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Wprowadzenie

Zaréwno w Polsce, jak i w tzw. éwiecie zachodnim obserwuje si¢ narastanie
czestotliwosci rodzenia sie bliznigt oraz wieloraczkéw. Pojawienie sie wigcej niz
jednego dziecka bylo przez wieki traktowane z zaciekawieniem, ich pochodze-
nie ttumaczono albo specjalnym zachowaniem matki, np. zjedzeniem dwéch
bananéw zroénietych u nasady wiazki - tak uwazalo plemie Galalareese, czy
podwdjnego ziarna prosa - jak sadzili Indianie Guarana z Ameryki Potudniowej
(Frazer, 1932, za: Piontelli, 2002, s. 1), albo dzialaniem sil nadprzyrodzonych,
boska interwencja (np. po dwudziestoletniej modlitwie Izaaka i nieplodnej Re-
beki o dziecko — Rdz, 25). Bliznietom przypisywano nadnaturalne zdolnoéci,
obdarzano ich szacunkiem i wysoka pozycja spoleczng. Majowie wierzyli, ze
bliznieta maja jedna dusze zyjaca w dwéch ciatach. W niektérych plemionach
réwniez matke blizniakéw uwazano za obdarzong nadzwyczajnymi zdolnoscia-
mi, np. w plemieniu Baganda w Centralnej Afryce panuje przekonanie, ze tak
plodna matka jest wyposazona w moc wplywu na urodzajnos¢ drzew owocowych
(Frazer, 1932, za: Piontelli, 2002, s. 1).

Jedynie w plemionach pierwotnych, zyjacych w trudnych warunkach byto-
wych, byt wrogi stosunek do urodzenia sie blizniat (np. porzucano lub zabijano
jedno z nich). W niektérych spolecznosciach przypisywano im dziatanie zlych
mocy, a matke poddawano karze za podejrzenie o kazirodztwo lub zdrade, czego
skutkiem mialy by¢ bliznieta (Linney, 1980). Czasem, jak w starozytnym Rzymie,
ceniono narodziny blizniakéw plci meskiej (Romulus i Remus), natomiast urodze-
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nie sig blizniaczek odbiérano jako nieszczescie ze wzgledu na konteczno$é zabez-
pieczenia podwdéjnego posagu. Jedno jest faktem — bliznigta byly i sy traktowane
jako grupa szczegélna (Piontelii, 2008).

Fascynacja osobliwoscia blizniactwa zaowocowala wykorzystaniem tego zjawi-
ska do rozumienia przyrody (np. w astronomii — pary gwiazd blizniaczych, gwiazdo-
zbiér Blizniat), do thumaczenia tajemnic $wiata spolecznego (np. stynni blizniacy
w mitologii greckiej, lacinskiej, nordyckiej, legendy celtyckie czy germanskie), do
wyjasnien o charakterze religijnym (np. w religii indyjskiej, zydowskiej) (Mali-
nowski, Koszada, 2003). Obecnie motyw blizniat stosunkowo czesto przewija sie
w ksiazkach i filmach (zwlaszcza dla dzieci).

Zwiekszony trend rodzenia sie blizniat oraz wieloraczkéw zostal juz okreslony
jako epidemia. W ciggu ostatnich kilkunastu lat odnotowano wzrost ciaz mnogich
(np. Jewell, Yip, 1995), i to nawet o 50-60%, a przewiduje sie, ze w 2050 roku co
druga cigza bedzie wieloplodowa (Bidzan et al., 2010, s. 34). Zmiany te dotycza
ciaz dwuzygotycznych (DZ). Z powodu wzglednie stalej czestoéci wystgpowania
blizniat jednozygotycznych (monozygotycznych — MZ) przyjmuje sie, ze o ich po-
wstaniu decyduje czysty przypadek.

Do niedawna prawdopodobienistwo cigzy wieloplodowej (blizniakéw DZ i wie-
loraczkéw) bylo gléwnie zwigzane z wiekiem matki (wzrasta po 35. roku zycia),
z czynnikiem rasowym (rasa czarna, biala, zélta) i klimatycznym (wicksza cze-
stoé¢ poczeé w okresie letnim), z czestodcia stosunkéw plciowych (im czedciej,
tym wieksze prawdopodobieristwo) oraz z czynnikiem rodzinnym, u kobiet z bliz-
niaczym rodzenstwem, u ktérych w rodzinie wystepowaly bliznieta (dziedzicznie
przekazywana sktonnosé do rodzenia blizniat ~ autosomalna recesywna cecha
zwigzana z chromosomem plciowym; Badura, Latos-Bieletiska, 2003) lub ktére
juz urodzily bliznieta (prawdopodobienistwo kolejnej ciazy wieloplodowej wzrasta
od 2-10 razy) (Malinowski, 2005, s. 132).

Obecny znaczacy wzrost rodzenia wieloraczkéw jest skutkiem stosowania
antykoncepcji hormonalnej, hormonalnego leczenia nieptodnoéci, hormonalnej.
indukcji owulacji, inseminacji nasieniem meza lub dawcy, zabiegéw mikromani-
pulacyjnych na komérkach jajowych lub zarodkach oraz ich diagnostyka przed-
implantacyjna, jak réwniez zaplodnienia pozaustrojowego (Botting et al., 1989;
Evans et al.,, 1995; Jewell, Yip, 1995; Pawelczyk, Derwich, 2003; Malinowski,
2005, s. 132; Glinianaia, Rankin, Wright, 2008; Bidzan et al., 2010), a przezywal-
nos¢ tych dzieci jest $cisle zwigzana z postepem medycyny w zakresie diagnozy
i terapii pre- i perinatalnej, z lepsza opieka i wczesng interwencja stosowana wobec
wezeéniakdw i dzieci ryzyka zagrozonych niepelnosprawnoscia. Jednak wielu au-
toréw zwraca uwage na moralne aspekty powolywania do zycia licznych osobnikéw
z zalozeniem, ze niektérzy z nich beda ,zredukowani” (np. Price, 1989; Pinchuk,
2000).
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Zagrozenia ciagzy blizniaczej i wielorakiej

Narastanie odsetka ciaz blizniaczych oraz coraz wieksze mozliwosci inter-
wencji w sytuacji zagrozenia zdrowia lub zycia tych dzieci przed i po urodzeniu
uzmyslawiaja, ze cigza wieloptodowa to nie cud natury, ale ryzyko (dwukosméw-
kowa dwuowodniowa ~ wysokie ryzyko, jednokosméwkowa dwuowodniowa -
bardzo wysokie, jednokosméwkowa jednoowodniowa - ekstremalnie wysokie
ryzyko), to nie tylko ,czas blogostawiony”, ale tez czas ,siedzenia na dynamicie”
istresu. ;

W przebiegu cigzy i porodu pojawia sie o wielewiecej dolegliwosci (np. Woollett,
Clegg, 1989; Fisher, Stocky, 2003) i powiktar wspdlnych dla ciaz pojedynczych
i mnogich (np. poronienie, niedokrwistoé¢, nadcidnienie tetnicze, niepowsciagli-
we wymioty, wielowodnie, gestoza, stan przedrzucawkowy, tozysko przodujace,
poréd przedwcezesny, krwotok poporodowy), jak réwniez charakterystycznych
tylko dla ciaz wieloptodowych, np. rozbiezny wzrost dzieci, zespét przetoczenia
krwi miedzy plodami, zespét odwréconego kierunku krwi miedzy plodami, zape-
tlenia sznuréw pepowinowych, wypadniecie pepowiny, niecatkowite rozdzielenie,
plody pasozytujace, zgon jednego lub wiecej z nich — zespél znikajacego blizniaka,
plod papierowaty, sprasowany, zmacerowany i powiklania u zyjacego wspétbliz-
niaka (Ronin-Walknowska, 2003; Malinowski, 2005, s. 139-143; Rao, Sairam,
Shehata, 2005; Graham, Gaddipati, 2005). Im wiecej dzieci w lonie, tym wigksze
zagrozenie dla przebiegu ciazy. Dostep do tlenu, sktadnikéw odzywczych i dowozu
cial odpornoséciowych oraz mozliwosci oczyszczania krwi jest dla nich niejedna-
kowy, a mozliwosci organizmu matki niewystarczajace do podtrzymania ich zycia
(Piontelli, 2002, s. 22), Ciaze mnogie istotnie czesciej konicza sie tez cesarskim
cieciem (Kogan et al., 2000). Potwierdzaja to wyniki sondazu polskich rodzicéw
(1243 0s6b) ~ 65% porodéw blizniaczych odbylo sie przez cesarskie ciecie, u 3%
porodéw ciecie dotyczylo drugiego dziecka, a pozostale 22% odbylo sie drogami
natury (www.blizniaki.net).

Ponadto w rozwoju prenatalnym dzieci w cigzach mnogich odnotowuje sie
wickszy odsetek aberracji chromosomowych i wad rozwojowych (np. rozszczep
podniebienia, stopa kofsko-szpotawa, zwichnigcia stawu biodrowego, wady na-
rzagdéw wewnetrznych, przepuklina mézgowa) oraz wewnatrzmacicznego niedo-
rozwoju (IUGR) i mniejszej masy urodzeniowej (Zimo et al. 1998; Stomski et al.
2003; Glinianaia, Rankin, Wright, 2008), ze wzgledu na to, ze nie tylko tozyska sa
mniejsze niz ciazy pojedynczej, ale tez jesli jest to jedno tozysko, to jego mozliwo-
§ci sa nieréwno wykorzystywane. Czesciej tez dochodzi do porazenia mézgowego
(Johnson et al., 2002), zaburzen w oddychaniu i innych probleméw zdrowotnych
prowadzacych do dmierci noworodka (Malinowski, 2005, s. 143-146). Ryzyko
$mierci wzrasta wraz z liczba rodzonych dzieci, np. az 90% trojaczkéw zostaje
umieszczonych na oddziale intensywnej terapii i wymaga specjalistycznej pomocy
medycznej (Kaufamn et al., 1998).
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Po urodzeniu rozwdéj blizniat i wieloraczkéw jest czesciej zaburzony, majg wie-
le probleméw w zakresie zdrowia fizycznego oraz-w rozwoju psychoruchowym,
poznawczym, emocjonalnym i spotecznym. Maja tez wieksze problemy w rozwo-
ju jezykowym, np. opéznienia i zaburzenia (Johnson et al., 2002; Stromswold,
2006), trudnosci w nauce czytania, czesciej przejawiaja ADHD i osiagaja $rednio
nizsze ilorazy inteligencji (Johnson et al., 2002). Badania prowadzone w ostatnich
latach w krajach wysoko rozwinietych (np. Holandii) wskazuja jednak na duzy
wplyw stymulacji intelektualnej, dzieki ktérej bliznieta moga nadrabiaé opéznie-
nia intelektualne i po 12. roku zycia nie rézni¢ sie od swoich réwiesnikéw z cigz
pojedynczych (Webbink et al., 2008). .

Wsréd wielu zagrozen rozwoju dzieci z ¢igz mnogich wymienia sie miedzy
innymi autyzm. Badania blizniat DZ, ktérych matki doswiadczaly silnego stresu
przed 28 tygodniem cigzy, wykazaly ich zwiekszong podatnos$¢ na wystapienie
zaburzen autystycznych. Stres charakterystyczny dla cigzy mnogiej angazuje o8
podwzgdrze — kora nadnerczy — przysadka i uposledza funkcjonowanie tozyska,
wplywa na uktad immunologiczny, powoduje wzrost leukocytéw oraz glukokor-
tykoidéw, ktdre docierajac do dziecka, zaburzaja rozwdj jego ukladu nerwowego
(Claassen, Naude, Pretorius, 2008). Bliznieta, a zwlaszcza wieloraczki, sa wiec
grupa dzieci wymagajaca szczegblnej troski nie tylko medycznej, ale tez psycho-
pedagogicznej (Bryan, 2003; Kornacka, 2003; Tkacz, 2007).

Struktury organizacyjne
zajmujace sie problemami bliZniactwa

Wzrost czestoéci rodzenia sie bliznigt 1 wieloraczkéw oraz dotyczace ich pro-.
blemy zdrowotne i rozwojowe uzasadniaja wieksze zainteresowanie nimi naukow-
céw i praktykéw z dziedziny antropologii, genetyki, medycyny, psychologii oraz
pedagogiki. Coraz czesciej méwi sie o koniecznosci rozwoju psychologii blizniat
i wieloraczkéw (Sandbank, 1999).

Na $wiecie dzialaja setki oérodkéw badan naukowych, w tym réwniez inter-
dyscyplinarnych, zajmujacych sie réznymi aspektami ciaz mnogich, rozwojem
fizycznym i psychicznym oraz spolecznym blizniat i wieloraczkéw, zagadnie-
niami zwigzanymi z ich edukacja i wychowaniem. Cze$¢ z nich prowadzi bardzo
szczegétowe badania longitudinalne réznych aspektéw funkcjonowania dzieci,
milodziezy oraz 0séb dorostych pochodzacych z cigz mnogich (az do ich péznej
starosci). Prowadza tez badania, opierajac sie na narodowych rejestrach blizniat,
ktére w niektérych panistwach bardzo rzetelnie dokumentuja stan zdrowia fizycz-
nego i psychicznego oraz losy blizniat. Ponadto dzialaja setki réznych fundadji,
stowarzyszen, klubéw i stron internetowych wspierajacych nie tylko matki, ale
i cate rodziny bliZniakéw oraz wieloraczkéw, jak réwniez ich samych. Wiele z tych
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organizacji ma zasieg nie tylko narodowy, ale tez miedzynarodowy. Przykladem
moze by¢ ,Weplee” - miedzynarodowa spolecznosé wielorakéw, czyli blizniakéw,
trojakéw, czworakéw itd. oraz ich rodzicéw i krewnych. Poza tym funkcjonuja
liczne grupy wsparcia dla rodzicéw blizniakéw, wieloraczkéw lub dzieci z ré6znymi
problemami zdrowotnymi, a takze przezywajacymi zalobe po $mierci dziecka.
Grupy te sa bardziej lub mniej profesjonalne, niektére maja charakter grup samo-
pomocowych (Bryan, 1999, s. 199).

Przejawem naukowego zainteresowania bliznietami w Polsce na terenie
medycyny jest miedzy innymi dzialalnoé¢ Sekcji Ciazy Wieloplodowej Polskiego
Towarzystwa Medycyny Perinatalnej oraz Towarzystwa Gemeliologicznego, wy-
dajacego rocznik poswiecony tematyce wieloraczkéw ,Gemellological Review”
i organizujacego konferencje, jak réwniez podjecie inicjatywy opracowania reje-
stru blizniat (Rejestr Polskich Blizniat).

Ponadto z inicjatywy Joanny i Sebastiana Tkaczéw, rodzicéw blizniakéw
Kamila i Andrzeja, powstal w listopadzie 2002 r. Warszawski Klub Blizniaka,
a w kwietniu 2003 — portal www.blizniaki.net (www.bliznieta.pl) i forum dysku-
syjne. Od 2003 roku dzialalo (zarejestrowane w czerwcu 2004 r.) Stowarzysze-
nie ,Internetowy Klub Blizniaka”, ktére we wrzeéniu 2009 roku przyjeto nazwe
»Podwdjny Usmiech. Stowarzyszenie na rzecz Blizniat”. Jest ono apolitycznym
zrzeszeniem rodzicéw blizniat, ktérzy podejmuja dzialania eksperckie, prowadza
dzialalnoéé dokumentacyjna i wydawnicza oraz portal internetowy, utrzymuja
kontakt z mediami, organizuja spotkania (np. Warszawskiego Klubu Blizniaka),
imprezy (np. rekreacyjne, integracyjne, np. Zloty Klubu BliZniat), prowadza dzia-
talnoé¢ charytatywna i niosg konkretna pomoc rzeczowa i finansowa rodzinom
z bliznigtami znajdujacym sie w trudnej sytuacji materialnej. Wszystkie te dzia-
lania maja na celu zwieksza¢ wiedze i kompetencje rodzicéw, a takze spoteczen-
stwa na temat specyficznych probleméw rozwoju i funkcjonowania blizniat oraz
ich rodzin, wspiera¢ i shuzy¢ konkretna pomoca potrzebujacym oraz nawiazywac
wspélprace migdzy rodzicami oraz miedzy nimi i profesjonalistami, wspomagaé
kobiety w ciazy blizniaczej lub wielorakiej, by optymalizowaé jej powodzenie,
a tym samym rozwdj dzieci.

Udzielaniem wsparcia rodzicom oczekujacym narodzenia sie blizniakéw
zajmuja si¢ tez niektére szkoly rodzenia, przy czym w ich programie naleza-
toby zwrécié wieksza uwage na osobisty rozwéj rodzicéw, przepracowanie ich
wlasnych probleméw psychicznych, na poglebienie komunikacji oraz wzmoc-
nienie wiezi malzeniskiej. Nie wystarcza bowiem poszerzanie wiedzy i zwiek-
szanie kompetencji w sferze opieki nad blizniakami, ale pomocne sa réwniez
wypracowanie sposobéw radzenia sobie ze stresem i zmeczeniem, nauka re-
laksu, zwiekszenie zaufania do siebie i poczucia wlasnej wartosci (narazonego
na obnizenie przy niepowodzeniach prokreacyjnych), dokonanie ewentualnej
modyfikacji dotychczasowych celéw zyciowych i hierarchii wartosci, poglebie-
nie sensu zycia, uzyskanie bardziej dojrzalej filozofii zycia (por. Kornas-Biela,
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2009a, s. 278~294). Niezbedne sa réwniez ,szkoly babé i dziadkéw” oraz edukagja
rodzenstwa (Kornas-Biela, 2009a, s. 274-278). Niestety brakuje w Polsce ksiazek
dla rodzicéw blizniakéw. Duza role w tym zakresie ode'graljr kolejne (od 2004 r.)
wydania poradnika J. Tkacz Bliznieta — i co dalej? (2004/2007).

Strategie badan nad bliZzniakami

Bliznieta s wdziecznym terenem badan nad wplywem dziedzicznosci i $ro-
dowiska na rozwdéj czlowieka 1 wypracowano wiele strategii prowadzenia prac
naukowych w tej dziedzinie (Neale, Cardon, 1992). Od dawna sadzono, ze dzie-
dzicznoé¢ jest odpowiedzialna za podobienstwo blizniagt. Podkreslano bardziej
podobienistwo blizniakéw, zwlaszcza MZ, niz wystepujace miedzy nimi réznice.
Jedna z nowszych strategii badai wplywu dziedzicznosci na rozwdj czlowieka sa
analizy réznic miedzy blizniakami MZ. Jesli s one wyraZzne, wskazuje to na wplyw
srodowiska po poczeciu obu z nich. Jedno z nich jest traktowane jako kontrolne
wobec drugiego i §ledzi sie r6znice w parametrach ich rozwoju oraz wszystkie do-
$wiadczenia, ktére moga by¢ przyczyng ich odmiennosci (Phelps, Davis, Schartz,
1997,s5.117).

Tradycyjnie, jak wspomniano, wieksze podobieristwo blizniat MZ niz DZ
przypisywano dziedzicznosdci wedlug wzorca: ,wspélne cechy - wspélne geny”,
a szczegdlnym dowodem na wplyw dziedzicznosci miato by¢ podobienistwo bliz-
niat MZ wychowywanych w odmiennych srodowiskach, gdyz byly one pozbawione
oddzialywania zmiennych zwiazanych ze wspélnym srodowiskiem, natomiast od-
dziatywanie wspdlnego srodowiska prenatalnego interpretowano jako identyczne
dla kazdego z nich. Blizniacze $rodowisko prenatalne jest rzeczywiécie bardziej
podobne niz srodowisko prenatalne rodzeristwa niebedacego blizniakami, a przez
fakt ich wspdlnego bytowania i wplywu ich samych na to §rodowisko oraz na sie-
bie nawzajem — bardziej niezwykle, tajemnicze, trudne do badan i nadal malo
poznane.

Obecnie w strategiach badania blizniakéw docenia sie role wspdlnego srodo-
wiska prenatalnego i zwraca szczegélng uwage na jego odmiennoé¢ dla kazdego
z blizniat. Pomimo genetycznego zdeterminowania prenatalnego rozwoju czto-
wieka dostrzega sie znaczenie zmiennych zwigzanych ze srodowiskiem $rédma-
cicznym (Buckler, 1999, s. 144-146), stad uwzglednia sie na przyklad fakt, czy
mamy do czynienia z jedng czy dwiema kosméwkami i owodniami. Badania nad
inteligencja, zdolnosciami poznawczymi, osobowoscig oraz psychopatologia
bliznigt MZ pochodzacych z ciaz jedno- lub dwukosméwkowych oraz jedno- lub
dwuowodniowych wskazuja wyragnie na niezwykle istotny wplyw dzielonego
wspdlnie lub odrebnego §rodowiska prenatalnego na wiele parametréw rozwoju
kazdego z blizniat oraz jak bardzo ta zmienna byla dotychczas niedoceniana
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(Phelps, Davis, Schartz, 1997, s. 117; Wichers, 2002). Odmiennoé¢ tego samego
érodowiska prenatalnego dla kazdego z nienarodzonych dzieci jest coraz powaz-
niej uwzgledniana w literaturze (np. Lkerman, 1999; Buckler, 1999, Piontelli,
1999; Spillman, 1999) oraz w badaniach nad wplywem zmiennej dziedzicznogci
i érodowiska na rozwdj cztowieka.

Dla kazdego z blizniakéw czy wieloraczkéw to samo srodowisko prenatalne
nie jest takim samym i kazde z nich inaczej wykorzystuje docierajace do siebie
wplywy. Wiele czynnikéw, np. odmienne mozliwoéci korzystania ze wspélnego
lozyska, a tym samym dostep do sktadnikéw odzywczych i tlenu, cial odporno-
$ciowych oraz produkowanych przez tozysko hormonéw (estrogenéw, progeste-
ronu, gonadotropiny), mozliwoéci oczyszczania z produktéw przemiany materii,
polozenie i sposobnos$é wykonywania éwiczeri ruchowych, kolejnoéé rodzenia
sie — decyduja o tym, jakie geny zostana uaktywnione, jakie warunki §rodowi-
skowe sprzyjaja ujawnieniu sie genetycznych predyspozycji kazdego z blizniat
lub tez utrudniaja je. Dlatego nawet bliznieta MZ nie s identyczne, chociaz tak
je kiedys okreslano (identical twins). Réznice w ich wadze i wzroécie sa zrozumia-
te w kontekscie réznego, niesymetrycznego udziatu w wykorzystaniu zasobéw
srodowiska prenatalnego. Ze wzgledu na zréznicowanie warunkéw srodowiska
lonowego dla kazdego z blizniakéw, a wiec i odmienny tor ich rozwoju, nawet
bliznieta MZ juz przed urodzeniem nie sa takie same (Piontelli, 1999). Ré6znia
sie nie tylko waga i wzrostem (np. Hur, Shin, 2008), ale tez cho¢by doswiadcze-
niem ruchowym, shuchowym, w pobudzeniach przedsionka oraz pod wzgledem
behawioralnym.

Jednoczeénie liczne badania koncentrujace sig na réznych cechach funkcjo-
nowania cztowieka nie potwierdzaja istotnego wplywu na charakterystyki psy-
chologiczne faktu pochodzenia bliznigt MZ z cigz jedno- lub dwukosméwkowych,
np. badania prowadzone w Korei na grupie 56 parach blizniat MZ jednokosméw-
kowych, 34 parach MZ dwukosméwkowych oraz 316 parach DZ nie wykazaly
wplywu kosméwkowosci na zachowania prospoteczne, ale bliznieta MZ - nieza-
leznie od tego, czy mialy wspélng czy odrebna kosméwke — byly do siebie bardziej
podobne niz DZ (Hur, 2007).

Srodowisko tonowe ulega ciagtym bardzo dynamicznym przemianom, dlate-
go badanie wplywu poszczegélnych czynnikéw optymalizujacych, utrudniajacych
lub zaburzajgcych rozwdj kazdego z blizniat jest niezmiernie utrudnione (Smo-
therman, Robinson, 1988). Ciagle zmiany w érodowisku §rédmacicznym modyfi-
kuja w inny sposéb behawioralny rozwdj kazdego z blizniat, a ich odmienny stan
behawioralny z kolei wptywa na modyfikacje tego srodowiska i jego znaczenie dla
kazdego z nich. Wplyw $rodowiska prenatalnego na rozwéj dziecka jest szczegdl-
nie duzy w cigzach blizniaczych, zwlaszcza w przypadku cigzy jednoowodniowej
oraz wielorakie;j.
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Rozwdj blizniakow
przedmiotem zainteresowania psychologii prenatalnej

Biblijna opowiesé¢ o Jakubie i Ezawie, walczacych ze soba'w lonie Rebeki, zony
Izaaka (,walczyty z soba dzieci w jej tonie” ~ Rdz, 25,22) i przejawiajacych sie juz
wtedy réznicach w ich zachowaniu (,jeden bedzie silniejszy od drugiego, starszy
bedzie stuga mlodszego” - Rdz, 25,23), uzyskuje potwierdzenie dzieki badaniom
ultrasonograficznym. Podobnie niektére mity odnoszace sie do zachowan bliznia-
kéw w tonie, ktére sa projekcja relacji interpersonalnych dorostych na zycie bliz-
niakéw w tak ciasnej przestrzeni (np. czeste pojedynki, gesty miloéci fizyczneyj,
kazirodztwa, masturbowania si¢), zostaja poddane obiektywizacji dzieki ultraso-
nograficznemu obrazowaniu. Do 15. tygodnia istnieje mozliwos¢ obserwacji obu
bliznigt jednoczeénie, od tego czasu do 22. tygodnia, ze wzgledu na powiekszajace
sie rozmiary dzieci, widok ograniczony jest do ciala jednego blizniaka i pewnych
fragmentéw drugiego, natomiast powyzej 22. tygodnia mozna obserwowa¢ juz
tylko czesci ciala jednego z nich (Piontelli, 1999, 2009).

Badania w zakresie embriologii oraz psychologii prenatalnej wskazuja, ze bliz-
niaki rozwijaja sie pod wzgledem psychomotorycznym oraz innych parametréw
(np. stanéw behawioralnych) podobnie jak dzieci pojedyncze (por. Kornas-Biela,
2004a, b, 2010). Jednak juz w 9. tygodniu ciazy mozna dostrzec réznice w roz-
woju miedzy nimi. Réwniez u blizniakéw obserwuje sie stopniowe zmniejszanie
ruchliwoséci (w pierwszym trymestrze ok. 100-200 ruchéw na godzine, ponad 50
- w 24. tygodniu; Manning, 1995). W trzecim trymestrze obserwuje sie tez ruchy
konkurencyjne oraz odmienne ruchy obronne, unikajgce zagrozen, skierowane
na adaptacje (np. sygnalizowanie potrzeb przez kopanie, przekrecanie sig, ssanie
kciuka). Ruchy te wskazuja na interakcje dzieci miedzy sobg oraz na ich réine sta-
ny emocjonalne (np. unikania, niecheci do kontaktu, irytacji z powodu kontaktu,
checi wspélnej ,zabawy”). Nie oznaczaja jednak, ze blizniaki maja swiadomos¢
istnienia siebie oraz drugiego, ze do§wiadczaja uczué (np. mitoéci, zlosci, zazdro-
édi, tesknoty). Czym innym bowiem jest odbiér bodzcéw i reakcja na nie, a czym
innym u$wiadamianie sobie ich i nadawanie im znaczenia. Niewatpliwie bliZnieta,
zwlaszcza jednoowodniowe, wchodza w interakcje miedzy soba, czuja obecnos¢
drugiego i stymuluja si¢ wzajemnie, ale spostrzeganie spoteczne wymaga bardziej
ztozonych proceséw, do ktérych na tym etapie rozwoju czlowiek nie jest jeszcze
zdolny (Piontelli, 1999, s. 12).

Obserwacja interakcji zachodzacej w parach bhzmqt lub miedzy wieloracz-
kami wskazuje na rozwéj dotykowej i prioprioceptywnej wrazliwoéci juz przed
urodzeniem. Te mozliwoéci, znane juz z badan prowadzonych przez Hookera
(1952) nad embrionami wydobytymi z macicy (Kornas-Biela, 2004, 2010),
zostaly potwierdzone w badaniach longitudinalnych Piontelli na 30 parach
blizniat MZ (Piontelli, 1999, s. 14-16). Zgodnie z wynikami obserwacji ultra-
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sonograficznych prowadzonych przez Piontelli mozna stwierdzié, ze o ile ruchy
spontaniczne sa juz obecne u blizniakéw, tak jak u innych dzieci w 7. tygodniu
(wiek ciazowy), to wzajemne dotykanie sie nastepuje pézniej, tzn. po 10. tygo-
dniu. Miedzy 10. a 12. tygodniem mozna zaobserwowaé wzajemna stymulacje
bliznigt jednoowodniowych; od 13. tygodnia pojawia sie ona u blizniat MZ,
ktére majg wspélna kosméwke, ale przebywaja w dwédch workach owodniowych
oddzielonych cienka blona. Natomiast od 15. tygodnia wzajemna interakcja wy-
stepuje jako stala cecha rozwoju wszystkich blizniat. Jest to specyficzny czynnik
rozwojowy, obecny jedynie w ciazach blizniaczych. Jednak nie zawsze wystepuje
reakcja na stymulacje blizniaka, przeciwnie, czasem uderzenie jednego powo-
duje bierne przemieszczenie ciala drugiego, bez jego sensoryczno-ruchowej
reakcji. Wzajemna stymulacja blizniakéw (czestotliwosé dotknieé oraz reakcja
na nie) jest zalezna od rodzaju stanu behawioralnego kazdego z nich (réznych
stanéw snu i czuwania).

Interesujacy jest fakt, ze w duzych i rzetelnych badaniach nad osobowoscia
blizniakéw prowadzonych przez zesp6l w Minnesocie uzyskano jedyna réznice
miedzy bliznietami a innymi czlonkami ich rodzin, a dotyczyla istotnie wyz-
szych wynikéw w skali bliskosci spotecznej. Doswiadczenie wspélnego bytowa-
nia przed urodzeniem okazuje sie znaczgce dla ksztaltowania potrzeby bliskosci
z innymi oraz braku komfortu w sytuacji przedtuzajacej sie samotnosci (Johnson
etal.,, 2002).

Badania blizniat w okresie pre- i perinatalnym zmierzaja do uchwycenia tego,
co bardziej uwarunkowane genetycznie niz srodowiskowo, zwlaszcza gdy koncen-
truja sie na poréwnaniu bliznigt MZ i DZ. W trzecim trymestrze mozna u kaz-
dego z blizniat odnotowa¢ odmienne wzorce prenatalnej aktywnoéci, ktére jako
indywidualne charakterystyki wyjaéniajg réznice temperamentalne i znajduja
odzwierciedlenie w zachowaniu po urodzeniu (Degani et al., 2009). Wystepujace
juz bardzo wczeénie w rozwoju prenatalnym réznice w poziomach aktywnosci
blizniakéw utrzymuja sie réwniez w okresie postnatalnym. Interesujace wyniki
w tym zakresie otrzymali badacze z Hajfy (Izraela), ktérzy wykorzystujac rutyno-
wa diagnoze przeziernosci karkowej, ktéra wykonuje sie na przelomie pierwszego
i drugiego trymestru cigzy (11-14 tydzien ciazy), zbadali pod katem aktywnoéci
motorycznej (czestotliwodc, czas trwania i liczbe ruchéw) 26 par blizniat (z czego
22 pary byly DZ, a wérdd czterech par MZ dwie byly jedno-, a dwie dwukosméw-
kowe). W trakcie powtérnego badania USG w drugim trymestrze ocena przez
matke bardziej aktywnego dziecka zgadzata sie z obserwacja dokonana w czasie
USG. Postnatalna ocena przez matke poziomu aktywnosci dzieci dokonana w 3.
1 6. miesigcu byla zgodna z wczesna prenatalng oceng réznic w ich temperamen-
cie. Wyniki te oznaczaja, ze cechy neurobehawioralnej aktywnosci dziecka przed
urodzeniem s3 podstawa postnatalnych r6znic indywidualnych, a réznice widocz-
ne w tym zakresie we wczesnym okresie rozwoju prenatalnego (zanim wylonia sie
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wzorce behawioralne) trwaja i sa-uchwytne w réznicach temperamentalnych po
urodzeniu (Degani et al., 2009).

Badania cech temperameéntu (drazliwo$¢, opornosé na uspokajanie, poziom
aktywnodci, reaktywnos¢ na bodzce i wzmacnianie) 316 noworodkéw bliznia-
czych, prowadzone przez Riese (w tym 47.par MZ, 39 par DZ tej samej plcii 72
pary przeciwnej plei), wykazaly, ze brakuje jasnego wzorca wpltywu dziedzicznodci
na temperament przejawiany w okresie noworodkowym, natomiast réznice wy-
stepujace w parach blizniat $wiadcza o wplywie warunkéw wewnatrzmacicznego
$rodowiska na zachowanie dziecka, zwlaszcza perinatalnych czynnikéw ryzyka
(Riese, 1990). Ta sama autorka w pézniejszej publikacji przytoczyta wyniki badan
48 par blizniat z ciaz jednokosméwkowych i 29 par z cigz dwukosméwkowych,
niepotwierdzajace, by typ kosméwki mial wplyw na podobienstwo lub réznice
w cechach temperamentu noworodkéw (Riese, 1999). '

Badajac rezonansem magnetycznym funkcje lateralizacji w parach blizniat
MZ, grupa badaczy z Diisseldorfu stwierdzila, ze lateralizacja mézgu dokonuje sie
juz przed urodzeniem i zalezy od rodzaju wplywu pozagenetycznych czynnikéw
na kazdego z blizniat w parze. U bliznigt MZ mozna zauwazy¢ dzialanie wcze-
snych epigenetycznych czynnikéw, ktére odgrywaja istotng role w odmiennym
anatomicznym i funkcjonalnym rozwoju zlateralizowania mézgu (Steinmetz et
al.,, 1995).

Jednym z czynnikéw rozwojowych w okresie prenatalnym, ktéry moze mo-
dyfikowaé wplyw dziedzicznosdi, jest transfer hormonéw plciowych od jednego
do drugiego blizniaka. Oddzialuje on na feminizacje lub maskulinizacje bliznia-
ka przeciwnej plci, na takie cechy, jak: podobienistwo do rodzicéw, dominacja,
poszukiwanie wrazen, szybkosé spostrzegania, zdolnoéci przestrzenne i mate-
matyczne oraz duze podobiefistwo do blizniaka przeciwnej pici w cechach inte-
ligencji i osobowosd (Miller, 1994). U bliznigt odmiennej plci dziewczynka jest
narazona na dzialanie testosteronu wydzielanego do wéd plodowych przez brata,
co moze wplynaé na ksztattowanie sie pewnych cech neurologicznych odpowiada-
jacych organizmowi meskiemu (McFadden, 1998), m.in. zaobserwowano to wobec
takich cech, jak: poszukiwanie wrazen czy nowych doswiadczen, potrzeba doznan,
zmniejszenie zahamowan, ktére sa bardziej nasilone u plci meskiej. Dziewczyn-
ki, ktérych blizniakiem jest chlopiec, maja bardziej nasilone powyzsze cechy niz
te, ktérych blizniacze rodzenistwo jest tej samej plei (Resnick, Gottesman, McGue,
1993). Zwiekszona wrazliwoé¢ na dzialanie prenatalnych hormonéw meskich
u dzieci z niskg waga oraz doéwiadczajacych stresu w lonie sprzyja wystapieniu
leworecznosci (Orlebeke et al., 1996).

Podobny wplyw prenatalnych hormonéw na dziewczynki, ktérych bliznia-
kiem jest chlopiec, obserwuje sie w stosunku do zaburzes jedzenia. Wystepuja
one rzadziej w populacji mezczyzn niz kobiet, stad hipoteza, ze kobiety, ktére
maja brata blizniaka, s mniej narazone na wystapienie zaburzen: jedzenia niz
te, ktérych blizniakiem jest siostra. Bardzo kontrolowane pod tym wzgledem ba-
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dania prowadzone w Michigan na duzej grupie blizniagt (w sumie 582 osobach)
wskazaly na istotna linearna zaleznos¢: jezeli w grupie blizniat wystepuja zabu-
rzenia jedzenia, to zdarza sie to znacznie czedciej u sidstr blizniaczych, rzadziej
niz u nich - u kobiet majacych brata blizniaka, jeszcze rzadziej u mezczyzn ma-
jacych siostre blizniaka, a najrzadziej u braci blizniakéw. Swiadczy to o tym, ze
prenatalna maskulinizacja centralnego systemu nerwowego w wyniku dzialania
testosteronu produkowanego przez chlopca ma duzy wplyw na réznice plciowe
obserwowane po urodzeniu w zakresie zaburzesn jedzenia (Culbert et al., 2008).
Wyniki innych badad nie potwierdzaja jednak tezy, ze maskulinizacja w okresie
prenatalnym zmmniejsza prawdopodobieristwo wystapienia anoreksji i bulimii
(np. Raevuori et al., 2008; Baker, Lichtenstein, Kendler, 2009). Rozbieznosci moga
wynika¢ na przyklad z doboru grupy do badan lub sposobu detekeji zaburzen je-
dzenia (diagnoza lekarska, ankieta wypelniana przez blizniaczych respondentéw,
testy psychologiczne).

Szczegélne problemy - nie tylko biologiczne, ale tez psychologiczne — dotycza
blizniak6éw uzyskanych na drodze sztucznego zaptodnienia (ART). Istotnie cze-
$ciejrodza sie one przez cesarskie ciecie (Kogan et al., 2000). Cechujaich znacznie
gorszy rozwdj psychomotoryczny i umystowy (opéznienie) oraz czestsze proble-
my behawioralne oraz w interakeji z rodzicami. Jednak duzo wigksze zaangazo-
wanie matki w prenatalna opieke nad dzieckiem niz w sytuacji normalnej cigzy
zmniejsza potencjalnie negatywny wplyw na jego rozwéj réznych czynnikéw
zwiazanych ze wspomagana prokreacja (305/119 par, w 1. roku zycia -~ Kanat-
-Pektas et al., 2008).

Prenatalna diagnoza blizniactwa - przezycia rodzicow

Do niedawna pojawienie sig blizniaka bylo zawsze nieplanowane, wywolywa-
1o zaskoczenie, niedowierzanie oraz trudnodci w przystosowaniu sie do nielatwej
i nieoczekiwanej sytuacji. Rozwéj diagnostyki prenatalnej przyspieszyt doswiad-
czanie tych uczud juz na wczesny okres ciazy, gdyz rodzice dowiaduja sie o fak-
cie cigzy blizniaczej lub wielorakiej najczesciej w czasie rutynowego badania na
przelomie pierwszego i drugiego trymestru ciazy. Ich przezycia po otrzymaniu tej
informacji zalezg miedzy innymi od liczby poczetych dzieci, stanu zdrowia kobie-
ty, czasu oczekiwania na dziecko i trudnosci z osiggnieciem poczecia, przebiegu
dotychczasowej prokreadji (np. wezeéniejszych strat dzieci), liczby juz posiadane-
go potomstwa, sytuacji bytowej (materialnej, mieszkaniowej), planéw zyciowych
(dotyczacych np. przeprowadzki, dalszej edukacji, koniecznoéci zmiany pracy),
sily wiezi malzeniskiej, przewidywanej mozliwosci uzyskania wsparcia ze strony
najblizszego otoczenia w trakcie wychowywania dzieci, a takze dotychczasowych
doswiadczen w rodzinie zwigzanych z obecnogcia blizniakéw.
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Jeslicigza mnoga jest wynikiem stosowania technik wspomaganej prokreacji,
mozna oczekiwaé, ze rodzice nie beda reagowaé zdziwieniem i zaklopetaniem,
gdyz byli przygotowywani na taka ewentualnoéé. W celu zwiekszenia prawdo-
podobiefistwa sukcesu prokreacyjnego rutyna jest wszczepianie wiekszej liczby
zarodkdéw, a wiec podjecie préby rozpoczecia ciazy jako bliZniaczej lub wielora-
kiej. Sukces profesjonalisty nie musi jednak oznaczaé zadowolenia pary, gdyz nie
wszystkie pary chca mie¢ wigcej niz jedno dziecko. Inne za$ tak bardzo nie liczyty
sie z pomyélnym zakoticzeniem préb zaptodnienia, ze diagnoza ciazy blizniaczej
lub wielorakiej wywoluje mieszane, a nawet negatywne uczucia (np. rozczarowa-
nia, zalu), ktére trudno im ujawnié wobec otoczenia, a skrywane, zalegaja i utrud-
niajg adaptacje do nowej sytuacji i ksztattowanie sie wiezi z dzie¢mi (Gleicher et
al., 1995; Linney, 1995; Spillman, 1999, s. 19). Réwniez Woollett i Clegg (1989)
nie stwierdzili, by kobiety po dtugim leczeniu nieptodnoséci byly bardziej urado-
wane diagnoza bliZzniactwa niz inne matki.

Iustracjg reakeji rodzicéw na pierwsza informacje o poczeciu wiecej niz jedne-
go dziecka moga by¢ wyniki ankiety wypelnionej przez tacznie 4591 internautéw,
znajdujace sie na stronie Stowarzyszenia ,Podwéjny usmiech” (www.blizniaki.
net). Wedlug sondazu, przewaza uczucie radosci (30%) i szoku (21%) oraz szoku,
ktéry mija i po kilku dniach pojawia sie uczucie radosci (19%). Wystepuja réwniez
uczucia zalamania z powodu lgku, jak sobie poradzi¢ w tej sytuacji (14%), nie-
dowierzania (13%) oraz cheé¢ oddania jednego dziecka (3%). Rozpoznanie cigzy
mnogiej, po okresie zdumienia, watpliwosci w prawdziwoéé diagnozy i szoku,
moze wywolaé skrajnie odmienne uczucia. U jednych - na stale albo tez okre-
sowo - pojawiaja sie radosé, fascynacja, podniecenie, pozytywne uczucie inno-
éci i ,wybrania”, bycia ,szczegélnym” i posiadania ,wyjatkowych” dzieci, snucie
wyobrazen dotyczacych przyszloéci dzieci, a takze bogata wizualizacja dotyczaca
ich wygladu, zachowari i zyciowych loséw, czesto oparta na medialnych obrazach
sielankowego zycia fantastycznych, usmiechnietych blizniakéw wywolujacych
sympatie otoczenia, zyjacych zgodnie i wspierajacych sie wzajemnie.

Z drugiej strony diagnoza ciazy mnogiej moze wywola¢ szereg negatywnych
odczué, ktérych sila i czas trwania sa bardzo zindywidualizowane. Nierzadko s3 to
uczucia spolaryzowane, ambiwalentne i zmienne, np. Wooollett i Clegg (1989) od-
notowali, ze pierwszymi reakcjami 40 matek oczekujacych urodzenia blizniakéw
na wieéc o ciazy mnogiej byly szok, niedowierzanie, obawa, panika i niepokéj, jak
sobie poradza, podniecenie i poczucie bycia ,specjalnym”. Stopniowo przyzwy-
czajaly sie do tej diagnozy, ale przez okres ciazy 61% z nich mialo ambiwalentne,
przeciwstawne uczucia (rado$¢ i niepokdj), u 21% dominowaly uczucia negatyw-
ne, a tylko u 17% - pozytywne.

Radoéé z wielokrotnego macierzyfistwa moze mieszaé sig¢ ze smutkiem po
»straconym” pojedynczym dziecku, zalem, ze nie doswiadczy sie tego wszyst-
kiego, co przynioslaby pojedyncza cigza, pordd i wychowanie dziecka, bardziej
spokojne, bezpieczne, mniej meczliwe. Poczucie wyjatkowosci moze przerodzié
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sie w przykre uczucie innoéci, samotnoéci, niezrozumienia przez innych, zagu-
bienia, niewiedzy, czego oczekiwad, jakie problemy pojawia sie, jak sobie poméc.
U wielu kobiet pojawiajg sie zmieniony obraz Ja fizycznego, duzy wzrost wagi
ciala, ociezaloéé, poczucie nieatrakcyjnosci fizycznej oraz lek przed powrotem do
poprzedniej wagi i sprawnosci fizycznej (Fisher, Stocky, 2003).

Wieksze poczucie ryzyka ciazowego i porodowego oraz konkretne problemy
zwiazane z powiklaniami sprzyjaja wzrostowi charakterystycznej dla cigzy labil-
nosci uczué, wrazliwoéci i pobudliwosci (drazliwosé), przezywaniu jej jako ciazacej,
czego$ negatywnego, pelnego niepokoju i napiecia, tym bardziej ze matki bedace
w ciazy mnogiej czeéciej spotykaja sig z niezrozumieniem ich potrzeb ze strony
otoczenia, czasem z negatywnym stosunkiem ojca dziecka i znaczacych kobiet do
ciazy i faktu blizniactwa i trudno im poradzié sobie z reakcjg otoczenia na powsta-
1a sytuacje. Stan napiecia w rodzinie powoduje czestsze stosowanie réznych form
przemocy wobec matki ciezarne;j.

Diagnoza blizniactwa juz w okresie ciazy wywoluje radykalne zmiany w zyciu
rodziny, wymaga przygotowan do nieznanej i trudnej przyszlosdi, a terazniejszoéc¢
niesie z dnia na dziefi nowe wyzwania (Akerman, 1999; Spillman, 1999; Piontelli,
2009). Pojawiaja sie wtedy nowe problemy w pozyciu seksualnym i mocno ujawnia-
ja sie dotychczasowe braki w komunikacji malzeriskiej. Ciaza ryzyka, jaka jest ciaza
mnoga, oraz niepewnos¢ co do mozliwosci poradzenia sobie z opieks nad wigcej
niz jednym dzieckiem wzmagaja stan napiecia i nerwowoéci cztonkéw rodziny oraz
wywoluja przykre poczucie niedostatecznego wsparcia ze strony najblizszych (kaz-
dy z czlonkéw rodziny potrzebuje wsparcia i kazdy odczuwa jego niedosyt).

Oile kobieta w naturalny sposéb szuka wsparcia i czesto je otrzymuje (chociaz
nie zawsze jest ono wystarczajace i adekwatne), to w trudniejszej sytuacji pod tym
wzgledem jest mezczyzna, od ktérego wszyscy oczekuja, by byt ,silnym debem”
iwspatciem dla zony, by zapewnit utrzymanie finansowe rodzinie oraz wlaczyl sie
w opieke nad dzie¢mi. Dla niego sytuacja blizniactwa jest jeszcze bardziej niewia-
doma, niosaca niepewnos$¢ przyszloscia (co do swojej roli, statusu, zobowiazan,
oczekiwan innych wobec niego) i niewyobrazalna (ze wzgledu na specyfike proce-
s6w poznawczych, gdyz mezczyZnie trudno snuc rézne wersje przyszlej sytuacji
w jej konkretnym ksztalcie i opracowywaé ,na sucho” sposoby radzenia sobie
z mozliwymi trudnodciami). Przezycia ojca w czasie cigzy mnogiej to teren mato
poznany (np. Piontelli, 2009).

Zwiekszona ociezalo$é fizyczna i poznawcza, meczliwoéé 1 mniejsza wydolnosé,
a jednoczeénie zmniejszona wytrzymatosé na wysilek w ciazy mnogiej wywotuja
smutek, zniechecenie, lek przed przyszlodcia i tym, czy sobie poradze, a takze brak
zaufania do siebie. Ponadto czestsze w cigzy mnogiej wizyty lekarskie oraz hospi-
talizacje, medykalizacja jej przebiegu, jak réwniez porodu i pologu oraz okresu no-
worodkowego u dziecka, przewidywane zagrozenia jego zdrowia i zycia powoduja
stres i zwigzane z nim negatywne konsekwencje. Dochodza do tego nierzadkie
w sytuacji medykalizacji negatywne skutki tzw. bledéw jatrogennych powstalych
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w relacji lekarz - pacjent (réwniez wczeéniejsze zwiazane z niepowodzeniami
w dotychczasowej prokreacji).

Wiekszos¢ niepokojéw kobiet w ciazy mnogiej (obojga rodzicéw i ich najbliz--
szych) jest taka sama jak u kobiet w prawidlowo przebiegajacej pojedynczej ciazy,
np. o zapewnienie sobie wlasciwej opieki cigzowej i porodowej, o prawidlowy
przebieg cigzy i porodu, o przezycie i stan zdrowia dziecka, o kompetencje rodzi-
cielskie umozliwiajgce zapewnienie noworodkowi wlasciwej pielegnacji i zaspo-
kojenie potrzeb, o poradzenie sobie z organizacja zycia rodzinnego z uwzglednie-
niem obecnoéci matego dziecka.

Niestety kazdy z tych niepokojéw nabiera innégo znaczenia w cigzy mnogiej
ze wzgledu na to, ze jest ona cigza ryzyka, a po urodzeniu troska o prawidlowy
rozwéj dzieci wymaga znacznie wiekszych nakladéw czasowych, psychicznychifi-
nansowych. Wyjécie naprzeciw zréznicowanym potrzebom dzieci w tym samym
czasie powoduje chroniczne zmeczenie, brak mozliwosci wypoczynku oraz zanie-
dbanie troski o wlasne zdrowie, o zycie malzeniskie i pozostate dzieci w rodzinie.
Trudnoéci w zabezpieczeniu bytu materialnego rodziny i poprawy pogorszonych
warunkéw zycia powoduja napiecia, konflikty w rodzinie, czasem jej rozpad, tym
bardziej ze nierzadko zwigkszone wymagania zwiazane z leczeniem i rehabilitacja
dziecijeszcze bardziej nadwyrezaja zdrowie i sity rodzicéw, skracaja czas konieczny
na zalatwianie niecierpiacych zwloki spraw rodzinnych oraz na sen i odpoczynek.
Niepokoje dotycza réwniez przyszlosci dzieci — ich zdrowia, prawidtowego rozwo-
ju, ale tez mozliwoéci poradzenia sobie ze wzrastajacymi wydatkami zwigzanymi
z ich edukacja i leczeniem.

Juz w okresie pre- i perinatalnym pojawiaja sie réwniez dylematy wychowaw-
cze — czy traktowac kazde z dzieci tak samo, czy w sposéb zréznicowany, na ile
podkresla¢ ich odmiennos¢ oraz czy po urodzeniu rozdziela¢ je czy zawsze trzy-
ma¢ razem. Rodzice dostrzegaja stosunkowo szybko, ze blizniaki s3 $wiadome
swojej obecnoéci, konkuruja o uwage dorostych 1 od ok. 4. miesiaca po urodzeniu
obecnos¢ wspétblizniaka staje sie na tyle wazna, ze jego nieobecnoéé wywotuje
zdenerwowanie, a obecno$¢ — zachowania rywalizacyjne, jakby zazdrosdi, cza-
sem irytacji. Jednym z probleméw sa réwniez reakcje starszego rodzenistwa na
urodzenie sie bliZniat czy wieloraczkéw — spotyka sie zaréwno silng zazdros¢, jak
i spontaniczne wlaczenie sie do pomocy w opiece nad nimi (zalezy to w duzym
stopniu od wieku rodzenstwa) (Piontelli, 2009). Wydaje sie, ze rodzenistwo prena-
talnych blizniakéw wymaga przygotowania na ich urodzenie, gdyz latwiej w tym
wypadku o negatywne skutki ,detronizacji”, np. zazdro$¢, rywalizacje o uwage
rodzicéw, poczucie osamotnienia i odrzucenia, objawy nerwicowe i psychosoma-
tyczne (por. Kornas-Biela, 2009a, s. 274-278).

Rozpoznanie ciazy mnogiej oraz jej przebieg jest, jak wspomniano wyzej, dla
wielu rodzicéw silnym i dlugotrwalym stresem. Z uwagi na znane negatywne skutki
stresu dla przebiegu prokreacji (co zostato dokladniej oméwione we wezedniejszej
publikacji ~ Kornas-Biela, 2009a, s. 65-73) nalezy uwzglednié¢ ten czynnik, gdy
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omawia sie zagrozenia cigzy bliZniaczej lub wielorakiej oraz rozwoju urodzonych
z nich dzieci. Doswiadczany przez matke stres stanowi bowiem psychogenna
przyczyne — wspélwystepujaca z czynnikami biologicznymi i medycznymi - czest-
szego pojawienia sie komplikacji cigzowych, porodowych, zagrozeri stanu zdrowia
swojego i dziedi. Stres z powodu ciazy mnogiej oraz zadan zwigzanych z opieka
i wychowaniem blizniakéw moze zwiekszy¢ objawy, jakie sa tradycyjnie przypi-
sywane ciazy mnogiej jako cigzy zwiekszonego ryzyka. Negatywne konsekwencje
tego stresu dla zdrowia oraz zycia matki i dzieci moga by¢ szczegélnie powazne,
jesli stres jest dtugotrwaly, zwigzany z niezaspokojeniem najwazniejszych potrzeb
psychicznych matki (bezpieczenistwa, milosci, afiliacji), z poczuciem jej bezradno-
éci i bezsilnosci, a takze z brakiem dojrzalych sposobéw radzenia sobie z nim oraz
wsparcia ze strony otoczenia (por. Kornas-Biela, 2009a, s. 65-73).

Prenatalna wiez z dzie¢mi w cigzy mnogiej

Prenatalna diagnoza wystapienia ciagzy mnogiej umozliwia ksztaltowanie sig
wiezi z dzie¢mi juz przed urodzeniem. Dzieki ultrasonograficznemu obrazowaniu
rodzice maja mozliwoéé urealnienia sobie faktu istnienia dzieci (,kto$ tam jest”)
i odréznienia ich od faktu cigzy jako stanu kobiety podtrzymujacego zycie dzieci
(mnogoséé dotyczy dzieci, a nie cigzy, to dzieci, a nie cigza — rosna i sie rozwijaja,
ruszaja, nabywaja kompetendji, przygotowuja sie do przyjécia na $wiat). Jest to
wazny etap w rozwoju rodzicielstwa, gdyz trudno ksztaltowaé wiez z cigza, na-
tomiast wobec dzieci wydaje sie to czyms naturalnym. Nadanie zarodkom ludz-
kim statusu dzieci skupia uwage rodzicéw na ochronie ich zdrowia, na unikania
zagrozen dla ich zycia (np. wszelkich uzywek), na optymalizowaniu ich rozwoju
(a nie tylko na sobie i cigzy). Malzonkowie sami nabywaja wtedy status rodzicéw
(,jeste$my rodzicami”), ktérzy nie ,oczekuja dzieci”, ,spodziewaja sie dzieci”, ale
ktérzy maja dzieci w prenatalnym okresie ich rozwoju. Poczecie ich dzieci uczynito
ich rodzicami - sa juz rodzing. To umozliwia rozwéj tozsamoéci rodzica jako pod-
stawy ksztaltowania wiezi macierzyriskiej i ojcowskiej z ich prenatalnymi dzieémi.
Caly przebieg cigzy i porodu staje sie ciggiem waznych wydarzen rodzinnych, kté-
rym towarzyszy nie tylko odpowiedzialnoéé¢ rodzicielska, ale tez bogactwo uczu¢
swoistych dla wiezi rodzinnych (por. Kornas-Biela, 2009a, s. 73-88).

Specyfika ciagzy mnogiej moze stwarzaé konkretne utrudnienia w ksztattowa-
niu sie wiezi rodzicéw z dzieémi przed urodzeniem. Rozczarowanie niespelnie-
niem oczekiwari wobec cigzy jako stanu blogoslawionego i wobec pojawiajacych
sie nierzadko komplikacji w jej przebiegu moze by¢ rzutowane na rozwijajace sie
w onie dzieci. Cz¢ste hospitalizacje i oderwanie od rodziny, samotnoéé i zagubie-
nie nie sprzyjaja otwarciu sie na wiez z dzieckiem (Garel, Charlemaine, Blondel,
2006). Kobieta moze doswiadczaé trudnosci w akceptacji siebie w roli matki
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wiecej niz jednego dziecka, co moze by¢ wzmacniane brakiem akceptadji perspek-
tywy ,podwéjnego rodzicielstwa” przez ojca dziecka.

Ksztaltowanie sie prenatalnej wiezi z dzieckiem jest dynamicznym procesem,
w ktérym wyrédznia sie kilka elementéw. W sytuadji cigzy mnogiej matki moga
napotyka¢ pewne trudnoéci i niektére z elementéw tej wiezi moga by¢ ostabione
(por. Bielawska-Batorowicz, 2006, s. 129-138).

Jednym z podstawowych warunkéw tworzenia sie wiezi jest traktowanie
plodu jako odrebnej istoty. Pomagaja w tym miedzy innymi zobaczenie dziecka
w czasie badania USG oraz odczucie pierwszych ruchéw. W sytuacji cigzy mnogiej,
wprawdzie matka widziata zazwyczaj obraz dzieci na ekranie monitora USG, ale
trudniej o wyodrebnienie i do§wiadczenie indywidualnej tozsamosci oraz niepo-
wtarzalnosci kazdego z nich.

Innym elementem budowania prenatalnej wiezi jest przypisywanie dziecku
indywidualnych cech, nastroju oraz intencji, np. silnie kopie, bo jest chlopcem,
bo ma zywy temperament, bo sie denerwuje, bo jest zlosliwe, bo jest energiczne
i wesole, bo potrzebuje ruchu, bo chce mi da¢ znaé, iz powinnam wyjsé z zady-
mionego pomieszczenia lub odpoczaé. W sytuadji ciazy mnogiej obraz kazdego
dziecka jest ubozszy w cechy charakterystyczne dla niego, gdyz trudno odréznic
dzieci od siebie, przypisywac specyficzne dla kazdego wlasciwosci, odczytywac ich
samopoczucie, intencje, nastroje, cechy osobiste. Opis bardziej dotyczy dziecijako
»zespohu” niz indywidualnie kazdego z nich. Dopiero gdy réznica w ich zachowa-
niu jest bardzo wyrazna, matka moze ja dostrzec (np. gdy jedno jest stale bardzo
aktywne, a drugiego aktywnoé¢ jest nieznaczna).

Elementem ksztaltowania wiezi jest réwniez wrazliwoéé matki na sygnaly
plynace od dziecka, umiejetnosé odczytywania ich oraz nadawania im znaczen.
Jeéli w tonie jest wiecej niz jedno dziecko, matka odbiera jednoczesnie sygnaly od
dzieci jako dwu- lub kilkuosobowej ,grupy”, trudniej jej wyczué, co kazde z nich
potrzebuje, co sygnalizuje (np. ,jezyk ruchéw”) i dostosowacé swoje zachowanie do
potrzeb kazdego z nich.

Kolejnym elementem wiezi emocjonalnej jest podejmowanie interakeji z dziec-
kiem w sytuacji, gdy jest ich wigcej niz jedno - dialog ten z natury rzeczy jest mniej
zindywidualizowany. Myslenie dotyczy dzieci, a nie konkretnego dziecka (chyba
2e na przyklad jego rozwéj jest zagrozony, ma by¢ poddany terapii prenatalnej, re-
dukcji). Rézne rodzaje kontaktu dotykowego (np. gladzenie, poklepywanie, pocie-
ranie, obejmowanie brzucha), stownego (np. rozmowy, épiew, shuchanie muzyki)
oraz ruchowego (bujanie oddechem i rytmicznym, kolyszacym ruchem) sa kie-
rowane do obojga jednoczesénie (por. Kornas-Biela, 2004b, 2009a). Komunikacja
prenatalna ma wiec charakter zespotowy i dopiero po urodzeniu rodzice musza
nauczy¢ sie odrebnoéci kazdego dziecka i traktowania ich jako niepowtarzalnych
indywidudw.

Ponadto rozwijanie wyobrazen i fantazji o dziecku jako wazny element pre-
natalnej wiezi nierzadko przenikniete jest obnizonym nastrojem zwigzanym
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z dolegliwosciami oraz komplikacjami w przebiegu ciazy, niepokojami o przezycie
i zdrowie dzieci, lekiem przed ,dzieckiem uszkodzonym”. To zas wstrzymuje two-
rzenie sie wiezi, by nie przezywal potem bolu rozstania, gdyz dzieci z zagroze-
niami rozwoju czesciej albo same obumieraja, albo tez poddawane sa selektywnej
abordji (Garel, Charlemaine, Blondel, 2006). Personel musi mie¢ $wiadomosé
uwzglednienia tego dodatkowego stresu rodzicéw zwiazanego z przewidywa-
nym niepowodzeniem ciazy, tym bardziej silnie przezywanego, gdyz rodzice
ci nierzadko przeszli przez stres nieplodnosci, dtugoletniego i wyczerpujacego
leczenia, wspomaganej prokreacji, a teraz stoja wobec ryzyka utraty jednego lub
wszystkich dzieci (Bryan, 2005). Oznacza to jednak, ze wtedy prenatalne bliznie-
ta rozwijaja sie jakby w ,pustce emocjonalnej”. Uczucia matki sg niejako zawie-
szone do czasu upewnienia sie, ze wszystko z dziedmi ,w porzadku”, ze warto juz
nawiazac stala i glebsza relacje.

Te pierwsze prenatalne zachowania rodzicéw wobec dzieci sa kluczowe dla
ich rozwoju przed urodzeniem (zgodnie z zasada, ze co pierwsze, to najtrwalsze),
ale tez sa prawzorami postaw poznawczych i emocjonalnych na cale ich zycie.
Niezaspokojenie potrzeb uczuciowych dzieci i kontaktu rodzicéw z nimi przed
urodzeniem oraz staly silny niepokdj matki moga stanowié zagrozenie dla zdro-
wia i zycia dzieci, jak réwniez pelnié¢ funkcje rozwojowej matrycy i byé podstawa
miedzypokoleniowej transmisji pewnych postaw, wzorcdw przezywania i reago-
wania (tzw. dziedziczenie spoleczne — np. Steele, Steele, 1994). Poza tym adapta-
cja do sytuacji po urodzeniu bliZniat, radzenie sobie z powstajacymi problemami
oraz ksztaltowanie sie wiezi postnatalnej zaleza od stylu przywiazania matek do
dzieci przed urodzeniem (Taubman-Ben-Ari et al., 2008).

Perinatalna wiez z blizniakami oraz wieloraczkami

Kazde nowo narodzone dziecko ma potrzebe nieprzerwanego, bliskiego
(.skéra - skéra”, ,oko - oko”) kontaktu z jedna osoba, ktéra zaspakaja jego
zywotne potrzeby, zapewnia poczucie bezpieczenstwa, przywraca poczucie
komfortu. Inaczej méwiac, maja monotropiczne ukierunkowanie na osobe, ktéra
jest zazwyczaj biologiczna matka (Bowlby, 1969; Klaus, Kennell, 1982; Klaus,
Kennell, Klaus, 1995; Klaus, Klaus, 1998). W sytuacji urodzenia sie blizniakéw,
a tym bardziej wieloraczkéw, jednym z probleméw ksztaltowania sie wiezi ro-
dzicéw z nimi oraz zaspokojenia ich emocjonalnych potrzeb jest dtuzsze pozo-
stawianie dzieci w szpitalu po urodzeniu, przebywanie na oddziale intensywnej
terapii, czestsze hospitalizacje, wiec matki/rodzice majg mniej kontaktu z nimi
oraz mozliwoéci sprawowania czynnosci pielegnacyjnych, w czasie ktérych na-
wigzuje sie wiez uczuciowa (Wooollett, Clegg, 1989, s. 181). Dzieci te czeéciej
rodza sa przedwczesnie lub z wewnatrzmacicznym niedorozwojem, co czyni
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je mato kompetentnymi w kontakcie emocjonalno-spotecznym z rodmcaml
Zaniepokojeni ich stanem rodzice spotyka)q si¢ z malym oddzwus;klem z.ich
strony do wejécia w komunikacje z nimi (Holditch-Davis, Roberts, Sandelewski, '
1999). Ciagle niepokoje dotyczace zdrowia blizniakéw, ich przyszlego rozwoju
fizycznego i psychicznego oraz umiejetnosci podotania mogacym sie pojawic
problemom nie sprzyjaja ksztattowaniu spokojnej i radosnej relacji z nimi (Van
der Zalm, 1995).

Ponadto matki blizniat i wieloraczkéw s3 bardziej narazone na komplikacje
porodowe i poporodowe, czeéciej choruja w pologu, maja rézne dolegliwoéci, rza-
dziej karmia piersia, s3 przemeczone fizycznie i psychiczne, bardziej napiete, a to
zwieksza prawdopodobienistwo depresji poporodowej i utrudnia rozwéj réznych
form bliskiej wiezi z kazdym dzieckiem (Fisher, Stocky, 2003; Garel, Charlemaine,
Blondel, 2006). Wystepuje slaba dostepnos¢ dla dzieci jednej stalej osoby, by mo-
gly z nia tworzy¢ biopsychiczna ,jednoé¢”. Ciagle zmieniajace sie osoby przy dzie-
ciach powoduja utrate stalego obi¢ktu do ksztaltowania poczucia bezpieczeristwa,
pierwotnego zaufania i wyodrebniania siebie ze §wiata. Emocjonalna dostepnos¢
matki jako jednej stalej figury znaczacej jest dla kazdego dziecka mniejsza, gdyz
musi ona swéj czas, wysilek i zaangazowanie uszczupli¢ na rzecz drugiego dziec-
ka. Kazde z nich jest rzadziej niz noworodek z ciazy pojedynczej brany na rece, ro-
dzice rzadziej do niego przemawiaja oraz rzadziej skupiaja wzrok na nim, czesciej
natomiast pozostawiaja go samemu sobie (Holditch-Davis, Roberts, Sandelewski,
1999). W konsekwencji utrudnione jest zindywidualizowane:

- zapewnienie kazdemu dziecku wielozmyslowego uczuciowego kontaktu z jed-
na, stala osoba,

- okazywanie otwartosci i wrazliwo$ci na sygnaly plynace od dziecka,

- sygnalizowanie akceptadji dla jego potrzeb,

- szybka gratyfikujaca reakcja na potrzeby dziecka,

- wspierajaca dziecko czula obecnosé,

- stala wymiana uczuciowa miedzy noworodkiem a opiekunem,

- karmienie piersia ,na zadanie”.

Braki w wiezi z matka kompensowane s3 obecnoécia innych 0séb oraz jedne-
go z blizniat (Goldberg et al., 1986). Poglebiajaca sie od urodzenia swiadomosé
istnienia blizniaka powoduje negatywne skutki dla funkcjonowania w razie
jego dhuzszej nieobecnosci przy drugim blizniaku (Piontelli, 2009). Dodatkowo
wplyw na utrudnienia w ksztaltowaniu wiezi z dzie¢mi w pierwszym okresie
po urodzeniu ma stres zwigzany z adaptacja do nowej sytuacji, ktéry powoduje
wiecej konfliktéw i napieé malzeniskich. Rodzice nieudzielajacy sobie wspar-
cia z powodu nieporozumieri pozbawiaja siebie waznego zasobu radzenia sobie
z problemami w sferze opieki nad dzieckiem, jakim jest dobra komunikacja
i wspélpraca z matzonkiem oraz z innymi czlonkami rodziny, zwlaszcza pomoc
ze strony babci blizniagt. Dlatego niezbedna jest pomoc rodzinie we wzmocnie-
niu jej wlasnych zasobéw radzenia sobie ze stresem zwigzanym z opieka i wy-
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chowaniem (czesto tez leczeniem i rehabilitacjg) kazdego dziecka w rodzinie.
W tym kontekicie najistotniejsze jest wzmocnienie wiezi malzenskiej (Taubman-
-Ben-Ari et al., 2008).

Matki dzieci z cigz mnogich musza nauczy¢ sie traktowaé je z uwzglednie-
niem ich osobistych potrzeb i charakterystyk. Umiejetnos¢ indywidualizadji jest
juz wyraznie widoczna w odniesieniu do blizniakéw pod koniec 1. miesiaca zycia,
u trojaczkéw — w 4. miesiacu po urodzeniu (mniej niz polowa matek trojaczkéw
traktuje je indywidualnie przed 4. miesigcem zycia; Holditch-Davis, Roberts,
Sandelewski, 1999). Proces nabywania zdolnoéci do indywidualnego traktowania
dzieci wymaga dostrzegania i poréwnywania réznych drobnych cech ich wygladu,
reakdji i zachowan (np. zwigzanych z jedzeniem, snem, stanem czuwania, pla-
czem) oraz akceptacji tych réznic. Obserwacje shuza rodzicom do formulowania
opinii na temat osobowoséciowych charakterystyk ijuz pod koniec 1. miesiaca zy-
cia matki sa w stanie opisywac swoje dzieci na skali: aktywno$¢ - pasywno$¢, eks-
trawersja — introwersja, eksploracja - metodycznoé¢, adaptabilnosé - sztywnosé,
asertywno$é - unikowosé (Anderson, Anderson, 1987). W badaniach angielskich
okazalo sie, ze matki juz kilkudniowych bliZniat jednozygotycznych traktowaty
kazde dziecko jako oddzielne indiwiduum, potrafity okreéli¢ ich odmienne (mato
widoczne) cechy wygladu, rodzaju placzu, ruchéw i przypisywaty im cechy osobo-
woédi, np. ciche, czujne, mile, niespokojne, kaprysne, uparte, trudne (Woollett,
Clegg, 1989).

W przywiazaniu rodzicéw do blizniakéwiwieloraczkéw obserwuje sie czasem
dwie przeciwstawne tendencje: albo traktuja dzieci w niezréznicowany sposéb -
jako ,jeden zbiér”, jakby jedna podwéjng osobe, albo tez przeciwnie - bardzo nie-
jednakowo (Holditch-Davis, Roberts, Sandelewski, 1999). Sledzac ksztaltowanie
sie wiezi matki z prenatalnymi bliznietami, Piontelli (2009) stwierdzila, ze juz
przed urodzeniem niektére z matek maja tendencje do faworyzowania jednego
znich, awyboru dokonuja, opierajac sie na obrazie badania USG. Matki sa bardziej
przywigzane do tego blizniaka, ktérego moga bardziej doktadnie zobaczyé i/lub
moga dotykaé (Damato, 2000). Holditch-Davis, Roberts i Sandelewski (1999),
referujac liczne badania nad wigzig rodzicéw z blizniakami, zwrécili uwage, ze
wiegkszoéé matek ma sktonnosé do preferowania jednego z blizniakéw lub wielo-
raczkow. Po urodzeniu réwniez obserwuje sie preferowanie jednego z blizniakéw
ze wzgledu na jego cechy fizyczne, zachowanie czy reaktywno$é (Piontelli, 2002).
Jedne z badan wskazuja, ze dotyczy to mniejszego blizniaka, inne, Ze odnosi sie
to do blizniaka, ktéry jest zdrowszy i przejawia mniej probleméw medycznych
(Goldberg et al., 1986; Holditch-Davis, Roberts, Sandelewski, 1999).

Poczucie bezpieczeristwa zwiazanego z przywiazaniem zalezy u dziecka,
a potem dorostego blizniaka od wiezi rodzicéw z drugim blizniakiem (Fearon
et al., 2006). Styl przywiazania rodzicéw, okazywania uczué i kontroli zacho-
wania jest przez kazdego z nich odbierany i blizniak traktowany od urodzenia
jako ,gorszy” wykazuje w dalszym zyciu brak poczucia bezpieczefistwa, niepo-
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kéj, nizszy obraz siebie i negatywna samoocene (badania nad dlugofalowymi

‘skutkami percepcji stylu przywiazania rodzicéw do siebie jako blizniaka na

grupie 174 adolescentéw — Sheehan, Noller, 2002). Bliznieta narazone na nie-
dostateczna lub zaburzona wiez rodzicéw z nimi, nieumiejacych ,nastroi¢ sie”
do wewnetrznego $wiata oraz indywidualnych potrzeb dziecka, zyjg w poczuciu
braku wartoséci, niskiej samooceny, niekompletnosci oraz niezaslugiwania na
zycie (Lander, 2008). '

Praktyki socjalizacyjne stosowane przez rodzicéw sa.zmienione w sytuacji
blizniactwa w kierunku ostabienia stymulacji rozwoju pojedynczego dziecka.
Dzieje sie to niezaleznie od poziomu edukacji rodzicéw (Lytton, Conway, Sau-
ve, 1977). Oczywiscie, im wiecej dzieci, tym wiekszy stres, niepokéj, spoteczna
izolacja, poczucie nieradzenia sobie i zmeczenie matki/rodzicéw, tym slabsza
interakcja z kazdym dzieckiem, wrazliwo$é na jego potrzeby, gorsze praktyki
socjalizacyjne rodzicéw, a to skutkuje gorszym rozwojem poznawczym, emocjo-
nalnym i spotecznym. Przyktadem moga by¢ wyniki badan spoleczno-emocjonal-
nego rozwoju 23 par trojaczkéw, 23 par bliznigt i 23 dzieci z cigz pojedynczych
(od 0 do 2 lat), ktére wyraZnie ujawnily prawidtowo$é, ze im wiecej dzieci, tym
wieksze ryzyko zaburzen rozwojowych. Trojaczki wykazywaly mniejsze przeja-
wy wiezi z rodzicami, stabe objawy stresu na separacjg z matka, mniej wysitkéw
podejmowaly, by osiagna¢ bliskos¢ rodzica (przywrécié jego obecnoéc), mialy
wieksze trudnosci z internalizacja, a ich matki mniej r6znicowaly je od siebie,
dostrzegajac ich odmienne cechy, niz matki blizniat. Trojaczki z wewnatrzma-
cicznym niedorozwojem byly najbardziej opéznione w spoleczno-emocjonalnym
rozwoju (Feldman, Eidelman, 2004). Im wiecej dzieci w rodzinie, tym réwniez
czestsze zaburzenia w rozwoju mowy blizniakéw, gdyz doswiadczaja one juz od
urodzenia mniej interakcji werbalnych, wymiany stownej i wyrazéw emocji ze
strony dorostych (Bishop, 1997).

Wieloé¢, rodzaj i cigzar probleméw pojawiajacych sie dla rodzicéw blizniakéw
i wieloraczkéw w perinatalnym okresie ich rozwoju zaleza od wielu czynnikéw,
jednak najwazniejszymi sg liczba i stan zdrowia dzieci oraz osobiste zasoby radze-
nia sobie w trudnych sytuacjach przez kazdego z rodzicéw, materialne mozliwo-
§ci zaspokojenia zwiekszonych potrzeb rodziny i uzyskiwane wsparcie spotecz-
ne. Dlatego obraz sytuacji rodzicéw i ich noworodkéw jest bardzo zréznicowany.
W wielu rodzinach urodzenie sie blizniakéw jest okresem, chociaz trudnego, to
jednak wielkiego szczescia i radoéci. Rodzina radzi sobie z wiekszym obcigzeniem
pielegnacyjnym; wymagania, jakie stawia opieka nad noworodkami, mobilizuja
czlonkéw rodziny do wspélpracy, integruja ich wokét waznych, a nie pobocznych
probleméw. Wyzwania tego okresu stajg sie czynnikiem rozwojowym dla wiezi
rodzinnej; rodzice dobrze wypelniaja swoje obowigzki wobec dzieci, one za$ roz-
wijaja sie prawidlowo.
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Gdy Zle sie dzieje z dzieckiem

Niektére z dzieci pochodzacych z ciaz mnogich przebywaja po urodzeniu
na oddziale intensywnej terapii. Celem zmniejszenia stresu noworodka, najcze-
sciej przedwczeénie oddzielonego od matki, wprowadza sie w niektérych klini-
kach inkubatory z ruchomym podlozem imitujacym ruch, jaki odczuwa dziecko
przebywajace w fonie matki; puszcza sie dziecku nagrane dzwieki bicia serca
cztowieka dorostego w stanie spoczynku (zgodne z przecigtnym rytmem bicia
serca jego matki); wycisza si¢ dochodzace do niego dzwieki z glosnego otoczenia
sali szpitalnej i thumi sie jej jaskrawe $wiatlo; uklada sie dziecko w tzw. rogalu,
by zapewni¢ mu doswiadczenie obejmujacej go przestrzeni; zacheca sie rodzi-
cé6w do czestego przebywania z dzieckiem i czutego dotykania go, przemawiania
do niego i tzw. kangurowania, czyli tulenia noworodka na golej piersi, aby mégt
on doéwiadczy¢ fizycznej i psychicznej bliskoéci rodzicéw (por. Kornas-Biela,
2004b).

Doceniajac specjalng wigz miedzy blizniakami i wieloraczkami, w USA
(np. w Michigan) prébuje sig¢ poméc noworodkom w adaptacji, gdy jako przed-
wczednie urodzone i zagrozone znajduja sie na oddziale intensywnej terapii,
Pomocne zdaje sie kladzenie dzieci w jednym ,}ézeczku” (cobedding ~ Taylor,
LaMar, 2008). Pojawiaja si¢ tez poglady, ze bliznieta po urodzeniu nie rozpo-
znaja siebie nawzajem, nie wykazuja tesknoty za soba, dlatego cobedding ma
maty wplyw na ich funkcjonowanie. Niektére, wrecz polozone obok siebie,
preferuja lezenie w odleglosci od blizniaka, inne szukajg bliskoéci i uspokajaja
sig, ale mozna to tez osiggnaé przez kontakt na przyklad z miekka zabawka
(Piontelli, 1999).

Smier¢ jednego z blizniat

Wspomniane powyzej przyklady probleméw perinatalnego okresu zycia bliz-
niakéw nie wyczerpuja calosci trudnosci, ktére moga napotykac rodzice. Nieste-
ty, czasem dochodzi do wewnatrzmacicznej $mierci jednego z nich (Bryan, 1999,
s. 189-191; Fusi, Gordon, 1990) i powstaja nie tylko problemy zwiazane z zalobg
po dziecku zmarlym (Bryan, 1999, s. 196), ale tez z postawa wobec dziecka zy-
jacego (Bryan, 1999, s. 195), ktéry jest jakby ocalonym od $mierci (Bryan, 1999,
s.196).

Informacje o zagrozeniu zycia lub $mierci dziecka w ciaZy mnogiej rodzice
moga uzyskac na réznym etapie jego rozwoju i w zaleznosci od tego, jak bardzo
zaawansowana jest cigza (a wiec i wiez z dzieémi), czy $mieré dotyczy jednego
czy wszystkich dzieci, czy maja jeszcze inne dzieci, w jakim wieku sa rodzice i czy
moga jeszcze mie¢ potomstwo — ich reakcja zaloby moze by¢ bardziej lub mniej
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nasilona. Zawsze jednak doswiadczaja uczucia szoku, niedowierzania, zaprze-
czania, zalu, smutku, depresji, poczucia winy i krzywdy, niesprawiedliwosci losu,
bezradnosci i osamotnienia, zagubienia'i apatii.'

Czasem $mier¢ jednego z dzieci nastepuje jeszcze przed urodzeniem i tra-
giczne przezycia towarzysza kobiecie 'w- trakcie cigzy, porodu i pologu. Fakt
noszenia w swoim lonie jednoczeénie zyjacego i zmarlego dziecka jest bardzo
dramatyczny. Jedli jedno dziecko ma szanse przezycia, ich sytuacja nie jest tak
beznadziejna, jak gdyby stracili wszystkie dzieci, ale koniecznoé¢ doswiadczania
dwubiegunowych uczu¢ jest nieznosna (Goéb et al., 2004; Bryan, 2005). Ro-
dzice bowiem konfrontuja sie wtedy jednoczeénie z diametralnie odmiennymi
uczuciami zwigzanymi z poczatkiem i konicem 2zycia, narodzinami i $miercia,
przywitaniem i pozegnaniem czlonka rodziny, spelnieniem marzen i ich fia-
skiem, radoscig i smutkiem, nadzieja i rozpacza. Niecodzienno$¢ i niezwyklos¢
ich sytuacji powoduje uczucie niezrozumienia przez innych i niewiedzy, jak sie
zachowad, jak optakiwaé strate jednego dziecka, swietujac urodziny drugiego.
Nastgpuje ukrywanie zalu, zaprzeczanie i thumienie go. Trudnos§é przezycia za-
toby po stracie jednego dziecka zwieksza ryzyko depresji poporodowej i patolo-
gicznego zalu majacego tendencje do utrzymywania sie przez lata, somatyzacji
(rozwoju chordb psychosomatycznych), przerodzenia sie w nerwice, sktonnosci
do korzystania z uzywek lub lekomanii. Pojawia sie poczucie winy z powodu
tego, co sie stalo, branie na siebie odpowiedzialnosci lub obciazanie nig innych,
co utrudnia relacje spoleczne.

W sytuacji émierci jednego z dzieci aktywizuje sie lek przed utrata tego
dziecka, ktére pozostalo, zyje sie¢ w poczuciu fatum, utraty kontroli zdarzen
i przewidywalnoéci losu, braku bezpieczenstwa. Tesknota z powodu trwalej
rozlaki z dzieckiem i tego, co z nim utracone, zwlaszcza gdy dziecko zyjace jest
obciazone chorobg wrodzona, wzmaga zal, poczucie nieszczescia i bezsilnosci (nic
nie przywrdci zycia ani nie sprawi, iz dziecko bedzie zdrowe), prowadzi do utra-
ty sensu i celu zycia. Rodzice ci s3 narazeni na przyjecie niewlasciwych postaw
rodzicielskich, np. idealizowanie zmarlego dziecka, nadmierna ochrone bezpie-
czenistwa dziecka zyjacego, nadmierna kontrole i wymagania, nadopiekuriczoéc,
niedoinwestowanie opieki i zaniedbania wychowawcze (Goéb et al., 2004). Rodzi-
ce ci potrzebuja co najmniej pomocy psychologicznej, a czasem réwniez psychia-
trycznej (Goéb et al., 2004).

Rodzice blizniakéw, zwlaszcza wieloraczkéw, zostaja czasem postawieni
w okresie cigzy wobec dylematu zwigzanego z decyzja o mozliwosci detekdji stanu
zdrowia dziecka pod katem obciazenia niektérymi wadami genetycznymi (Wald,
Rish, 2005). Preferuja oni zastosowanie badania kosméwki nad amniocenteze ze
wzgledu na wczeéniejszy etap ciazy, w ktérym uzyskiwana jest diagnoza (Casals,
2002). Po otrzymaniu niepomyélnego wyniku badan stoja wobec dylematu pod-
dania sie , selektywnej aborcji ptodu defektywnego”.
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Przed podobna, jeszcze bardziej dramatyczna decyzja zostaja postawieni ro-
dzice wieloraczkéw, ktérym proponowana jest redukcja jednego lub wiecej z nich
celem zwiekszenia prawdopodobiefistwa urodzenia sie pozostalych. Sytuacja
ta jest silnie stresogenna. Redukcja jest przezywana przez rodzicéw i personel
jako sytuacja okrutnej ,rosyjskiej ruletki’. Niezaleznie od tego, jak bardzo jest
to racjonalnie uzasadniona decyzja (by podjaé prébe uratowania chociaz jednego
dziecka), jest ona jednoczeénie ekstremalnie bolesna i pozostawia glebokie po-
czucie winy, smutku, zalu i krzywdy. Jej skutki psychologiczne wynikaja nie tytko
z samej abor¢ji (Chazan, Simon, 2009), ale réwniez z faktu wybierania dzieci do
zycia 1 $mierci. Dodwiadczenie to konfrontuje kazdego, kto jest zaangazowany
w te sytuacje, z poczuciem przygodnosci wlasnego bytu (mogloby mnie tu nie
by¢), jego kruchosci, krétkotrwalosci, niewystarczalnoéci, zagrozen jego trwania
(Piontelli, 1999).

Skutki psychiczne redukeji dziecka/dzieci lub selektywnej aborcji (z powo-
du obciazenia choroba wrodzona) w sytuacji ciazy mnogiej sa malo poznane
(iniewiele zmienilo sie na przestrzeni lat ~ por. Price, 1989; Bryan 1989). Czes¢
profesjonalistéw z dziedziny medycyny, skupionych na efektywnym przepro-
wadzeniu kobiety przez okres cigzy i porodu, by mogla urodzié¢ chociaz jedno
dziecko, nie docenia jej skrajnych i dramatycznych przezy¢, thumaczac, ze ko-
bieta rozumie koniecznoéé wyboru, akceptuje go i jest wdzieczna za uratowanie
zycia chociaz jednemu z dzieci. Autorzy ci zaprzeczaja jakoby redukcja ,nadlicz-
bowych embrionéw lub plodéw” niosla ze soba jakie$ dlugofalowe, negatywne
skutki dla rodzicé6w (por. Sentilhes et al., 2008). Inni wrecz entuzjastycznie oce-
niaja nowe mozliwosci medycyny zwigzane z redukcja dzieci zdiagnozowanych
prenatalnie jako obcigzonych choroba genetyczna (Stone, Berkowitz, 1995).
Filozofia ,jakodci zycia wartego przezycia” zaciemnia ztozony obraz rzeczywi-
stoéci i nie pozwala dostrzec niebezpieczeistw zwiazanych z przyjmowaniem
kryteriéw pragmatycznych, utylitarnych i hedonistycznych w ocenie, komu
warto pozwoli¢ zy¢, a wobec kogo jest to nieoplacalne (por. Kornas-Biela,
2006). Niedostatek wieloaspektowych badan nad skutkami pre- lub perinatal-
nej $émierci dziecka, w tym w odniesieniu do cigzy blizniaczej, ulatwia zaprze-
czanie, ze skutkéw tych nie ma (Bryan, 1996), a koncentracja na medycznie
sprawnym przeprowadzeniu abordji lub redukeji ,nieudanego produktu pro-
kreacji” i fascynacja postepujacymi mozliwosciami medycyny w tym zakresie
nie pozwalajg na docenienie psychicznych obcigzen i moralnych dylematéw,
jakie one pociagaja za soba.

Jesli coraz lepiej rozpoznajemy psychologiczne konsekwencje poronienia, to
tym bardziej powinny by¢ docenione skutki selektywnej aborcji jednego lub wigcej
prenatalnych dzieci na rzecz zycia ich wspéltblizniaka (Kornas-Biela, 1999). Stra-
ta dziecka dokonuje sie¢ tu w jeszcze bardziej tragicznym kontekécie. Procedura
redukdji jednego lub wigcej dzieci przed urodzeniem jest na tyle nowa, ze bra-
kuje kompleksowych badan empirycznych nad jej konsekwencjami, ale wiedza
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o skutkach selektywnej aborcji moze byé przydatna do zrozumienia zlozonych
probleméw pojawiajacych sie w tej sytuacji, np. psychicznych, rodzinnych,.mo-
ralnych, religijnych, ktoére sa zwykle niedoceniane (Price, 1989; Jassani et al,,
1980; Begley, 2000; Malhotra et al., 2009).

Strata jednego z dzieci to nie tylko przezycie dla rodzicéw, ale tez innych
cztonkéw rodziny, Zyjacego rodzenistwa, czasem réwniez dla zyjacego wspolbliz-
niaka. Trudno sobie oczywiécie wyobrazi¢, ze dziecko teskni do blizniaka, jesli on
obumart bardzo wczesénie i nie miato mozliwosci odczud jego obecnosci (sytuacja
tzw. zanikajacego blizniaka - vanishing twin). Natomiast inna sytuacja jest taka,
w ktérej blizniak obumiera w pézniejszym okresie ciazy (spontanicznie lub wsku-
tek wspomnianej selektywnej aborcji blizniaka zagrozonego nieprawidlowym
rozwojem lub redukdji jednego lub wiecej w przypadku wieloraczkéw, by zwiek-
szy¢ prawdopodobienstwo przezycia pozostalego lub pozostalych). W zaleznosci
od tego, czy blizniacy mieli kontakt osobisty, gdyz przebywali w jednym worku
owodniowym, czy tez byli w odrebnych workach i przedzielala ich blona, kontakt
migdzy nimi byt bardziej lub mniej bezpoéredni. Najczesciej jest to kontakt przez
blone worka owodniowego, a wiec nie tyle kontakt bezposredni cialo - cialo, ale
odczucie stymulacji. Ta miedzyblizniacza stymulacja jest waznym doéwiadcze-
niem prenatalnym i elementem rozwoju dzieci (Piontelli, 1999, s. 13-14).

Niektérzy twierdza, ze dziecko lub dzieci, ktére zostaly wybrane do przezy-
cia, moga przejawiaé w pozniejszym zyciu cechy tzw. zespotu ocalefica z aborcji.
Charakterystyczne cechy syndromu to: smutek i zal po stracie rodzeristwa, bél
psychiczny, poczucie pustki zyciowej, poczucie winy egzystencjalnej (dlaczego ja
zyje? przepraszam, ze zyje!), poczucie winy ontologicznej (nie zastuguje na zy-
cie), brak zaufania do siebie i ludzi, trudnosci z nawigzywaniem glebszych relacji
i przywiazaniem, akceptacja psuedosekretéw i zaktamania, tolerancja przemocy,
krzywdzenie siebie i innych (Ney, Peters, 1995; Kornas-Biela, 1998a, b). Jednak
dowody na to, ze pamieé doswiadczen prenatalnych jest zakorzeniona w podswia-
domoéci dziecka, ktére przezylo, na cale zycie i ze prenatalna utrata blizniaka ma
na niego istotny wplyw oraz na jego dalsze funkcjonowanie, sa zbyt skromne, by
mozna bylo z cala oczywistoscia twierdzié, iz dotyczy to wszystkich dzieci, ktére
przezyly prenatalng $mier¢ swojego wspotblizniaka. Potrzebne sa badania skon-
centrowane na $ledzeniu nastepstw tych doswiadczerr w indywidualnych przy-
padkach (Piontelli, 1999, s. 14).

Niektére dziatania pomocne

Wobec wigkszego ryzyka depresji poporodowej oraz zalaman psychicznych
u rodzicéw (a zwlaszcza matek) noworodkéw blizniaczych i wieloraczkéw (Garel,
Charlemaine, Blondel, 2006; Ritchie, Villebrun, 2009) konieczne jest wzmocnie-
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nie osobistych zasobéw kazdego z rodzicéw (Garel, Charlemaine, Blondel, 2006).
Ponadto od urodzenia pojawia si¢ wiele probleméw pielegnacyjnych oraz organi-
zacyjnych (Tkacz, 2004), dlatego rodzice potrzebuja na co dzierh wsparcia w ich
rozwiazywaniu. Ze wzgledu na integralny rozwéj dzieci niezbedne jest dostrzeze-
nie przez rodzicéw nie tylko wyzwan natury opiekunczej, ale tez wychowawczej.
Wychowania tych dzieci nie da sie odlozy¢ na pézniej. W zwigzku z tym juz od
urodzenia (i przed — Kornas-Biela, 2009a) rodzice powinni by¢ éwiadomi swych
zadan wychowawczych i mieé zapewniona pomoc w ich realizacji, np. jak zapew-
ni¢ indywidualny rozwdj kazdemu z dzieci bez destrukcji waznej dla nich potrzeby
wzajemnej bliskosci. Nowsze badania nie potwierdzaja sensownosci rozdziaty,
a nawet wykazuja szkodliwoéé stosowania w latach 60. XX wieku w szkotach ame-
rykanskich praktyki separowania blizniakéw (Faulkner, 2009).

Jednym z dzialan pomocnych dla rodzicéw noworodkéw blizniaczych jest za-
pewnienie im réznorodnych form wsparcia o charakterze informacyjnym (zwiek-
szanie ich wiedzy), emocjonalnym (podtrzymywaanie psychiczne), instrumen-
talnym (konkretna pomoc) i rzeczowym. Znaczenie udzielanego wsparcia zalezy
od wielu czynnikéw, ale zasadniczo odgrywa ono tym wieksza role, im wieksza
jest liczba oséb gotowych do udzielania wsparcia, im bardziej s3 one osobami
znaczacymi i bliskimi emocjonalnie, im wieksze ich zréznicowanie, wyzsze kom-
petencje oraz duza dostepnosé (zawsze wtedy, kiedy sie potrzebuje). W sytuacji
niepowodzeni prokreacyjnych czy trudnuéci zwiazanych z cigza i narodzinami
dziecka najwazniejszymi osobami dla kobiety/rodzicéw jest wsparcie uzyskiwane
ze strony wspétmaltzonka, nastepnie od 0séb z rodziny pochodzenia (zwtaszcza
matki kobiety ~ Taubman-Ben-Ari et al., 2008) i personelu medycznego.

W sytuacji ciazy mnogiej rodzice potrzebuja informacji, porad, réznorodnej
ibardzo specyficznej pomocy od pierwszych chwil diagnozy blizniactwa lub ciazy
wielorakiej do okresu po urodzeniu dzieci przez wiele lat (Denton, 2005). Zapo-
trzebowanie na wsparcie ze strony profesjonalistéw nie dotyczy tylko ich wa-
skiego zakresu kompetencji zawodowych, ale réwniez emocjonalnego wsparcia,
co rzadko jest uéwiadamiane przez nich, stad rodzice czuja sie opuszczeni, 2le
potraktowani (por. Kornas-Biela, 2008, 2009b). Dlatego, opiekujac sie rodzicami
dzieci z cigz mnogich (ktérzy maja czasem za soba wiele lat niepowodzen prokre-
acyjnych i doswiadczenia straty czy zatoby), pracuje sie nie technikami, instruk-
cjami, strategiami, programami i poradami, ale soba, swoja osoba. Istotna jest
osobowa dojrzatos¢ profesjonalisty, jego ciggla praca nad doskonaleniem siebie,
jego system wartosci, poczucie sensu zycia i cierpienia, cele zyciowe, gtebokie
zycie duchowe, uporzadkowane i serdeczne relacje z ludzmi, szacunek dla oséb
niepelosprawnych i chorych, radoéé zycia, bezwarunkowa akceptacja zycia. Jest
to szczegélnie istotne wowczas, gdy towarzyszy rodzicom w sytuacji stwierdze-
nia wrodzonej choroby lub wady dziecka i zagrozenia jego zycia. Na sposéb prze-
kazywania ,ztych informacji dobrym ludziom” i efektywne wspieranie rodzicéw
ogromny wplyw ma osobowa dojrzaloéé¢ profesjonalisty.
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Wsparcie udzielane rodzicom w okresie adaptacji po urodzeniu-wiecej niz jed-
nego dziecka zmierza nie tylko do zmniejszenia sily i zakresu stresu, zapewnienia
pewnego poziomu dobrostanu zmeczonym, zaniepokojonym i zagubionym rodzi-
com (efekt gléwny), ale tez chroni przed negatywnymi skutkami stresu (np. po-
gorszeniem stanu zdrowia, depresja, rozpadem matzenstwa), obnizajac napiecie,
podnoszac poczucie kompetencji, wzmacniajac osobiste zasoby i przywracajac
realna ocene rzeczywistosci (efekt buforowy). Wazne jest nie tylko tzw. wsparcie
dostarczane, ale tez oczekiwane oraz spostrzegane. Inaczej méwigc, konieczne
jest wzmocnienie u rodzicéw noworodkéw blizniaczych umiejetnosci adekwatne-
go sygnalizowania swych potrzeb osobom z otoczenia, otwartej komunikacji na
temat oczekiwan zwigzanych z pomoca, ich realizmu, a potem obiektywnej oceny
i okazania zadowolenia otoczeniu, co motywuje do wspélpracy z rodzicami.

Zakoficzenie

Powyzsze rozwazania na temat psychologicznych zagadniett zwiazanych
z poczeciem i urodzeniem blizniat lub wieloraczkéw nie wyczerpuja w zadnej
mierze bogactwa problematyki tu podjetej. Jednym z zagadnier wartych podjecia
w dalszych badaniach s3 przezycia ojcéw zaréwno wtedy, gdy dowiaduja sie o cze-
kajacym ich ,podwéjnym rodzicielstwie”, gdy uczestnicza w porodzie, jak i wte-
dy, gdy angazuja sie w opieke nad noworodkami. Ojciec w procesie prokreacji to
czesty temat badan i publikacji, ale w odniesieniu do grupy blizniat - zaniedbany,
a przeciez jest nie tylko waznym ogniwem wsparcia dla zony, jak to najczesciej jest
ujmowane, Jest on przede wszystkim postacia znaczgca dla rozwoju dzieci, a jego
charakterystyki osobiste oraz rodzaj relacji z dzieémi, styl przywigzania i komuni-
kacji sa zmienna érodowiskowa modyfikujaca wplyw czynnika genetycznego (por.
Bakerrnans-Kranenburg, 2004).

Innym terenem malo poznanym jest sygnalizowana wyzej problematyka
zwigzana z prenatalna diagnostyka wad i choréb wrodzonych, z otrzymaniem
niepomysinej diagnozy odnosnie do jednego z blizniat, podejmowaniem decyzji
~co dalej?”, doswiadczeniami rodzicéw, odlegtymi skutkami ciazy blizniaczej dla
zdrowia fizycznego i psychicznego dziecka oraz funkcjonowania rodziny, a takze
réznymi procedurami medycznymi skierowanymi do prenatalnych bliznigt lub
wieloraczkéw, a polaczonymi z selektywna aborcja lub redukcja jednego z dzieci,
z urodzeniem dziecka chorego, zagrozonego niepelnosprawnoécia lub $miercia
jednego czy wiecej dzieci. Niezbedne jest wypracowanie i zorganizowanie form
pomocy rodzicom, ktérzy w ciazy mnogiej czekaja na urodzenie dziecka ciezko
chorego, a potem zmagaja sie z jego powolnym odchodzeniem lub wychowaniem
go w warunkach niepelnosprawnosci (np. pre- i perinatalne hospicja — por. Kor-
nas-Biela, 2008, 2009b).
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Jednym z malo zbadanych zagadnien jest wplyw pojawienia sie blizniat lub
wieloraczkéw w rodzinie na wiez malzeniska oraz znaczenie cigzy mnogiej, a po-
tem opieki i wychowania blizniat dla funkcjonowania w rolach macierzynskich
i ojcowskich. Zupelnie nieznanymi obszarami sa przezycia zdrowego dziecka oraz
jego chorego lub niepelnosprawnego blizniaka zwigzane z ich odmienna sytuacja
zdrowotna, wiez miedzy nimi oraz réznice w przywiazaniu do rodzicéw. Podobnie
niespenetrowanym badawczo terenem sa przezycia starszego wzgledem blizniat
rodzenstwa i adaptacja do nowej sytuacji oraz wypracowanie réznych form przygo-
towania go na zmiany w rodzinie, jak réwniez doéwiadczenia starszego pokolenia:
bab¢ i dziadkéw — ich rola nie tylko jako zrédta wsparcia dla rodzicéw w wychowa-
niu dzieci, ale tez znaczenie posiadania blizniaczych wnukéw dla ich osobistego
rozwoju w staroéci. Niedoceniana badawczo grupa jest takze personel medyczny,
aktywny w calym procesie prokreacyjnym oraz towarzyszacy pézniej w ocenie
stanu zdrowia dzieci 1 ich leczeniu. Takie problemy, jak dylematy personelu co
do optymalnej liczby wszczepianych zarodkéw, towarzyszenie kobiecie w czasie
trudnych sytuacji okresu ciazy i porodu, zwlaszcza gdy konfrontuje sig z niepowo-
dzeniem prokreacyjnym, postawy i przezycia wobec nowych mozliwosci medycyny
w prowadzeniu ciagzy mnogiej i porodu, psychologiczne aspekty selektywnej abor-
gjiiredukeji nadliczbowych embrionéw lub plodéw — to tylko niektére zagadnienia
stanowiace ,czarny kontynent” caloksztattu kwestii zwigzanych z blizniactwem.
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Streszczenie

W ciggu ostatnich 20 lat dramatycznie wzrosta liczba ciaz i porodéw mnogich. Przy-
czyna tego jest zaréwno starszy wiek kobiet rodzacych dzieci, jak i radzenie sobie z nie-
plodnoscia poprzez hormonalng stymulacje owulacji oraz uzycie procedur zaptodnienia
pozaustrojowego. Ciaza i pordd w sytuacji blizniat i wieloraczkéw zagrozone sa niepo-
wodzeniami, a same dzieci narazone s3 na zaburzenia funkeji rozwojowych (np. mowy),
zdrowia fizycznego i psychicznego oraz na $mieré.

Chociaz rosénie liczba urodzen blizniakéw i wieloraczkéw, dostepna w Polsce litera-
tura psychologiczna na ich temat jest bardzo uboga. Rézne osrodki naukowe zajmujace
sie problemem ciaz mnogich koncentruja sie gléwnie na aspektach medycznych, nato-
miast przedmiotem psychologicznych badan bylo dotychczas gléwnie ustalenie stopnia
wplywu dziedzicznosci na funkcjonowanie czlowieka (rozstrzygniecie znanego proble-
mu: czy wazniejsze sa geny czy $rodowisko?). Obecnie zmieniaja sig strategie badari
nad blizniakami, uwzglednia sie zréznicowane oddzialywanie tego samego $rodowiska
tonowego na kazdego z nich - to samo srodowisko prenatalne nie jest dla kazdego z nich
tym samym (stad réznice nawet miedzy blizniakami jednozygotycznymi rozwijajacymi
sie w jednym worku owodniowym).

97



98

Dorota Kornas-Biela

Dla rodzicéw dzieci z ciaz mnogich pomocne ‘sa struktury pozanaukowe (orga-
nizacje, fundacje, kluby, grupy wsparcia, samopomocowe), ktére koncentrija sie na
réznych aspektach blisniactwa: W niniejszym tekscie zarysowano zagadnienie postaw
wobec blizniat w perspektyw1e hlstorycznej i kulturowej, ale g}ownq uwage poswiecono
problemom psychologicznym zwiazanym z pre- i perinatalnym rozwojem dzieci. Omé-
wiono wiec psychiczne aspekty rozwoju prenatalnego blizniat i wieloraczkéw, przezycia
rodzicéw po otrzymaniu diagnozy ciazy mnogiej, trudnoéci zwiazane z ksztaltowaniem
sie wiezi z dzieémi (z kazdym z blizniat) przed i po urodzeniu, doéwiadczenia rodzicéw
zwigzane z samoistna $miercia pre- lub perinatalng jednego z blizniat, z selektywna
aborcja jednego z nich z powodu obciazenia wada wrodzona lub z redukcja nadliczbowych
embrionéw lub plodéw. Wysunieto kilka uwag na temat psychicznych skutkéw émierci
jednego z blizniakéw dla tego, ktéry przezyl (np. zespét ocalenica z aborcji). Oméwio-
no réwniez role wsparcia spolecznego oraz mozliwe dzialania pomocne, zwlaszcza po
urodzeniu dzieci zagrozonych pod wzgledem zdrowotnym (mozliwe do zastosowania
np. w trakcie hospitalizacji).

Summary

In the last 20 years there has been a dramatic increase in multiple births. This in-
crease in multiple gestations is partly due to assisted reproductive technologies and
ovulation induction agents, and partly due to the increased age of reproduction in
women. Multiple gestations are associated with an increased frequency of gestation
and birth complications, higher perinatal morbidity and mortality, and distortions in
the physical and emotional development in children.

Although the number of multiple births has dramatically increased, there is insuf-
ficient literature on the psychological aspects of having twins and multiples. Various
academic centres dealing with multiple pregnancies focus on the medical aspects, while
psychological research has to date mainly concentrated on determining the impact of
inheritance on the functioning of the human being, in order to recognize the complex
interplay between the biological and social aspect in the formation of a human per-
sonality. In the context of the recently changing strategies in research on twins, it is
understood that monozygotic twins, who are usually assumed to have identical genetic
and environmental conditions, are not identical, as the same prenatal environment
does not affect each twin in the same way (thus, the differences between them). Various
non-academic bodies (organisations, foundations, clubs, support and self-help groups)
offer assistance to parents with children from multiple pregnancies and focus on differ-
ent issues concerning twins.

The present paper also addresses the subject of the attitudes towards twins from
a historical and cultural perspective, as well as on the health risks connected with mul-
tiple pregnancy, delivery and the adaptation of the newborn babies. Special attention is
given to the analysis of major psychological problems related to multiple pregnancies.
Among them are psychological aspects of the prenatal development of twins and mul-
tiples, the emotional experiences of parents after receiving the diagnosis of a multiple
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pregnancy, problems related to establishing bonds with the children before and after they
are born, experiences of parents connected to the pre- or perinatal natural death of one of
the twins, selective abortion of one of the twins due to a genetic defect or the reduction
of supernumerary embrios or fetuses. A comment is made concerning the psychological
effects of the death of one of the twins for the twin who survives (e.g. post-abortion sur-
vivor syndrome). Finally, the question of possible assistance is discussed, especially with
regard to helping when children are born with a health risk.
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