Kacper Mietkiewicz', Katarzyna Litwin', Kamil Leis', Dominika Gapska',

© Psychiatr Psychol Klin 2018, 18 (3), p. 325-329
DOI: 10.15557/PiPK.2018.0041

Received: 04.04.2018
Accepted: 24.08.2018

Tomasz Aleksiewicz', Przemystaw Gatazka? Publshed: 28.09 2013

Zespot Fregolego
Fregoli syndrome

"Wydziat Lekarski, Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu, Bydgoszcz, Polska

20ddziat Kliniczny Chirurgii Ogdlnej i Onkologicznej Dzieci i Mtodziezy, Szpital Uniwersytecki nr 1im. dr. Antoniego Jurasza, Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy,
Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu, Bydgoszcz, Polska

Adres do korespondengji: Kacper Mietkiewicz, ul. M. Sktodowskiej-Curie 9, 85-094 Bydgoszcz, tel.: +-48 52 585 40 15, e-mail: mietkiewiczkacper@gmail.com

Streszczenie

Abstract

Pierwsze informacje na temat zespotu Fregolego przedstawili w 1927 roku Courbon i Fail. Jednostka ta wchodzi w sktad szerszej
grupy urojeniowych zespotéw blednej identyfikacji (delusional misidentification syndromes). Cecha, ktora wyrdznia zespot
Fregolego, jest przeswiadczenie pacjenta, ze znane mu osoby ciagle zmieniaja wyglad, lecz zachowuja dotychczasowe cechy
psychologiczne. Wystepuja réwniez urojenia przesladowcze. Badacze klasyfikuja omawiany zespét na wiele sposobéw, mozna
tez znalez¢ rézne hipotezy na temat jego powstawania. Istnieja podstawy, by przypuszczad, ze schorzenie to czesto rozwija sie
w schizofrenii paranoidalnej, przy urazach glowy i w demencji zwigzanej z choroba Alzheimera. Lista jednostek chorobowych,
z ktérymi wigze si¢ zespdt Fregolego, jest jednak duzo diuzsza. Na podstawie niewielkiej ilosci danych epidemiologicznych
mozna przypuszczaé, ze przedstawiane schorzenie wystepuje bardzo rzadko. Dostepnych jest niewiele informacji zar6wno
o zespole Fregolego, jak i o calej grupie urojeniowych zespotéw btednej identyfikacji. Na odréznienie omawianego zespotu od
innych jednostek nalezacych do powyzszej grupy pozwalaja uwzglednienie wieku pacjenta i wspotwystepowanie dodatkowych
choréb. Naukowcy wyrézniaja dwie gtéwne hipotezy patofizjologiczne: organiczna i psychodynamiczng. Objawy tworza szerokie
spektrum i moga by¢ zwigzane z obecnoscia innych schorzen. W rozpoznawaniu zespotu wykorzystuje si¢ techniki diagnostyki
obrazowej: tomografie komputerowa, rezonans magnetyczny, tomografie emisyjna pojedynczych fotonéw, pozytonowa
tomografie emisyjna, elektroencefalografie i echoencefalografie. Terapia czesto polega na leczeniu pierwotnej przyczyny,
w wyniku ktérej wtérnie wystapil zespot Fregolego. Zastosowanie maja gléwnie neuroleptyki, ale siega sie tez po inne grupy
lekéw. Oprdcz leczenia farmakologicznego stosuje sie terapie elektrowstrzasows, psychoterapie i socjoterapie.

Stowa kluczowe: zespot Fregolego, urojeniowy zesp6l blednej identyfikacji, zespot Capgrasa, schizofrenia paranoidalna

The first information on the Fregoli syndrome (delusion) was presented in 1927 by Courbon and Fail. This entity is a part of
a wider range of delusional misidentification syndromes. The feature which distinguishes the Fregoli syndrome is the patient’s
conviction that some persons known to them constantly change their appearance while retaining their existing psychological
characteristics. Delusions of persecution are also present. Researchers classify this disorder in many ways, there are also various
hypotheses about its development. There are reasons to believe that this condition often develops in paranoid schizophrenia,
following head injuries and in dementia associated with Alzheimer’s disease. The list of medical conditions involving the Fregoli
syndrome is significantly longer, however. Considering the small amount of epidemiological data, it can be inferred that the
disorder occurs very rarely. There is little available information both on the Fregoli syndrome and on the whole group of delusional
misidentification syndromes. Taking into consideration the patient’s age and comorbidity allows to distinguish the disorder from
other disease entities belonging to the group mentioned above. Researchers distinguish two main pathophysiological hypotheses:
an organic and a psychodynamic one. A wide range of symptoms characterise the disorder, which may be connected with the
presence of other diseases. In the diagnosis of the disease entity, the following imaging techniques are used: computed tomography,
magnetic resonance imaging, single-proton emission computed tomography, positron emission tomography,
electroencephalography and echoencephalography. The therapy frequently consists in treating the primary cause as a result of
which Fregoli syndrome secondarily appeared. Neuroleptics are mainly used, but other groups of medication are also prescribed.
Apart from pharmacological treatment, electroconvulsive therapy, psychotherapy and sociotherapy are used as well.

Keywords: Fregoli syndrome (delusion), delusional misidentification syndrome, Capgras delusion, paranoid schizophrenia
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WSTEP

espot Fregolego nalezy do duzej grupy urojeniowych

2 zespolow blednej identyfikacji (delusional misidentifi-
cation syndromes, DMS). W grupie tej zazwyczaj wy-

rdznia si¢ trzy gléwne podjednostki: zespot Fregolego, zespot

Capgrasa i zesp6l intermetamorfozy. Niektorzy uczeni wy-

mieniajg jeszcze czwartg podjednostke — zespot sobowtdra.

Wiszystkie cztery schorzenia czgsto wystepuja w schizofre-

nii paranoidalnej i demencji zwiazanej z chorobg Alzheimera

oraz przy urazach glowy. Cechg charakterystyczng zespo-
tu Fregolego jest przekonanie pacjenta, ze znane mu osoby
ciggle zmieniaja wyglad, lecz zachowujg dotychczasowe ce-
chy psychologiczne. Wystepuja tez urojenia przesladowcze.

W literaturze omawiana jednostka chorobowa byla prezen-

towana jako wariant zespolu Capgrasa, jednak oba zespo-

ty réznig sie czestoscig wystepowania w okreslonym wieku
iu okreslonej plci, jak réwniez strukturg fenomenologiczna.

W zespole Capgrasa pacjent zyje w prze§wiadczeniu, ze bli-

ska mu osoba zostata zamieniona na inna, identycznie wygla-

dajaca, lecz majaca odmienny charakter. W przypadku inter-
metamorfozy chory twierdzi, iz znany mu czlowiek zmienit
sie zarowno fizycznie, jak i psychicznie. Wreszcie w zespo-
le sobowtora pacjent jest przekonany, ze sam zostal zamie-

niony w kogos obcego (Hintzen et al., 2010; Mojtabai, 1994).

W polskiej literaturze naukowej znalez¢ mozna niewie-

le informacji na temat grupy DMS - to jeden z powo-

dow, dla ktorych trudno jest rozrézniaé poszczegolne ze-
spoly. Inny powdd to wzajemne naktadanie si¢ objawow.

Jak zauwazaja Pachalska i wsp. (2014), zjawisko to wigze

sie gtéwnie z faktem, ze swiadomos¢ jest procesem zmien-

nym. Stany umystu, z ktorych wynikaja objawy, moga sie
zmienia¢ w zaleznosci od tego, czy:

1. uszkodzenie mozgu i polaczen neuronalnych wiaze sie
z procesami neuroplastycznosci (np. po urazach mozgu),
czy tez z procesami neurodegeneracyjnymi (np. w cho-
robie Alzheimera);

2. chory jest poddawany wtasciwej terapii;

3. pacjent otrzymuje wsparcie od rodziny/opiekuna.

HISTORIA

W 1923 roku Capgras i Reboul-Lachaux opisali pierw-
szy przypadek chorego z urojeniowa bledng identyfika-
cja, a w roku 1927 Courbon i Fail jako pierwsi przedsta-
wili przypadek pacjenta z zespolem Fregolego (Courbon
i Tusques, 1932).

Nazwa ,zespol Fregolego” ma swoje zrédlo w jednym
z wezesnych opiséw: badacze odnotowali, ze zdaniem cho-
rego jego przesladowcy zmieniajg wyglad tak czgsto, jak
robi to wloski aktor Leopoldo Fregoli.

Przez lata podejmowano préby prawidtowego sklasyfikowa-
nia DMS. Vié uznal zespoly Fregolego i Capgrasa za warian-
ty iluzji dubletow (illusion des sosies). Pierwszy zespot zali-
czyl do dubletow pozytywnych (sosies positifs), drugi zas — do
negatywnych (sosies négatifs). Courbon i Tusques (1932)
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zaproponowali inng klasyfikacje. Zesp6t Capgrasa wlaczyli do
syndroméw rozpoznawania (syndromes de reconnaissance).
W sktad tego syndromu wchodzily takie zachowania, jak nie-
umiejetno$¢ odréznienia 0sob obcych od osoby dobrze zna-
nej i wspomniane wczeéniej negatywne dublety, w ktérych
przypadku pacjent, aby zrozumie¢ bledng identyfikacje, wy-
najduje wymyslone odmiennoéci. Zespoty intermetamorfo-
zy i Fregolego Courbon i Tusques wiaczyli do wspdlnej jed-
nostki pod nazwa ,,syndromy falszywego rozpoznawania”
(syndromes de fausse reconnaissance). Wspoélczesne podej-
$cia do klasyfikacji DMS mozna podzieli¢ na dwie przeciw-
stawne grupy. Jedni autorzy proponujg rozszerzenie pojecia
DMS, prezentujac nowe przypadki chorych, drudzy nato-
miast daza do jednolitej klasyfikacji zespolow, nie zwraca-
jac uwagi na cechy odrdzniajace je od siebie. W ostatnich la-
tach opisano zjawiska, ktore wykazuja pewne podobienstwa
do zespotu Fregolego. Pierwszym jest ,,subiektywny Fregoli’,
czyli prze$wiadczenie pacjenta, ze jego ciato albo umyst zo-
staly umieszczone w innej osobie. Drugi typ, ,odwrdcony
Fregoli”, to wiara chorego w to, iz jego prawdziwe ,ja” zostato
zastgpione przez inng, nienalezacg do niego osobowos¢. W li-
teraturze mozna odnalez¢ jeszcze jeden podzial DMS - czes¢
badaczy dzieli zespoly na hiperidentyfikacje (zesp6t interme-
tamorfozy, zespot Fregolego i zespot sobowtdra) oraz hipo-
identyfikacje (zespot Capgrasa) (Christodoulou et al., 2009;
Joseph, 1986; Margariti i Kontaxakis, 2006; Mojtabai, 1994).

OBJAWY

W $wietle badan i obserwacji sprzed kilku lat mozna wy-
rozni¢ nastepujace objawy psychopatologiczne zespolu
Fregolego: bledna identyfikacja 0sob, halucynacje, niepo-
koj, podejrzliwos¢, urojenie przesladowcze (np. podejrzli-
we mysli o tym, Ze inne osoby chcg otru¢ pacjenta). Czeé¢
chorych w wyniku podejrzliwych mysli moze zaczaé krzyw-
dzi¢ innych ludzi. Odnotowano przypadek kobiety z zabu-
rzeniami urojeniowymi, ktora ze strachu przed otruciem
glodzita nie tylko siebie, lecz takze swojego 8-letniego syna.
Co istotne, niektore objawy, m.in. urojenia przesladow-
cze, moga wystapi¢ rowniez u czlonkéw rodziny pacjenta.
Tak wlasnie stalo si¢ z corka wspomnianej wyzej pacjentki,
ktora zaczela doswiadczaé podobnych negatywnych mysli
co jej matka. Wedtug badaczy przyczynami obtedu udzie-
lonego moga by¢ emocjonalna wi¢z migdzy chorym a bli-
ska mu osoba oraz ewentualne predyspozycje genetyczne,
indukujace zaburzenia urojeniowe.

Z pozostalych objawow wymienic trzeba splaszczenie afek-
tu, spadek motywacji do wykonywania czynnosci zycia co-
dziennego oraz zaburzenia $wiadomosci. Moga sie pojawic¢
takze zaburzenia w postrzeganiu siebie, $wiata i ludzi, co
wskazuje na mozliwo$¢ wspotwystepowania réznych DMS.
Oddzielna grupa sg objawy fizykalne, do ktorych naleza
agresja skierowana w strone innych ludzi i grozby stowne.
Badacze zwracaja uwage na kilka czynnikéw mogacych mie¢
wplyw na agresywne zachowania — sg to niska inteligen-
cja, pierwotna jednostka chorobowa z zakresu psychiatrii,
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metaboliczne lub strukturalne urazy mézgu, niskie umiejet-
nosci zawodowe i spoleczne oraz wezesniejsze doswiadcze-
nia, ktore wywoluja negatywne emocje. Pozostate objawy
to omdlenia i epizody maniakalne. Wedlug niektérych ba-
daczy wystepowanie drgawek toniczno-klonicznych w ze-
spole Fregolego nie zostalo potwierdzone, mozliwe jest na-
tomiast u pacjentéw z zespotem Capgrasa i rozpoznang
padaczka (Ashraf ef al., 2011; Briiggemann i Garlipp, 2007;
Cipriani et al., 2013; Delavenne i Garcia, 2011; Eva i Perry,
1993; Jolfaei et al., 2011; Klein i Hirachan, 2014; Pachalska
et al., 2011; Silva i Leong, 1991; Triccas et al., 1985).

EPIDEMIOLOGIA

W literaturze nie sg dostepne doktadne dane dotyczace epi-
demiologii zespotu Fregolego. Do nielicznych zrddel naleza
badania kliniczne przeprowadzone w réznych krajach, po-
zwalajace oszacowac skale wystepowania schorzenia.
Miedzy kwietniem 1983 a czerwcem 1984 roku na 835 pacjen-
tow szpitala psychiatrycznego w Bostonie rozpoznano 26 przy-
padkéw spetniajacych kryteria DMS, co daje wynik 3,1%.
W grupie miedzy 20. a 75. rokiem zycia $rednia wieku pacjen-
tow z DMS wynosita 29 lat. Kobiet z DMS bylo 11, mezczyzn
za$ — 15. Dwadziescioro piecioro chorych bylo rasy bialej, a tyl-
ko jeden mezczyzna byt Afroamerykaninem (Joseph, 1994).
W Haverford w stanie Pensylwania badacze zebra-
li 260 przypadkéw DMS: 67% z nich zostato zaklasyfiko-
wanych jako zespol Capgrasa, 7% - jako zespol Fregolego,
4% - jako zespot intermetamorfozy, a 7% — jako reduplika-
tywna paramnezja. U pozostalych 15% pacjentow stwier-
dzono mieszane formy DMS (Odom-White et al., 1995).
W londynskim szpitalu Bethlem Royal zidentyfikowa-
no 8 chorych z DMS. Stanowilo to 4,1% grupy pacjentéw
uwzglednionej w badaniu, liczacej 195 0s6b w wieku od
16 do 50 lat. Zespot Capgrasa rozpoznano u 6 chorych, je-
den mial mieszany zespo6t Capgrasa z zespotem sobowtora,
jeden - zespot sobowtdra (Kirov et al., 1994).

W innym badaniu przeprowadzonym w Londynie, w Section
of Old Age Psychiatry, Institute of Psychiatry, zgromadzono
260 przypadkéw DMS. U 174 0séb wykryto zesp6t Capgrasa,
u 18 - zespot Fregolego, u 17 - reduplikatywna paramne-
zje, u 11 — zesp6t intermetamorfozy, u pozostatych - kombi-
nacje lub inne formy DMS. Najczgsciej u pacjentéw z DMS
diagnozowano schizofreni¢ (gtéwnie paranoidalng) - byto
tak w 127 przypadkach. Zaburzenia afektywne rozpoznano
u 29 chorych z DMS, a organiczne zespoly psychiczne, w tym
demencje — u 46 (Forstl et al., 1991).

W polaczonym badaniu Uniwersytetu Zachodniego
Ontario (Kanada) i Uniwersytetu Gdanskiego autorzy ze-
brali grupe 547 osdb, u ktérych mogt si¢ rozwingé DMS.
Az 392 badanych mialo podejrzenie choroby Alzheimera,
36 — podejrzenie otepienia z ciatami Lewyego, 119 za$ cier-
pialo na otepienie czolowo-skroniowe. W grupie pacjentéw
z podejrzeniem choroby Alzheimera u 62 (15,8%) zaobser-
wowano objawy charakterystyczne dla DMS. W grupie cho-
rych na otepienie czotowo-skroniowe nie zdiagnozowano
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zadnego z zespoldw z grupy DMS. U 0s6b z podejrzeniem
otepienia z cialami Lewy'ego zespoét z tej grupy wystapit
u 6 badanych (16,6%) (Harciarek i Kertesz, 2008).

Badacze ze Szpitala Psychiatrycznego Krolowej Elzbiety
w Birmingham w Wielkiej Brytanii przedstawili naste-
pujace informacje: wszyscy pacjenci wlaczeni do bada-
nia byli leczeni psychiatrycznie przez ponad 9 lat (lata
1986-1995), a 23 osoby spelnialy kryteria rozpozna-
nia DMS. U 12 chorych zdiagnozowano zesp6t Capgrasa,
u 8 - zespol Fregolego. U jednej osoby wystapity zarow-
no zespo6l Capgrasa, jak i zespol Fregolego, a u 2 bada-
nych zaobserwowano polaczenie zespolu intermetamor-
fozy z zespotem Capgrasa albo Fregolego. Srednia wieku
0s06b z zespolem Capgrasa wynosila 56,3 roku, z zespo-
tem Fregolego — 38,5 roku. Interesujaca byla réwniez licz-
ba badanych, ktérzy mieli zdiagnozowang schizofrenie lub
zaburzenia schizoafektywne. Tylko u 2 pacjentéw zespot
Capgrasa wspotwystepowal ze schizofrenig albo zaburze-
niami schizoafektywnymi, natomiast w przypadku zespotu
Fregolego byto ich az 6 (Oyebode i Sargeant, 1996).

ETIOLOGIA | PATOFIZJOLOGIA

Uwaza sie, ze zesp6l Fregolego moze wystepowaé wtor-
nie do takich chorob, jak schizofrenia, zwlaszcza typu pa-
ranoidalnego, zaburzenia afektywne (np. choroba afektyw-
na dwubiegunowa), zaburzenia schizoafektywne, demencja,
urazy gtowy, zawal mézgu, padaczka, guz przysadki, AIDS,
otepienie naczyniopochodne, cukrzyca, erotomania.
Ponadto zwraca sie uwage na toksyczne dzialanie disulfira-
mu, ktéry moze by¢ przyczyna zespotu Fregolego (Duggal,
2004; Forstl et al., 1991; Hintzen et al., 2010; Odom-White
et al., 1995; Oyebode i Sargeant, 1996).

Psychozom - zaréwno funkcjonalnym, jak i organicznym
- nierzadko towarzyszy bledna identyfikacja osob. Btedna
identyfikacja miejsc czgéciej wystepuje w chorobach neuro-
logicznych, gtéwnie tych zwigzanych z prawa potkula mozgu.
Wedlug jednej z hipotez tworzenie niezaleznych obrazow
miejsc, wydarzen albo ludzi w potkulach moze nastepowac
w wyniku przerwania polaczen miedzy potkulowymi obsza-
rami korowymi. Wskutek braku mozliwosci wytlumaczenia
percepcji przesytanej przez pétkule A potkuli B jednostka,
aby poradzi¢ sobie z rozbiezno$cig, zmienia fakty dotyczace
danego przezycia. Zgodnie z innym tlumaczeniem czeste na-
pady padaczkowe moga prowadzi¢ do zakldcenia regeneracji
synaps i rozlaczenia obszaréw korowych, a w rezultacie — do
ich dysfunkgji. Cz¢$¢ naukowcéw uwaza, ze omawiany zespot
moze mie¢ podltoze psychodynamiczne: w danym wyobra-
zonym obiekcie nastepuje zinternalizowany podziat, wsku-
tek ktorego moze dojé¢ réwniez do ambiwalentnych relacji
z waznymi dla pacjenta osobami. Niektorzy autorzy zwraca-
ja uwageg, iz zrédlem urojen w wyniku patologicznych zmian
w prawej potkuli moze by¢ utrata funkeji kontrolowania pa-
mieci, otaczajacej pacjenta rzeczywistosci oraz poczucia zna-
jomosci obiektow i zjawisk. W mysl tej koncepcji w prawe;j
p6tkuli dominuje obraz ,,ja’, ktory odnosi si¢ emocjonalnie
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i przez percepcje do srodowiska zaréwno zewnetrznego, jak
i wewnetrznego. Dominujgcymi funkcjami prawej potkuli sg
wyznaczanie obszaru dla ego, zdolnos¢ do samorozpozna-
wania i wiedza o wlasnych emocjach. Wazng role w powsta-
niu urojen moze tez odgrywaé nadreaktywnos¢ lewej pot-
kuli; wskutek selektywnego przedstawienia emocjonalnego
bodzca wzrokowego prawej potkuli moze dojs¢ do tworzenia
nieprawdziwych informacji w pétkuli lewej (Devinsky, 2009;
Duggal, 2004; Forstl et al., 1991; Oyebode i Sargeant, 1996).

ROZPOZNANIE | LECZENIE

Dysfunkcje w pracy mézgu u pacjentéw z DMS mozna za-
obserwowa¢ w badaniach tomografii komputerowej, tomo-
grafii emisyjnej pojedynczych fotonéw, rezonansu magne-
tycznego czy pozytonowej tomografii emisyjnej. Gtéwne
nieprawidlowosci dotyczg polaczen w obrebie prawej pol-
kuli mézgu, zwlaszcza w prawym placie czotowym i prawej
korze skroniowo-ciemieniowej (por. Pachalska et al., 2011).
Obserwuje sie tez uszkodzenia prawego plata ciemieniowe-
go, obustronne nieprawidtowosci w obszarze skroniowo-
-ciemieniowym, obustronny zanik ptata skroniowego i czo-
towego. W opisywanych przypadkach odstepstwa od normy
odnotowano réwniez w badaniach wykonywanych elek-
troencefalografem i echoencefalografem (Mojtabai, 1994;
Odom-White et al., 1995; Forstl et al., 1991).

Pachalska i wsp. (2014), na podstawie wieloletnich badan
rzeczywistej pracy moézgu z wykorzystaniem ilo$ciowej
analizy EEG (quantitative electroencephalography, QEEG)
i potencjaléw zwiazanych ze zdarzeniem (event-related
potentials, ERPs), stwierdzaja, ze w zespole Fregolego utrud-
nienie w zarzadzaniu samoswiadomo$cig i doznawanie uro-
jen wigza sie z destabilizacja polaczen neuronalnych tylnych
i podkorowych oraz przednich (ryc. 1).

Potaczenia
samokontrola przednie

S~

( Samos$wiadomos¢ )

T

samomonitorowanie korekta btedéw

yo

Potaczenia tylne

wuch i podkorowe jezyk
( Funkcjonowanie w zakresie modalnosci )
zmysty pamiec

Ryc. 1. Neurofizjologiczne podstawy samoswiadomosci
(Pgchalska et al.,, 2014, zmodyfikowane)
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Autorzy ci dostarczajg dowoddw na to, Ze istnienie wspo-
mnianych polaczen jest niezwykle wazne dla §wiadomego
spostrzegania. Zachodzi ono bowiem dopiero wtedy, gdy
pojawi sie potencjat P3 (jako trzecia pozytywna fala), zwa-
ny inaczej P300, gdyz wystepuje po 300 milisekundach.
Swiadome spostrzeganie uaktywnia si¢ w reakcji na nie-
oczekiwany bodziec lub tez jego nagty brak. Dotyczy to
bodzcéw zaréwno stuchowych, jak i wzrokowych, nie za-
lezy wigc od modalnosci. Latencja P3 wskazuje, ze ludzkie
spostrzeganie nie jest natychmiastowe. Umyst kompensu-
je opOznienie, przewidujac nadchodzace zdarzenia i two-
rzac obrazy rzeczywistoéci na bazie istniejacych polaczen,
stanowigcych warunek aktualizacji dotychczasowej wiedzy
i doswiadczenia. Z jednej strony pozwala to cztowiekowi
na sprawne funkcjonowanie, z drugiej natomiast moze pro-
wadzi¢ do powstawania ztudzen, o czym przekonuja takze
badania dotyczace ludzi zdrowych (Dehaene et al., 2014).
Destabilizacja polaczen przednich w nastepstwie uszko-
dzenia moézgu powoduje powazne zaburzenia samo$wia-
domosci, obserwowane np. u pacjentéw z uszkodzeniem
platow czotowych. Z kolei przerwanie polaczen tylnych
i podkorowych zaburza funkcjonowanie w zakresie modal-
nosci, co ma istotny wplyw na rozpad samoswiadomosci
(Pachalska et al., 2014), w tym $wiadomego ,,ja” — jak w ze-
spole Fregolego.

Ponadto badania oparte na ogladaniu twarzy wykaza-
ty u 0s6b z zespotem Fregolego opdznienie komponentu
N170, odpowiedzialnego za percepcje znaczenia emocjo-
nalnego twarzy, i komponentu N250, odpowiedzialnego za
percepcje obiektéw, w poréwnaniu z osobami zdrowymi.
U pacjentéw z DMS pojawiajg si¢ trudno$ci w percepcji
twarzy i obiektow, co wigze si¢ z tworzeniem nieprawidto-
wych informacji. Zdestabilizowane potaczenia sg przyczyna
zachwiania funkcji monitorujacej ptatow czotowych. Chory
staje si¢ bezkrytyczny wobec wlasnych urojen i wypowiada
tresci, ktore nie zostaja poddane wtdrnej kontroli moézgu.
Jezeli ten stan trwa dluzej, dochodzi do rozchwiania syste-
mu ,ja” (por. Pachalska et al., 2014) i rozwoju DMS, w tym
zespolu Fregolego.

Cze$¢ badaczy zwraca uwage, ze wybdr leczenia DMS moze
by¢ zwigzany z choroba, do ktdrej wtornie rozwinat sie ze-
spot blednej identyfikacji. Jednak nie wszyscy autorzy po-
dzielaja te opinie (Mojtabai, 1994).

U wigkszosci chorych terapia jest nastawiona na chorobe le-
z3cg u podstaw zespolu Fregolego. Ciekawy przyktad stano-
wi rozwoj tego zespotu w wyniku leczenia przeciwparkinso-
nowskiego. W literaturze opisano historie choroby pacjenta,
u ktorego urojenia charakterystyczne dla zespotu Fregolego
pojawity sie w wyniku polgczenia kilku lekéw, w tym le-
wodopy. Po obnizeniu dawki lewodopy urojenia przestaly
wystepowal. W zapobieganiu urojeniom zwigzanym z le-
czeniem przeciwparkinsonowskim skutecznym postepowa-
niem jest uzycie atypowych lekéw przeciwpsychotycznych,
unikanie polipragmazji, edukacja pacjenta i redukcja dawek
lekéw przeciwparkinsonowskich. W leczeniu zastosowanie
majg gtéwnie neuroleptyki, a takze leki przeciwpadaczkowe,
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przeciwdepresyjne i normotymiczne (np. lit), terapia elek-
trowstrzagsowa oraz benzodiazepiny. Socjoterapia, psy-
choterapia i wspomniany neuroleptyk (dtugo dziatajacy)
majg zastosowanie w leczeniu gtéwnej przyczyny zespotu
Fregolego, jaka jest schizofrenia paranoidalna. U przywo-
tanego wyzej pacjenta objawy ustapity w wyniku zastoso-
wania neuroleptyku i psychoterapii. W niektdrych przy-
padkach u chorych z padaczka i DMS pozytywne rezultaty
przynosi leczenie karbamazeping.

Istotne jest tez odpowiednie reagowanie na agresywne za-
chowania pacjenta. Wyrdznia si¢ kilka skutecznych sposo-
béw zapobiegania agresji. Sa to odziatywania psychologicz-
ne (wlasciwy kontakt z chorym), biologiczne (leki majace
na celu opanowanie objawéw) oraz spoleczne (pomoc ze
strony rodziny i innych os6b). Zwraca si¢ rowniez uwa-
ge na szkolenia w zakresie technik samoobrony bez uzy-
cia przemocy, umiejetno$¢ identyfikacji pacjentéw o wy-
sokim prawdopodobienstwie agresywnych zachowan oraz
konieczno$¢ psychologicznego wsparcia terapeuty po za-
istnieniu niebezpiecznego zdarzenia (Antonius et al., 2010;
Briiggemann i Garlipp, 2007; Duggal, 2004; Hintzen et al.,
2010; Mojtabai, 1994; Stewart, 2008).

PODSUMOWANIE

Rzadko$¢ wystepowania zespotu Fregolego sprawia, ze
w pi$miennictwie mozna znalez¢ niewiele informacji na ten
temat. Wigkszos¢ tekstow naukowych opiera sie na opisach
przypadkdéw — zawarte tam informacje, przyktadowo te do-
tyczace diagnozy i/lub leczenia, odnoszg si¢ wiec do poje-
dynczych chorych. S3 to dane niezwykle warto$ciowe, gdyz
pozwalajg przyjrzec si¢ blizej specyfice omawianego zespo-
tu, jednak nalezy je analizowac ze szczegolna ostroznoscia.
Wciaz istnieje szerokie pole do dyskusji i badan nad ze-
spotem Fregolego, a takze wiele sprzecznych opinii na te-
mat jego patofizjologii i sposobu klasyfikacji. Analizujac ar-
tykuly naukowe, mozna doj$¢ do wniosku, ze stworzenie
jednego schematu rozpoznania i leczenia byloby niezwy-
kle trudne. Wigze sie to z czesto bardzo zlozong etiologia
zespolu Fregolego. Kluczowe s3 zatem indywidualne po-
dejécie i doktadne przeanalizowanie wszystkich potencjal-
nych czynnikow etiologicznych. Dopiero wdrozenie takie-
go postepowania diagnostyczno-terapeutycznego pozwoli
osiggnac¢ sukces w leczeniu zaréwno pacjentéw z zespotem
Fregolego, jak i 0s6b z innymi zespotami z grupy DMS.
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