
Meglehetõsen gyakori nem terhes nõk körében,
hogy tévesen terhesnek vélik magukat. Egyes ese-
tekben ezek a fantáziák visszatérõ jellegûek; külö-
nösen, ha tudattalan belsõ konfliktusok, bûntudat
vagy éppen kifejezett ambivalencia társul az eset-
leges terhességhez. Mi több, a téves terhességi hi-
edelem idõnként téveszmés formát ölthet: vagyis
olyan szilárd meggyõzõdés alakulhat ki a nem lé-
tezõ terhességgel kapcsolatban, mely racionális
érveléssel nem korrigálható. Differenciáldiag-
nosztikailag a terhességi téveszmét el kell különí-
teni négy olyan további állapottól, mely utánoz-
hatja a terhességet:

1. Az álterhesség (pseudocyesis) az az állapot,
melyben egy nem terhes nõ terhesnek véli magát
és a graviditás különféle testi jelei mutatkoznak
nála (elmarad a menstruációja, megduzzadnak a
mellei, émelygést érez, hasa elõredomborodik,
testsúlya gyarapodik, s magzatmozgásokat is ész-
lelhet). A klasszikus felfogás szerint az álterhes-

ség típusosan infantilis személyiségû és abnormá-
lis szexuális elõzményû, hiszteroid nõkben jelenik
meg (Fried és mtsai, 1951), de leírták érett szemé-
lyiségszervezõdésû és szexualitású, meddõségben
szenvedõ nõben is (Lapido, 1979). Hangsúlyozan-
dó, hogy a terhességrõl való meggyõzõdés nem
kötelezõ tünet pseudocyesisben (a terhesség lehe-
tõsége gyakran csak futó gondolatok formájában
bukkan fel), míg a nyilvánvaló testi változások
mindig jelen vannak (Cohen, 1982, de Paw 1990).
Másfelõl: a pseudocyesis lehet téveszmés, ha a
terhességgel kapcsolatos meggyõzõdés szilárd és
megingathatatlan. Ezen a ponton a (téveszmés)
pseudocyesis átfedést mutat a terhességi tévesz-
mével, valójában a terhesség tüneteinek szomati-
kus manifesztációi alapján különíthetõk el (Hard-
wick és Fritzpatrick, 1981). Megjegyzendõ, hogy
a pseudocyesist agyi organikus elváltozások tala-
ján kialakuló organikus hangulatzavar részeként
is leírták (Signer és munkatársai, 1992).
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ÖSSZEFOGLALÁS
A szerzõk áttekintik a terhességi téveszme nozo-
lógiáját és fenomenolgiát, illetve esteken szem-
léltetik a szülést követõen megjelenõ terhességi
téveszmét, mely bizarrnak tekinthetõ. Megvita-
tásra kerülnek a terhességi téveszme lehetséges
etiológiai tényezõi, különös tekintettel a legújabb
kognitív elméletekre és az antipszichotikumok
mellékhatásaként megjelenõ hiperprolaktinémiá-
ra. A posztpartum megjelenõ terhességi tévesz-
me eseteinek megbeszélésekor a puerperiális tes-
ti változások hibás kognitív feldolgozását a tév-
eszmeképzõdés motivációs elméletével és a kul-
turális tényezõkkel is integráljuk.
KULCSSZAVAK: terhességi téveszme, tévesz-
meképzõdés, „két-faktor” modell, posztpartum

POST-PARTUM DELUSION OF
PREGNANCY: AN INTEGRATED VIEW.
Case study and review of the literature
We review the nosology and phenomenology of
delusion of pregnancy. Two cases with post par-
tum delusion of pregnancy which can be re-
garded as a delusion with bizarre content are de-
scribed. The possible etiological factors particu-
larly aspects of the novel cognitive theories of
delusion formation and the hyperprolactinaemia
caused by antipsychotic treatment are consid-
ered. While discussing the cases with post par-
tum delusion of pregnancy we integrate the false
sensory and cognitive processing of the puer-
peral somatic changes with the motivation the-
ory of delusion formation and with the effect of
the cultural environment.
KEYWORDS: delusion of pregnancy, delusion
formation, “two factor” model, post partum
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2. A pszeudoterhesség terhességet utánzó testi
állapot, melyet valamiféle organikus tényezõ vált
ki (gyakran pl. hormontermelõ daganat).

3. Szimulált terhesség esetén a nõ terhesnek
vallja magát, holott tudja, hogy nem az (Underhill,
1878; Dumont, 1989).

4. A Couvade szindrómában az apánál alakul-
nak ki terhességi tünetek a gyermek születése
elõtt, alatt vagy után. A páciens terhes nõkre jel-
lemzõ tüneteket észlelhet magán, jóllehet tudja,
hogy nem terhes (Mayer és Kapfhammer, 1993).
Ritkán a Couvade szindróma is lehet téveszmés
(Tényi és munkatársai, 1996).

A terhességi téveszme a szomatikus (hipochond-
riás) téveszmék egy sajátos formájának tekinthe-
tõ. Nozológiailag nem specifikus, hisz megjelen-
het szkizofréniában (Aliez et al. 1956; Jenkins et
al. 1962; Chengappa et al. 1989; Shankar, 1991;
Michael et al. 1994; Aditaynjee, 1995; Quershi,
2001; Radhakrishnan et al. 1999; Rajagopalan és
Varma, 1997; Shiwach és Dudley, 1997; Varma és
Katsenos, 1999; Kornischka és Schneider, 2003),
deluzív zavarban (Bitton et al. 1989; de Pauw,
1990), affektív kórképekben (Aronson 1952, Bok-
hari 1998, Harland és Warner, 1997; Michael et al.
1994; Millner és Forcier, 1992; Vié és Bobé, 1932;
Baonville et al. 1935; Camus et al. 1995; Quershi,
2001), epilepsziában (Chaturvedi, 1989; Quershi,
2001; Marchand, 1971; Michael et al. 1994; Té-
nyi, 2001), demenciában és más organikus agyi
pszichoszindrómában (Toulouse és Marchand,
1902; Vié és Bobé, 1932; Schiff és Simon, 1933;
Baonville et al. 1935; Focquet, 1935; Harland és
Warner, 1997; Neveau és Boyer, 1950; Jenkins et
al. 1962; Chaturvedi, 1989; Michael et al. 1994;
Harland és Warner, 1997; Rajagopalan és Varma,
1997; Quershi, 2001), valamint olyan testi beteg-
ségekhez társulóan, mint például húgyúti fertõzés,
gyógyszer indukálta galaktorrea, valamint poli-
dipszia (Rajagopalan, 1997; Cramer, 1971; Ahuja
et al. 2008; Shiwach és Dudly, 1997).

A XIX. század elején Esquirol írta le egy ter-
hességi téveszmében szenvedõ, 31 éves nõ esetét
(Jenkins et al. 1962). Esquirol esete egyebekben
azt is jól példázza, hogy a terhességi téveszme
gyakran erotomán talajon bukkan fel: betege úgy
vélte, hogy híres professzorától esett teherbe, aki-
vel egyébként még csak nem is beszélt (Brocking-
ton, 1996, 28. o.). E kezdeti beszámolót követõen
számos alkalommal dokumentálták a terhességi
téveszmét – nem csak nõkben, hanem férfiakban
is (Aditaynjee, 1995; Aliez et al. 1956; Aronson,

1952; Baonville at al. 1935; Bitton et al. 1989; Ca-
mus et al, 1995; Chaturvedi, 1989; Chengappa et
al. 1989; Focquet, 1935; Jenkins et al. 1962; Mar-
chand, 1971; Micheal et al. 1994; Miller és For-
cier, 1992; Neveau és Boyer, 1950; Tényi et al.
2001; Varma és Katsenos, 1999; Radhakrishnan
et al. 1999). Férfiban a terhességi téveszme külö-
nösen szokatlan és bizarr jelenség, talán ennek
tudható be, hogy oly gyakran közlik az irodalom-
ban (Kornischka és Schneider, 2003). Ezen kívül a
terhességi téveszme egyéb bizarr megjelenési for-
máit is leírták: például a többszörös terhességi tév-
eszmét (Michael et al. 1994; Chengappa et al.
1989), a visszatérõ terhességi téveszmét (Radha-
krishnan et al. 1999), olyan terhességi téveszmét,
mely a vajúdás és szülés élményével is társult
(Rajagopalan és Varma, 1997), lombik-bébi ter-
hesség téveszméjét (Manoj et al. 2004), széles
körben indukált terhességi téveszmét (Brocking-
ton, 1996), elsõdleges sterilitás esetén fellépõ ter-
hesség téveszméjét (Griengl, 2000), valamint év-
tizedekig tartó terhesség téveszméjét (De Pauw,
1990; Kornischka és Schneider, 2003).

A fentiekhez hasonlóan, a posztpartum megje-
lenõ terhességi téveszme is bizarr szomatikus tév-
eszmének tekinthetõ. Az alábbiakban a posztpar-
tum terhességi téveszme két esetét mutatjuk be.
Az elsõ egy posztpartum kezdõdõ szkizoaffektív
pszichózis esete, akinek családi anamnézisében az
anya szkizoaffektív zavara és szülési élménnyel
járó álterhessége szerepel. A másik eset egy már
ismert szkizofrén nõbetegben megjelenõ poszt-
partum terhességi téveszme.

Elsõ eset

P.J., 19 éves nõbeteget akut pszichotikus tünetek
miatt utaltak klinikánkra azt követõen, hogy 8
nappal korábban – terhessége 39. hetén – kompli-
kációtól mentes, spontán szüléssel egészséges le-
ánygyermeket szült. Anamnézisében pszichiátriai
kezelés nem szerepelt. Ez volt a 3. terhessége az
elõzõ kettõt (15 és 16 éves korában) mûvi vetélés-
sel szakították meg az elsõ trimeszterben. Jelenle-
gi partnerével 17 éves kora óta élt együtt. Tradici-
onális, falusi közegben éltek, ahol a gyermektelen
párokat „megszólják”, így a családi környezet kez-
dettõl fogva nagy nyomást gyakorolt a fiatal párra,
hogy minél elõbb legyen gyermekük. Ebben az
idõben a P.J. aggódott, hogy a korábbi terhes-
ség-megszakítások miatt nem lehet gyermeke.

Két év múlva esett teherbe, s a terhesség során
felmerülõ anyagi nehézségek mellett aggódott a
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szülés és az anyaság miatt is, nem tudta elképzelni
magát jövendõ anyaszerepében. S mikor egy idõs
asszony szörnyû történeteket mesélt neki halálos
kimenetelû szülésekrõl, ambivalenciái tovább erõ-
södtek. Nem táplálkozott egészségesen és dohány-
zott.

A szülést követõ napokban rendezett volt, sokat
foglalkozott a gyermekkel, s úgy tûnt, minden
rendben zajlik. Ám a hatodik napon – már ottho-
nában – magatartása megváltozott, egyre nyugta-
lanabb lett, nem evett, nem aludt, éjszaka mezíte-
lenül járkált a kertben. Bizarr és grandiózus, több-
szörös posztpartum terhességi téveszmét hangoz-
tatott, emellett nem létezõ személyekkel beszélt,
és teljesen elhanyagolta az újszülöttet. Osztályos
felvételekor elmondta, hogy szülése óta további
harminc szülése volt. Nem tudta ugyan, hová let-
tek az újszülöttek, de folyamatosan hallotta a gyer-
mekek sírását. Lüktetést érzett a hasában, melyet
további magzatok mozgásának és szívmûködés-
ének tulajdonított.

P.J. gyermekkora traumákkal teli. Hét gyer-
mekbõl harmadikként született házasságon kívül.
Két bátyját nem ismerte, õk állami gondozásban
nõttek fel. Apját sem ismerte, anyja úgy mondta,
hogy erõszakos közösüléssel fogant, melynek el-
követõje egy, a szomszédságban lakó férfi volt.
Három éves volt, amikor anyja házasságot kötött,
majd további négy gyermeke született. P.J. perifé-
riás szerepet foglalt el a családban, érzelmileg-fi-
zikailag elhanyagolt volt, s gyakran tanúja volt
anyja és nevelõapja dulakodásának ill. közösülé-
sének. Az anya elsõ pszichiátriai kezelésére a he-
tedik gyermek születését követõen, a korai poszt-
partum idõszakban került sor, akut pszichotikus
tünetek miatt. Ez idõ alatt a nevelõapa molesztálta
a 12 éves P.J.-t, aki a rákövetkezõ éjszaka meg-
szökött és rokonoknál kért menedéket, akik jelen-
tették a történteket a gyermekjóléti szolgálatnak,
így az elhanyagolt és bántalmazott lány 12 évesen
állami gondozásba került, ahol 16 éves koráig ne-
velkedett. Nem sokkal azután, hogy kikerült az ál-
lami gondozásból, elhagyta a szülõi házat és jelen-
legi partneréhez, valamint annak népes családjá-
hoz költözött, ahol rendezett körülmények között
élt. Ezt követõen csak felszínes kapcsolata volt
anyjával. Az anyának visszatérõen voltak pszi-
chotikus epizódjai (a klinikai dokumentációiban
szkizoaffektív pszichózis diagnózis szerepel).
Megemlítendõ, hogy P.J. szülése elõtt kb. öt évvel
az anyát pesudocyesis és hallucinátoros szülésél-
mény miatt vettük fel klinikánkra. P.J. ez idõ tájt

nem állt szoros kapcsolatban anyjával, de késõbb
elmesélték neki, hogy anyja „álterhes volt”.

P.J. szkizoaffektív pszichózis diagnózist kapott
és hangulatstabilizáló (lítium) és antipszichotikum
(kezdetben haloperidol, majd EPS miatt olanzapin)
kombinált gyógyszeres terápiában részesült. Pszi-
chotikus tünetei fokozatosan elhalványultak, két
hét múlva arról beszélt, hogy már csak egyetlen
magzat van a hasában (egy fiú magzat). A negye-
dik hétre megszûntek az általa érzett magzatmoz-
gások, s úgy vélte, a hasában levõ magzat „felszí-
vódott”. Nem sokkal ezután stabil állapotban ott-
honába bocsátható volt, ahol addig a család nõtag-
jai gondoskodtak az újszülöttrõl, s eztán is támo-
gatták õt abban, hogy elássa a gyermekét. Egy év
tünetmentesség után elhagyta a gyógyszereit,
majd rövidesen ismét felvételre került szkizoaf-
fektív pszichózis kórjelzéssel (terhességi tévesz-
mék ezúttal nem voltak).

Második eset

F.K. 27 éves nõbeteg, akinél 22 éves korában
paranoid szkizofréniát diagnosztizáltak, a 40. hé-
ten császármetszéssel történt szülést követõ 4. na-
pon került klinikánkra a szülészeti osztályról. Ez-
zel egyidejûleg az újszülöttet csecsemõotthonba
helyezték. Közvetlenül az után, hogy egészséges
fiút hozott a világra P.J. továbbra is terhesnek ér-
zete magát, melyet a posztpartum idõszak fizioló-
giai jeleivel is alátámasztott (hasa elõredomboro-
dó volt, fáradtnak, álmosnak érzet magát, stb.).
Nem sokkal késõbb kismedencei és hasi érzetek-
rõl számolt be, melyeket magzatmozgásoknak tu-
lajdonított. Terhességi téveszméje a kombinált
antipszichotikum kezelés ellenére hetekig megin-
gathatatlanul fennállt. A terhesség eredetét illetõ-
en magyarázó téveszmék voltak feltárhatók. Úgy
vélte, hogy terhessége 6-7. hónapjában az italába
csempészett altatókkal és nyugtatókkal elkábítot-
ták, s miközben mélyen aludt, anyja által felbérelt
férfiak megerõszakolták és teherbe ejtették. Azt
állította, hogy az ily módon fogant második mag-
zat a szülést követõen továbbra is a méhében ma-
radt, s majd eztán fog világra jönni.

A páciens városi munkáscsaládban nõtt fel.
Apja alkoholbeteg volt, daganatos betegségben
hunyt el, F.K. 18 éves korában. Számos, durva
családi veszekedésre tudott visszaemlékezni gyer-
mekkorából. Anyja érzelmileg távolságtartó és
nehezen elérhetõ volt, apjával meghittebb kapcso-
latban állt, aki azonban ittas állapotban néha csá-
bító megjegyzéseket tett a kamaszodó F.K. külse-
jére. Miután apja beteg lett, F.K. ápolta õt, majd
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annak halála után azt kezdte hangoztatni, hogy va-
lójában nem is a biológiai, hanem csak a nevelõ-
apja volt. Egyre inkább bevonódott e téves gene-
ológiai elképzelésekbe, az iskolai teljesítménye
romlott, s végül nem sikerült az érettségije sem.
Anyjával szemben is egyre ellenségesebbé vált.
Elsõ alkalommal 22 éves korában került sor pszi-
chiátriai osztályos kezelésére, ekkor azt hangoz-
tatta, hogy anyja ál-bábákat bérelt, akik megter-
mékenyítették õt, majd nem sokkal késõbb álmá-
ban ollóval kivágták a méhébõl a gyermekét, mi-
közben összevagdosták a hüvelyét is.

Két évvel késõbb valóban terhes lett, anyja nyo-
mására megszakítatta a terhességet, s ez az eset
végleg meggyõzte õt arról, hogy anyja nem az iga-
zi anyja. Ettõl fogva egyre promiszkuisabb élet-
módot folytatott, azt hitte, nem eshet teherbe, hisz
oly „durván megsérül a méhe”. Váratlanul észlel-
te, hogy mégis állapotos – feltehetõen attól a férfi-
tõl, akivel évek óta tartó, laza kapcsolata volt. F.K.
örült a terhességnek, jóllehet az apa nem ismerte
el az apaságot, anyja pedig a közelgõ anyagi gon-
dokra hivatkozva a terhesség megszakítását szor-
galmazta, miközben azt vetítette elõre, hogy a
gyermek úgyis csecsemõotthonba kerül majd. Mi-
után anyja mindennemû támogatást megvont tõle,
F.K. korábbi téveszméi fellángoltak, és terhessé-
gének 8. hetében ollóval megtámadta és felülete-
sen megsebesítette az anyját. Pszichiátriai osztá-
lyos felvételre került, ahol 10 mg/ die olanzapinra
lett beállítva, amit a terhesség hátralevõ részében
rendszeresen szedett. A 40. gesztációs héten csá-
szármetszéssel egészséges fiúgyermeket szült.

Akut pszichotikus állapotban lévén, nem tudott
megfelelõen gondoskodni az újszülöttrõl. A szü-
lészetrõl a pszichiátriai osztályra került, ahol ko-
rábbi üldöztetéses téveszméi mellett terhességi
téveszmérõl is beszámolt. Miután F.K. anyja nem
kívánt gondoskodni az újszülöttrõl, a gyermekjól-
léti szolgálat csecsemõotthonban helyezte el az új-
szülöttet. F.K. kombinált antipszichotikum adás-
ban részesült, s amint állapota engedte, látogatni
kezdte az újszülöttet. Szülés utáni nyolcadik hétre
téveszméi elhalványodtak, reziduális tünetekkel
távozott otthonába.

MEGBESZÉLÉS

Tudomásunk szerint ez a korai posztpartum idõ-
szakban megjelenõ terhességi téveszme elsõ leírá-
sa. Brockington (1996, 206.o.) elemezte a poszt-
partum pszichózisok során megjelenõ téveszmé-
ket és azt találta, hogy a kóros gondolatok és ideák

szinte egész spektruma megjelenhet ilyenkor, jól-
lehet némelyik téveszme speciálisan a gyermek-
szüléssel kapcsolatos (pl. a gyermek származását
illetõ nagyzásos elképzelések, a gyermek isteni
avagy ördögi eredetével kapcsolatos fantáziák, a
gyermek elcserélésével kapcsolatos üldöztetéses
téveszmék). Néhány ritka téveszme megjelenését
is észlelték: például posztpartum Capgras szindró-
mát (Cohn és mtsai 1977, De Leo és mtsai 1985,
Nilsson és Perris 1971), valamint posztpartum Fre-
goli szindrómát (O’Sullivan és Dean 1991).

Manoj és mtsai (2002) hívják fel a figyelmet
arra, hogy a terhességi téveszme általában etioló-
giailag heterogén jelenségnek tekinthetõ: egyes
esetekben pusztán organikus tényezõk indukálják
mindennemû pszichodinamikus háttér nélkül,
máskor organikus (pl. endokrin, neurokognitív)
eltérések hatásaként és/ vagy környezeti-pszicho-
lógiai stresszre adott válaszként értelmezhetõ.

Neuroendokrin tényezõk

Az irodalomban olvasható egy posztpartum tireo-
ditiszhez kapcsolódó eset, melyben szülést köve-
tõen három hónappal tireoditisszel egyidejûen je-
lentek meg a terhességi téveszme tünetei, melyek
zavartsággal, tájékozatlansággal is társultak (Bok-
hari és mtsai, 1998). A biokémiai eutireózis eléré-
sével párhuzamosan a páciens pszichés állapota
teljesen rendezõdött.

Ismert továbbá, hogy az antipszichotikum ke-
zelés által kiváltott prolaktin emelkedés is indu-
kálhat terhességi téveszmét már elõzõleg pszicho-
tikus nõbetegekben feltehetõleg azáltal, hogy fel-
ill. megerõsíti a terhességgel kapcsolatos, több-
nyire ambivalens fantáziákat (Ahuja és mtsai 2008,
Ali és mtsai 2003, Cramer 1971). Jóllehet nem bi-
zonyított a prolaktin közvetlen patogenetikus sze-
repe, Ali és mtsai (2003) felvetik, hogy a terhessé-
gi téveszmének esetleg közvetlen összefüggése
lehet a megnövekedett prolaktin szinttel. De Paw
(1990), Milner és Hayes (1990), Michael és mtsai
(1994), Ahuja és mtsai (2008) pedig úgy vélik,
hogy nemcsak a hiperprolaktinémia, hanem egyéb
antipszichotikum kezelés indukálta testi tünetek
(pl. tejcsorgás, hízás, haspuffadás és ebbõl fakadó
diszkomfort) elõhívhatják vagy megerõsíthetik a
terhességgel kapcsolatos vágyakat, félelmeket, s
így terhességi téveszmét idézhetnek elõ már elõ-
zõleg pszichotikus betegekben.

Bemutatott eseteink kapcsán nem hagyható fi-
gyelmen kívül, hogy a korai gyermekágyas idõ-
szakban a prolaktin koncentráció fiziológiásan
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emelkedett, ám meghatározó etiológiai szerepét
kétségbe vonja, hogy ebben az idõszakban a ter-
hességi téveszme megjelenése igen ritka. Mindkét
páciensünk nagy dózisú antipszichotikumot ka-
pott, ám közvetlenül felvételüket követõen gyógy-
szeres ablaktálásuk is megkezdõdött. Több hétig
tartott ugyan, míg a tejelválasztás teljesen meg-
szûnt és a prolaktin szint is normalizálódott, de a
terhességi téveszme ettõl eltérõ (elhúzódóbb) idõ-
beli mintázatot mutatott, így a magas prolaktin
szint oki szerepe nem volt valószínû. Pácienseink
pajzsmirigy státusza normális volt, fizikális vizs-
gálattal neurológiai kórjelük nem volt, s az EEG
vizsgálat sem jelzett kórosat.

Pszichodinamikus és neurokognitív

tényezõk

A hagyományos pszichoanalitikus értelmezések
vágyteljesítõ és védõ (én-védõ) szerepet tulajdo-
nítanak a téves hiedelmeknek. Klasszikus össze-
foglaló munkájában Helen Deutsch (1945) kifejti,
hogy a terhesség, mint az anya és magzata zavar-
talan egysége, lehetõvé teszi az egyedüllét és elha-
gyatottság élményének mágikus elkerülését, mely
a téveszme képzõdés alapjául is szolgálhat. Ha-
sonlóképpen feltételezhetjük, hogy a szeretet el-
veszítése, a szeretet tárgyának vagy éppen a ter-
mékenységnek az elveszítése is aktiválhat vágy-
teljesítõ módon terhességi téveszmét (Shankar
1991). A szülést követõ idõszakban az anyasze-
rephez való ambivalens viszonyulás, az anyaság-
gal kapcsolatos félelmek, bizonytalanságok to-
vábbi kiváltó okként szolgálnak a terhességi tév-
eszme kialakulásához, mely a magzat és anya za-
vartalan egységét, az anyaságra való „várakozás”
további fennállását hirdeti. Mindkét bemutatott
esetünkben tetten érhetõ a saját anyával való azo-
nosulás nehezítettsége, az elhanyagolás és az anya
érzelmi elérhetetlensége, mely gyakori oka a saját
anyaszereppel kapcsolatos félelmeknek és ambi-
valenciáknak.

A téveszmék kialakulásának kurrens kognitív
modelljeit tekintjük át, akkor azt találjuk, hogy e
modellek két nagy csoportra oszthatók: a deficit és
a motivációs modellek csoportjába (Winters és
Neale 1983, Blaney 1999, Bentall és mtsai 2001).
A deficit modellek a delúziókat kognitív disz-
funkciók és perceptuális abnormalitások eredmé-
nyeként fogják fel, míg a motivációs modellek fi-
gyelembe veszik a téveszmeképzésben az elvisel-
hetetlen distressz avagy a dezintegráló szorongás
feloldására tett erõfeszítést is.

A legszélesebb körben elfogadott deficit mo-
dell az ún. „két-faktor modell” (két-deficit mo-
dell), melyet Langdon és Coltheart (2000) dolgo-
zott ki. E „két-faktor modell” a szenzoros percep-
ció anomáliáit tekinti a téveszmeképzõdés „elsõ
faktorának” (vagyis elsõ deificitnek), mely azután
egyfajta kognitív elfogultság révén meghatározza
a kialakuló téveszme tartalmát. Az elmélet szerint
az elsõ faktor mellett egy második faktor is szük-
séges ahhoz, hogy egy szokatlan feltételezésbõl
téveszme bontakozzon ki (vagyis – bemutatott
példáiknál maradva – egy második tényezõ is szük-
séges ahhoz, hogy a beteg eljusson pl. a posztpar-
tum idõszak általa nem megfelelõen észlelt fizio-
lógiás jeleitõl a posztpartum terhesség téveszmés
szintû meggyõzõdéséig). A kognitív deficitmo-
dellek a téveszmeképzõdés több lényeges mozza-
natát megragadják, úgy tûnik azonban, hogy nem
magyarázzák meg teljesen a téveszmék kialakulá-
sát és fennmaradását.

A motivációs felfogás felõl közelítve McKay
(2005) és munkatársai azt javasolják, hogy tekint-
sük a téveszméket „az elme szemfényvesztésé-
nek”, melyek azért alakulnak ki, hogy csökkenjen
a páciens által átélt félelem, az elviselhetetlen
diszkomfort és distressz, azaz hozzájárulnak egy
integráltabb állapot kialakulásához. Ennek kap-
csán felvetik, hogy célszerû a „két-faktor modell”
elsõ faktorát újragondolni, s motivációs elemek-
kel bõvíteni. Érdemes észrevenni, hogy a motivá-
ciós modellek bizonyos értelemben magukban
foglalják a pszichoanalitikus hagyományok né-
hány tipikus aspektusát is (például az elhárítás fo-
galmát vagy a téveszmék potenciálisan vágytelje-
sítõ szerepét). A téveszme képzõdés kognitív mo-
delljének motivációs aspektussal való bõvítése te-
hát egy árnyaltabb és individuálisabb megközelí-
tést tesz lehetõvé (McKay, 2007).

A kulturális környezet hatása

A terhességgel kapcsolatos gondolatok, hiedel-
mek megértésekor nem hagyható figyelmen kívül
az a szocio-kulturális közeg, melyben a páciens él.
Chowdhury és mtsai (2003) a téveszmés kutyakö-
lyök terhesség 6 esetét (5 férfi és 1 nõ) írták le, me-
lyet a falusi nyugat-bengáliai övezet kultúrához
kötött jelenségeként értelmeznek. A részletes fe-
nomenológiai elemzés feltárta ugyanis, hogy In-
dia bizonyos területein egy igen erõs meggyõzõ-
dés él az emberek körében: a kutyaharapás állat-
kölyök terhességhez vezet – akár férfiakban is. Ez
a pszichopatológiai ritkaságnak számító eset

A POSZTPARTUM MEGJELENÕ TERHESSÉGI TÉVESZME INTEGRATÍV MEGKÖZELÍTÉSE ESETTANULMÁNY

Neuropsychopharmacologia Hungarica 2009, XI/2, 103-110 107



egyebek mellett szocio-kulturális tényezõk szere-
pét is hangsúlyozza.

A keresztény kultúrában a terhességet „áldott
állapotnak” tartják, s a várandóst tisztelet és elis-
merés övezi. A keresztény anyakultusz vélhetõen
az archaikus népeknél megfigyelhetõ termékeny-
ség kultusz továbbélése. A falusi romák Magyar-
országon egy olyan etnikai csoportnak tekinthetõ,
mely mindmáig megõrizte archaikus matriarchá-
lis kultúrájának sok elemét, s ahol a termékenység
– egyebek között – egy olyan tényezõnek számít,
mely nagyban meghatározza az egyén társadalmi
megítélést, s ahol a szülés mágikus és kontrollál-
hatatlan aktusként jelenik meg. Elsõ esetünk e
kulturális környezet közegében jelent meg.

A téveszmeképzõdés integratív

megközelítése

Az összes fent bemutatott tényezõt és modellt fi-
gyelembe véve összeállítható a posztpartum ter-
hességi téveszme integratív és egyénre szabottabb
megközelítése. A nõ életében a szülést követõ idõ-
szak a legviharosabb testi és hormonális változá-
sok idõszaka, amikor rövid idõn belül a pubertás-
sal és a klimaktériummal egyenértékû, ám sokkal
rapidabb változások történnek, mellyel párhuza-
mosan a testséma, a test külsõ megjelenése is
gyors változást mutat. Emellett az anyának alkal-
mazkodni kell a szoptatáshoz, mely elsõ szülés
után teljesen szokatlan testélménnyel járhat, vala-
mint a szülést követõen jelen levõ különféle fájda-
lomtünetekhez is.

Szembetûnõ volt, ahogy kezelése során mind-
két páciensünk fokozott jelentõséget tulajdonított
a gyermekágyas idõszak amúgy fiziológiás testi
változásainak, elsõsorban a kismedencei és abdo-
minális érzeteknek. Mindkét nõbeteg észlelte az
uterus fiziológiás, szülést követõ involúcióját is
(mely elsõ szülést követõen különösen kifejezett
érzetekkel járhat), majd egy idõ után ezeket az ér-
zeteket magzatmozgásként értelmezte, sõt az elsõ
esetben még a szülési fájdalmak szubjektív élmé-
nyei is megjelentek. A ’két-faktor modell’-t alkal-
mazva úgy vélhetjük, a páciensek kezdetben az
amúgy normál fizikális jeleket, folyamatokat ano-
máliásnak értelmezték, vagyis nem tartották a szü-
lés utáni élettani változások részének, s végül egy-
re kifejezettebb kóros jelentést tulajdonítottak az
anomáliás percepcióknak. Azonban a motivációs
szempontokat is figyelembe véve nem hanyagol-
ható el, hogy az észlelés és kognitív feldolgozás
hiányosságai mellett, jelen volt anyává válás ki-

váltotta stressz, az anya szerepben mutatott in-
szufficienciától való félelem, a szülést követõ ma-
gárahagyatottság élménye. Ez mindkét esetben
motiválhatta egy olyan téveszme kialakulását, mely
kiszolgálja az anya-magzat passzív és zavartalan
egység visszaállításának vágyát, és beépíti a ter-
hesség restitutív és védõ szerepét. A korai gyer-
mekágyban megjelenõ terhességi téveszme tehát
felfogható úgy, mint a várandósság idejének kiter-
jesztése. A téveszme fenntartásában szerepet ját-
szó tényezõk között megtaláljuk a megerõsítést is,
melyet a téveszme megjelenése okozta megköny-
nyebbülés és a terhességgel kapcsolatos kulturális
tradíciók váltanak ki. Mindezek eredményeként,
végül a valószínûségi okfejtés durva hibája a tév-
eszme kialakulását és megszilárdulását eredmé-
nyezi.

Klinikai jelentõség

A korai puerperiumban megjelenõ terhességi tév-
eszme a jelenség biológiailag lehetetlen jellegébõl
kifolyólag bizarr (vagyis képtelen, lehetetlen) tar-
talmú téveszmének tekinthetõ, mely – az affektív
avagy deluzív zavarral szemben – mindenképpen
szkizofreniform avagy szkizoaffektív kórkép le-
hetõségét veti fel, s maga után vonja e diagnózisok
minden terápiás és prognosztikai következmé-
nyét, melyek nem hagyhatók figyelmen kívül a
kezelés tervezésekor.

Tekintve, hogy a terhességi téveszmék eseté-
ben sokkal gyakoribb az ellenséges magatartás és
a terápia rezisztencia (Rosch, 2002), felmerül,
hogy ezek az esetek a gyermekágyi idõszakban is
fokozott figyelmet, több körültekintést igényel-
nek. Az esettanulmányok többnyire a demográfiai
jellemzõk, a terápiás válasz és / vagy etiológia fel-
vetésére szorítkoznak. A terhességi téveszmét il-
letõen neurofiziológiai, endokrin és pszichodina-
mikai tényezõk mellett beintegrálhatók a tévesz-
me képzõdés újabb kognitív modelljei. A tévesz-
mék integratív megközelítése egy sikeresebbnek
ígérkezõ integrált és egyénre szabott terápia alap-
jául szolgálhat, ami a komplex megközelítés gya-
korlati jelentõségét is alátámasztja.
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