkoholu rodziców; 
abstrahując od koncepcji o przekazywanej genetycznie biologicznej podatności na 
alkoholizm (w swej istocie fatalistycznej), można założyć, że wychowując się "pod 
opieką" takiego rodzica, ODA przejmują od niego pewne wzorce osobowościowe, 
wzorce funkcjonowania intrapsychicznego czy interpersonalnego. 

Reasumując charakterystykę profilu osobowości ODA leczonych w PZP, w MMPI 
można stwierdzić, że problemy i/lub dolegliwości osób badanych leżą raczej w kręgu 
zaburzeń czynnościowych, nerwicowych. Osoby badane odczuwają napięcie, zamar­
twianie się, przygnębienie, wyczerpanie, snują pesymistyczne rozmyślania, brak im 
poczucia bezpieczeństwa. Występuje u nich nadmierna kontrola, mają trudności z 
wyrażaniem swoich emocji, zaprzeczają nieakceptowanym impulsom, ważne dla nich 
jest zachowanie w społecznie akceptowany sposób i dlatego swoje negatywne emocje 
wyrażają głównie w pasywnej, pośredniej formie. Osobom tym brak wglądu we wła­
sne zachowania i odmawiają przyjęcia psychologicznych wyjaśnień swych proble­
mów. Główne dolegliwości tych osób to liczne skargi somatyczne i ból (głównie ze 
strony układu trawiennego) oraz silna koncentracja na funkcjonowaniu własnego ciała. 
Można spodziewać się występowania klasycznych objawów konwersyjnych. Identyfi­
kują się ze społecznym stereotypem pełnienia ról związanych z płcią w sposób silny, 
a nawet skrajny; stosunki rodzinne odbierają jako obfitujące w konflikty. Mają one 
gotowość do reagowania lękiem na wiele sytuacji, mają poczucie slabej kontroli nad 
wydarzeniami a w sytuacjach społecznych mogą czuć się niepewnie. Stosują mecha­
nizm uwrażliwienia, są w stanie ciągłej gotowości, lecz mają niski napęd życiowy, 
zwlaszcza w kierunku poprawy swej sytuacji życiowej. Ogólnie można stwierdzić, że 
gorsze jest ich przystosowanie psychologiczne a ich zasoby psychologiczne ubogie. 
Ponadto można zaryzykować stwierdzenie, że w strukturze osobowości ODA istnieją 
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cechy podobne do nadużywających alkoholu rodziców (mimo że same badane DDA 
nie mają problemu alkoholowego). 

WNIOSKI 

Wyniki przeprowadzonych w tej pracy badań pozwalają na sformułowanie nastę­
pujących wniosków dotyczących psychologicznego funkcjonowania DDA, leczonych 
wPZP: 
l. Dysfunkcja rodzinna w dzieciństwie wywiera niekorzystny wpływ na późniejsze 

doświadczenia życiowe i na przystosowanie DDA, a zatem ich przystosowanie 
psychologiczne jest słabe i zasoby adaptacyjne ubogie. 

2. Występuje u nich ciągła czujność, skrajna kontrola, trudności z wyrażaniem emo­
cji, co może być związane z objawami somatycznymi i konwersyjnymi oraz lęk i 
poczucie braku kontroli nad wydarzeniami. 

3. Stwierdza się u nich silną (a nawet skrajną) identyfikację ze społecznym stereoty­
pem pełnienia ról związanych z płcią. 

4. Stosunki rodzinne odbierająjako nieprzyjemne i obfitujące w konflikty. 
5. W ich strukturze osobowości istnieją cechy podobne do nadużywających alkoholu 

rodziców, mimo że same badane DDA nie mają problemu alkoholowego. 

STRESZCZENIE 

Życie dzieci w rodzinach, w których występuje problem alkoholowy, obfituje w 
przykre wydarzenia i sytuacje trudne, nie tylko obciążające, lecz często również prze­
ciążające możliwości ich mechanizmów przystosowawczych. W związku z tym, celem 
pracy niniejszej jest zbadanie cech osobowości i głębokości możliwej psychopatologii 
u dorosłych dzieci alkoholików (DDA), leczonych ambulatoryjnie w Poradni Zdrowia 
Psychicznego. 

W celu zrealizowania postawionych celów badawczych, zbadano 56 pacjentów (38 
kobiet i 18 mężczyzn) Poradni Zdrowia Psychicznego w wieku 25-45 1., za pomocą 
polskiej wersji kwestionariusza MMPl, korzystających ze specjalistycznej pomocy 
psychologicznej (w niektórych przypadkach również psychiatrycznej) w Poradni 
Zdrowia Psychicznego. Kod profilu osób badanych jest następujący: 3 2 1 7 ti - 8 O 
9/5: FLK/. 

Jak wynika z profilu i z kodu, najwyższe wyniki uzyskały osoby badane w skali Hy 
(3), D (2) i Hd (1), najniższe zaś w skali MF (5) i Ma (9). Z takiej konfiguracji skal 
można wywnioskować, że problemy illub dolegliwości osób badanych leżą raczej w 
kręgu zaburzeń czynnościowych, nerwicowych. Profile badanych DDA w większości 
były podobne do prototypowych profili osób nadużywających lub uzależnionych od 
alkoholu i narkotyków. Podobieństwo to występuje, mimo że pacjenci nie mieli pro­
blemu z alkoholem czy innymi substancjami psychoaktywnymi; podobieństwo to 
oznacza, że w strukturze osobowości DDA istnieją cechy podobne do nadużywających 
alkoholu rodziców (mimo że same badane DDA nie mają problemu alkoholowego). 

Słowa kluczowe: DDA, osobowość, MMPI. 
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