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WPROWADZENIE

Uznaje sie, Zze bol przewlekty to bdl, ktéry utrzymuje sie po
normalnym czasie zdrowienia [5] i tym samym nie ma roli
ostrzegawczej, jakg petni fizjologiczna nocycepcja w sta-
nach ostrych [35]. Zazwyczaj bol uznaje sie jako przewlekty,
gdy utrzymuje sie lub nawraca przez czas dtuzszy niz 3 do
6 miesiecy [29]. Przewlekty bél wystepuje czesto, dotyczy
okoto 20% ludzi na catym $wiecie [6,13,14,18] i jest powodem
15-20% wizyt u lekarza [25,28]. Bolowi przewlektemu nalezy
poswieci¢ wiecej uwagi jako globalnemu priorytetowi zdro-
wotnemu, poniewaz odpowiednie leczenie bélu jest prawem
cztowieka, a zapewnienie takiego leczenia jest zadaniem kaz-
dego systemu opieki zdrowotnej [4,13].

Aktualna wersja Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb
(International Classification of Diseases, I1CD) Swiatowe]
Organizacji Zdrowia (World Health Organization, WHO) obej-
muje niektore kody diagnostyczne dla przewlektych zespotéw
bdélowych, rozpoznania te nie odzwierciedlajg jednak faktycz-
nej epidemiologii bolu przewlektego ani nie sg sklasyfikowane
w sposob systematyczny. Klasyfikacja ICD jest znakomitym
narzedziem do kodowania rozpoznarn i dokumentowania ba-
dan lub dziatan terapeutycznych w ramach systemdéw opieki
zdrowotnej w wielu krajach. Poza tym kody ICD sg powszech-
nie wykorzystywane do raportowania choréb podstawowych
i choréb wspdtistniejgcych uczestnikéw badan klinicznych.
W efekcie aktualny brak odpowiedniego kodowania w ICD
sprawia, ze gromadzenie dokfadnych danych epidemiologicz-
nych dotyczacych bdlu przewlektego jest trudne, uniemozli-
wia wiasciwg wycene kosztéw opieki zdrowotnej zwigzanych
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z leczeniem bolu i utrudnia rozwijanie i wdrazanie nowych
metod leczenia [10,11,16,23,27,31,37],

W odpowiedzi na te trudnosci, Miedzynarodowe Towarzystwo
Badania Bolu (International Association for the Study of
Pain, IASP) wraz z WHO ustanowito Zesp6t Zadaniowy ds.
Klasyfikacji Bolu Przewlektego. Zespdt Zadaniowy IASP, kté-
ry sktada sie z ekspertdw leczenia bolu z catego swiata [19]
opracowat nowg i pragmatyczng klasyfikacje bélu przewle-
ktego na potrzeby zblizajacej sie jedenastej rewizji ICD. Celem
jest stworzenie systemu klasyfikacji, majacego zastosowanie
w podstawowe] opiece zdrowotnej i w jednostkach klinicz-
nych specjalistycznego leczenia bolu.

Duze wyzwanie w tym procesie stanowito znalezienie racjo-
nalnej zasady klasyfikacji, ktéra jest odpowiednia dla réz-
nych rodzajéw przewlektego bolu i wpisuje sie w ogdlne ramy
ICD-11. Kategorie bélu s3 réznie definiowane w oparciu o lo-
kalizacje bolu (bdl gtowy), etiologie (bdl nowotworowy) czy
pierwotnie dotkniety uktad anatomiczny (bdl neuropatycz-
ny). Niektore rozpoznania bélowe pozostajg w sprzecznosci
z tymi zasadami klasyfikacji (fibromialgia).

Ten problem nie odnosi sie jedynie do klasyfikacji boly, ale
istnieje w catej klasyfikacji ICD. Zespdt Zadaniowy IASP zde-
cydowat, by najwyzszy priorytet odnosit sie do etiologii bélu,
w nastepnej kolejnosci do podstawowych patomechani-
zmoéw i wreszcie do lokalizacji w organizmie. Opracowanie
tej wielowarstwowej klasyfikacji mocno utatwita nowatorska
zasada przypisywania kodéw diagnostycznych w ICD-11,
zwana ,multi-rodzicielstwem”. Multi-rodzicielstwo pozwala
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na zaliczenie tego samego rozpoznania do wiecej niz jednej
kategorii (glosariusz terminéw ICD znajduje sie w Tabeli 1).
Kazde rozpoznanie zachowuje jedna kategorie jako gtow-
ng, nadrzedng (parent), ale posiada odwotania krzyzowe do
innych kategorii, ktére petnig funkcje dodatkowych, wtor-
nych kategorii.

Nowa kategoria ICD dla ,Bélu Przewlektego” obejmuje naj-
czestsze, istotne klinicznie schorzenia. Schorzenia zostaty
podzielone na 7 grup (Ryc. 1): (1) przewlekty bdl pierwotny,
(2) przewlekty bol nowotworowy, (3) przewlekty bél poura-
zowy i pooperacyjny, (4) przewlekty bél neuropatyczny, (5)
przewlekty bol gtowy i ustno-twarzowy, (6) przewlekty bol
trzewny (7) przewlekty bdl miesniowo-szkieletowy. Eksperci
przypisani do kazdej grupy sg odpowiedzialni za zdefinio-
wanie kryteriéw diagnostycznych i wybér rozpoznan, ktére
majq zostac wigczone do tych podkategorii bolu przewle-
ktego. Dzieki Bedirhanowi Ustunowi i Robertowi Jakobowi
z WHO te rozpoznania bélowe sg obecnie wtgczone do wer-
sji beta ICD-11 (http://id.who.int/icd/entity/1581976053).
Zespot Zadaniowy generuje modele zawartosci dla pojedyn-
czych jednostek w celu opisania ich charakterystyk klinicz-
nych. Po ocenie typu peer review pod nadzorem Komitetu
Wykonawczego WHO [30] klasyfikacja bolu przewlektego
zostanie przyjeta przez Swiatowe Zgromadzenie WHO
w 2017 roku.

KLASYFIKACJA PRZEWLEKLEGO BOLU

Przewlekty bél zdefiniowano jako przewlekty lub nawracajacy
bdl, utrzymujacy sie dtuzej niz 3 miesigce. Definicja odno-
szgca sie do czasu trwania bolu ma te zalete, Ze jest jasna
i mozliwa do wdrozenia.

Opcjonalne specyfikatory dla kazdego rozpoznania dokumen-
tuja dowody na wystepowanie czynnikéw psychospotecznych
i stopien ciezkosci bolu. Stopien ciezkosci bolu moze by¢
oceniany w oparciu o natezenie bdlu, stres zwigzany z bélem
i pogorszenie funkcjonowania.

Przewlekty bél pierwotny

Przewlekty bol pierwotny jest to bol wystepujacy w przynaj-
mniej jednej lub wiecej lokalizacji anatomicznej, ktory utrzy-
muje sie lub nawraca przez okres dtuzszy niz 3 miesigce
i wigze sie ze znacznym obcigzeniem emocjonalnym lub zna-
czaca niepetnosprawnoscig czynnosciowg (zaburza wyko-
nywanie codziennych czynnosci i petnienie rél spotecznych),
i ktory nie moze by¢ lepiej wyjasniony przez inne uwarunko-
wania przewlektego bélu. Jest to nowa definicja fenomeno-
logiczna, utworzona z uwagi na fakt, ze w przypadku wielu
postaci przewlektego bolu etiologia jest nieznana. Ta grupa
obejmuje czeste zespoty bdlowe, takie jak np. bél plecow,

Zdrowia (WHO)

Swiatowa Organizacja Zespdt Zadaniowy

IASP

{

{

z chronicznym bdlem

wspdtpraca A. Barke (DE)

Choroby lub stany kliniczne zwigzane

R.-D. Treede (DE) and W. Rief (DE),

Doradztwo ogélne
< | M.B.First (US), ICD
E. Kosek (SE), Grupa terminologii IASP

Zastosowanie w opiece podstawowej
< B. Smith (UK)

Bol gtowy
i Bdl pooperacyjn S. Evers (DE
Bél pierwotny ) poop! viny S LW ( :'W B4l migsniowo-szkieletowy
J. Vlaeyen (BE) ! pourazowy ang (TW) S. Perrot (FR)
M. Nicholas (AU) S. Schug (AU) BSI ustnotwarzowy M. Cohen (AU)
P. Lavand*homme (BE) P. Svensson (DK)
R. Benoliel (US)
B4l nowotworowy B4l neuropatyczny Bl trzewny
M.l. Bennett (UK) J. Scholz (US) M. A. Glamberardino (IT)
S. Kaasa (NO) N. B. Finnerup (DK) Q. Aziz (UK)

Rycina 1. Schemat organizacyjny Zespotu Zadaniowego, IASP i WHO. Zesp6t Za

daniowy IASP zostat utworzony przez zarzad IASP, a zakres jego prac

zostat zdefiniowany przez przewodniczacych (R.D.T. i W.R.) w bezposredniej wspdtpracy z przedstawicielami WHO w 2012 roku. Zesp6t Zadaniowy sktada

raport co roku do Rady IASP.
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ktory nie jest klasyfikowany ani jako bél miesniowo-szkie-
letowy ani neuropatyczny, jak réwniez przewlekty bol rozla-
ny, fibromialgia i zespét jelita drazliwego, w ktérych etiolo-
gii mozna stwierdzi¢ lub nie okreslone zmiany biologiczne.
Termin ,bél pierwotny” wybrano w porozumieniu z komisja
rewizyjng ds. ICD-11, ktdrej zdaniem jest to powszechnie
akceptowane okreslenie, w szczegdlnosci z perspektywy
niespecjalistycznej.

Przewlekty bél nowotworowy

BAl jest czestym i wyniszczajgcym objawem towarzyszacym
chorobie nowotworowej [8], a do tej pory nie byt uwzglednio-
ny w ICD. Zespdt Zadaniowy podjat decyzje o umieszczeniu
go w wykazie jako odrebnej jednostki, poniewaz istniejg spe-
cjalne wytyczne jego leczenia [7,38]. Przewlekty bl nowo-
tworowy obejmuje bdl spowodowany przez sama chorobe
nowotworowa (guza pierwotny lub przerzuty) oraz bdl, ktéry
jest spowodowany leczeniem przeciwnowotworowym (chi-
rurgicznym, chemioterapia, radioterapig i innymi). Bél spo-
wodowany nowotworem jest klasyfikowany na podkategorie
w oparciu o lokalizacje na trzewny, kostny (lub miegniowo-
-szkieletowy) i somatosensoryczny (neuropatyczny). Moze
by¢ opisywany zaréwno jako ciggty (bél podstawowy) lub
przerywany (bdl epizodyczny), jesli jest zwigzany z ruchem
lub procedurami klinicznymi. Bél spowodowany leczeniem
bedzie mie¢ odwotania krzyzowe z rozdziatéw dotyczacych
bélu pooperacyjnego i bélu neuropatycznego.

Przewlekty bél pooperacyjny i pourazowy

W klasyfikacji utworzono odrebng jednostke jak bl poope-
racyjny i pourazowy, poniewaz bdl utrzymujacy po uptywie
normalnego okresu zdrowienia wystepuje czesto po zabie-
gach chirurgicznych i pewnych rodzajach urazéw. Definiuje
sie go jako bdl, ktory rozwija sie po zabiegu chirurgicznym lub
urazie tkanek (obejmujgcym wszelkie urazy, wigcznie z popa-
rzeniami) i utrzymuje sie przez przynajmniej 3 miesigce po
zabiegu operacyjnym lub urazie tkanek [26]. Jest to defini-
cja formutowana w oparciu o wykluczenia, gdyz konieczne
jest wykluczenie wszelkich innych przyczyn bélu (zakazenie,
nawrdt choroby nowotworowej), a takze bélu wynikajgcego
z istniejgcego wczesniej problemu bdlowego. W Swietle réz-
nej etiologii, a takze z medyczno-prawnego punktu widzenia,
za celowe uznaje sie oddzielenie boélu pooperacyjnego od bolu
po wszelkich innych urazach. W zaleznosci od rodzaju zabie-
gu chirurgicznego, przewlekty bél pooperacyjny ma czesto
charakter bolu neuropatycznego (Srednio 30% przypadkdw,
w zakresie od 6% do 54% i wiecej) [15]. BSl z komponentg
neuropatyczng jest zwykle silniejszy niz bél nocyceptywny
i bardziej negatywnie wptywa na jakos$¢ zycia [21].

Przewlekty bél neuropatyczny

Przewlekty bél neuropatyczny jest spowodowany uszkodze-
niem lub chorobg somatosensorycznego uktadu nerwowe-
go [20,22]. Somatosensoryczny uktad nerwowy dostarcza
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informacji na temat ciata, wtgcznie ze skdra, uktadem mie-
$niowo-szkieletowym i narzgdami trzewnymi. Bél neuropa-
tyczny moze by¢ samoistny lub wywotany, jako nasilona
odpowiedZ na bodziec bélowy (hiperalgezja) lub bél w od-
powiedzi na bodziec, ktéry normalnie nie jest bodZzcem bolo-
wym (alodynia). Rozpoznanie bdlu neuropatycznego wymaga
stwierdzenia uszkodzenia uktadu nerwowego w wywiadzie,
np. udaru, uszkodzenia nerwu lub neuropatii cukrzycowej,
a takze przekonujgcej z neuroanatomicznego punktu widze-
nia lokalizacji bolu [22]. W celu rozpoznania jednoznacznego,
pewnego bélu neuropatycznego konieczne jest wykazanie
uszkodzenia lub choroby dotyczacej uktadu nerwowego, na
przyktad w drodze obrazowania, biopsji, badan neurofizjo-
logicznych lub laboratoryjnych. Dodatkowo obecne musza
by¢ ujemne lub dodatnie objawy czuciowe, kompatybilne
z obszarem unerwienia uszkodzonej struktury nerwowe;j
[36]. Jednostki diagnostyczne w ramach tej kategorii bedg
podzielone na zespoty obwodowego lub o$rodkowego bélu
neuropatycznego.

Przewlekty bél gtowy i ustno-twarzowy

Miedzynarodowe Towarzystwo Bolow Gtowy (International
Headache Society, IHS) opracowato klasyfikacje bolow gtowy
[17], ktora jest w catosci wigczona do rozdziatu dotyczgcego
neurologii. Ta klasyfikacja wyréznia pierwotny (idiopatycz-
ny), wtérny (objawowy) bdl gtowy i bél obszaru ustno-twa-
rzowego, wtgcznie z neuralgiami nerwdéw czaszkowych. Do
rozdziatu dotyczacego boélu przewlektego wtgczone beda
tylko przewlekty bol gtowy i przewlekty bol ustno-twarzowy.
Przewlekty bdl gtowy i przewlekty bél ustno-twarzowy defi-
niowany jest jako bél gtowy lub bél ustno-twarzowy, ktéry
wystepuje przez przynajmniej 50% dni w czasie przynajmniej
3 miesiecy. Dla wiekszosci celdw, pacjenci diagnozowani sg
wedtug fenotypdw boléw gtowy lub boléw ustno-twarzowych,
ktére u nich aktualnie wystepuja. W czesci tej znajdzie sie
wykaz najczestszych zespotéw przewlektego bélu gtowy.

Najczestszymi przewlektymi bélami obszaru ustno-twarzowe-
go sg schorzenia stawdw skroniowo-zuchwowych [32], ktére
uwzgledniono w podrozdziale dotyczacym bdlu przewlekte-
go. Przewlekty bél ustno-twarzowy moze by¢ zlokalizowang
postacig pierwotnego bolu gtowy [2]. Jest to czeste w troj-
dzielno-autonomicznych bdlach gtowy, rzadziej w przebie-
gu migren i rzadko w napieciowym bolu gtowy. Wiele typéw
przewlektego bdlu ustno-twarzowego, takich jak pourazowa
neuropatia trojdzielna [3], przetrwaty idiopatyczny boél twa-
rzy i zespot piekacych ust, posiada odnosniki krzyzowe np.
do przewlektego bélu pierwotnego i bélu neuropatycznego.
Definicja ,przewlekty” odnoszaca sie do czasu trwania jest
ekstrapolowana z definicji przewlektych boléw gtowy [1].

Przewlekty bél trzewny

Przewlekty bol trzewny jest to uporczywy lub nawracajacy
boél pochodzacy z narzagdéw wewnetrznych obszaru gto-
wy i szyi oraz klatki piersiowej, jamy brzusznej i miednicy
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Tabela 1. Objasnienie terminéw ICD-11.

Okreslenie WHO

Objasnienie

(Diagnostyczna) jednostka

Jednostka klasyfikacji, np. indywidualne rozpoznania i rozdziaty diagnostyczne

Model zawartosci

Ustrukturyzowane ramy, ktére zawierajg wszystkie informacje konieczne do opisania jednostki w ramach ICD.
Model zawartosci zawiera informacje dotyczace nazwy jednostki, jej definicji, zajetego uktadu lub struktury ciata,
przebiegu choroby, jej etiologii, leczenia i ograniczen w funkcjonowaniu fizycznym, emocjonalnym lub spotecznym
w zwigzku z jednostka chorobowg

Kategoria nadrzedna/podrzedna
(parent/child)

Jednostki sg utozone w kolejnosci hierarchicznej, z jednostka ,nadrzedng" na poczatku, np. ,bdl przewlekty”

i jednostkami podrzednymi wymienionymi ponizej, np. ,przewlekty bél neuropatyczny”. Jednostki podrzedne moga
by¢ jednostka nadrzedna dla nastepnego poziomu, np. ,przewlekty bl neuropatyczny” jest jednostka nadrzedna
w stosunku do ,przewlektego obwodowego bdlu neuropatycznego”

Multi-rodzicielstwo

Jednostki moga mie¢ wiecej niz jedna kategorie nadrzedna. Kategoriami nadrzednymi w przypadku jednostki
takiej jak ,przewlekty bél indukowany chemioterapig” sg na przyktad ,przewlekty bol nowotworowy” i ,przewlekty
bol neuropatyczny”. Jedna z nich jest oznaczona jako ,gtéwna” kategoria nadrzedna, ale jednostke mozna znalezé
pod kazdym z nagtéwkoéw. Multi-rodzicielstwo pozwala sie na wigczenie jednej jednostki chorobowej do dwach lub

wiekszej liczby kategorii diagnostycznych

[24,33,34]. Bl jest zazwyczaj odczuwany w tkankach so-
matycznych powtok ciata (skéra, tkanka podskérna, mie-
$nie) w obszarach, ktére majg takie samo unerwienie jak
narzad wewnetrzny bedgcy Zzrédtem bolu (bdl trzewny rzu-
towany) [12]. W tych obszarach czesto wystepuje wtdrna
hiperalgezja (zwiekszona wrazliwo$¢ na bodzce bdlowe
w obszarach innych niz pierwotne Zrédto bodZcéw nocy-
ceptywnych) [30]. Stopien nasilenia objawu moze nie miec¢
Zadnego zwigzku ze stopniem uszkodzen wewnetrznych
lub uszkadzajgca stymulacja trzewng [9]. Rozdziat doty-
czacy boélu trzewnego bedzie podzielony na podkategorie
wedtug mechanizmdéw podstawowych, tj. przewlekty stan
zapalny, mechanizmy naczyniowe (niedokrwienie, zakrze-
pica), niedrozno$c i rozdecie, rozcigganie i ucisk, mechani-
zmy ztozone (np. jednoczesnie niedroznos$¢ i stan zapalny)
i rzutowanie z innych lokalizacji. Bél spowodowany no-
wotworem bedzie miat odniesienie krzyzowe w rozdziale
przewlektego bdlu nowotworowego, a bdl funkcjonalny lub
wywotany nieznanymi mechanizmami - do przewlektego
bélu pierwotnego.

Przewlekty bol miesniowo-szkieletowy

Przewlekty bl miesniowo-szkieletowy definiowany jest jako
przewlekty lub nawracajgcy bdl, ktéry powstaje w wyniku
procesu chorobowego bezposrednio dotykajacego kosci, sta-
wu (lub stawow), miesnia (lub miesni) lub powigzanej tkanki
miekkiej (lub tkanek miekkich). Zgodnie z ograniczeniami
metody opisanej we Wprowadzeniu, ta kategoria ogranicza
sie wiec do bélu nocyceptywnego i nie obejmuje boélu, ktéry
moze by¢ odczuwany w tkankach miesniowo-szkieletowych,
ale nie powstaje w nich, jak na przyktad bél zwigzany z neu-
ropatig uciskowg czy somatyczny boél rzutowany. Zgodnie
z tym podejsciem zaliczono tu jednostki, ktére charakteryzuje
przewlekty stan zapalny o etiologii zakaZznej, autoimmunolo-
gicznej lub metabolicznej, takie jak reumatoidalne zapalenie
stawdw; a takze, ktére charakteryzujg strukturalne zmiany
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w obrebie kosci, stawow, Sciegien lub miesni, takie jak ob-
jawowa choroba zwyrodnieniowa stawéw. Bél miesniowo-
-szkieletowy pochodzenia neuropatycznego bedzie miat od-
niesienie krzyzowe do rozdziatu dot. bélu neuropatycznego.
Dobrze opisane, oczywiste dolegliwosci miesniowo-szkiele-
towe, ktérych przyczyny nie sg catkowicie wyjasnione, takie
jak nieswoisty boél plecéw czy przewlekty bol rozlany, bedg
ujete w czesci dotyczacej przewlektego bolu pierwotnego.

PERSPEKTYWY

Niezaleznie od etiologii, przewlekty bdl jest gtéwnym Zrédtem
cierpienia i wymaga specjalnego postepowania. Nasza pro-
pozycja nie stanowi idealnego rozwigzania w zakresie klasy-
fikacji wszystkich rodzajéw przewlektego bolu. Stanowi ona
jednak pierwsze systematyczne podej$cie do wprowadzenia
klasyfikacji przewlektego bolu do ICD. Opiera sie na miedzyna-
rodowym doswiadczeniach i uzgodnieniach oraz jest spdjna
z wymaganiami ICD w zakresie struktury i formatu modeli
zawartosci. W wyniku szeroko zakrojonych studiéw i dysku-
sji zidentyfikowano 7 gtéwnych kategorii bélu przewlektego.
Kategorie te stanowig kompromis pomiedzy ztozonym cha-
rakterem klasyfikacji, a mozliwoscig zastosowania systemu
klasyfikacji w praktyce. W aktualnej klasyfikacji uwzgledniono
wiele klinicznie istotnych schorzen, pominietych w poprzed-
nich rewizjach ICD, jak np. przewlekty bdl nowotworowy czy
przewlekty bol neuropatyczny. Uwzglednione zostang czynniki
etiologiczne, natezenie bélu i niepetnosprawnos$¢ zwigzana
z bélem. Dzieki wprowadzeniu przewlektego bélu pierwot-
nego jako nowej jednostki diagnostycznej sklasyfikowano
i uznano schorzenia, ktére dotycza szerokiej grupy pacjen-
téw odczuwajacych bdl, a ktdre pozostatyby nierozpoznane
w kategoriach opartych tylko o etiologie. Mamy nadzieje, ze
ta klasyfikacja pozwoli na szersze rozpoznawanie przewle-
ktych stanéw bolowych w praktyce i badaniach klinicznych,
a wszelkie komentarze dotyczace jej udoskonalania sg mile
widziane.
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ZALACZNIK

Struktura rozdziatu dotyczgcego bélu
przewlektego:

BAl przewlekty (przewlekty lub nawracajacy bél trwajacy dtu-
7ej niz 3 miesiace)
1. Przewlekty bol pierwotny
1.7 Rozlany przewlekty bél pierwotny (z fibromialgia
wigcznie)
1.2 Zlokalizowany przewlekty bél pierwotny (wtgczajac
niespecyficzny bdl plecéw, przewlekty bél miednicy)
1.x. Inny przewlekty bol pierwotny
1.z. Przewlekty bl pierwotny niesklasyfikowany gdzie indziej
2. Przewlekty bél nowotworowy
2.1 Przewlekty bdl spowodowany nowotworem
i przerzutami
2.2 Przewlekty bol spowodowany chemioterapig (ka-
tegoria nadrzedna: przewlekty bl neuropatyczny)
2.3 Przewlekty bl spowodowany leczeniem chirurgicz-
nym nowotworu (kategoria nadrzedna: przewlekty
bdl pooperacyjny i pourazowy)
2.4 Przewlekty bol spowodowany radioterapig
2.x. Inny przewlekty bél zwigzany z nowotworem
2.z. Przewlekty bol nowotworowy niesklasyfikowany gdzie
indziej
3. Przewlekty bél pooperacyjny i pourazowy
3.1 Przewlekty bdl pooperacyjny
3.2 Przewlekty bdl pourazowy
3.x. Inny przewlekty bél pooperacyjny i pourazowy
3.z. Przewlekty bol pooperacyjny i pourazowy niesklasyfiko-
wany gdzie indziej
4. Przewlekty bol neuropatyczny
4.1 Obwodowy bdl neuropatyczny
4.2 Osrodkowy bdl neuropatyczny
4.x. Inny bol neuropatyczny
4.z. B6l neuropatyczny niesklasyfikowany gdzie indziej
5. Przewlekty bdl gtowy i ustno-twarzowy
5.1 Przewlekte pierwotne bdle gtowy*
5.2 Przewlekte wtdrne boéle gtowy*
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5.3 Przewlekte béle ustno-twarzowe*
5.z. Przewlekty bol gtowy i ustno-twarzowy niesklasyfikowa-
ny gdzie indziej*
Przewlekty bol trzewny
6.1 Przewlekty bol trzewny spowodowany przewlektym
stanem zapalnym
6.2 Przewlekty bol trzewny naczyniopochodny
6.3 Przewlekty bol trzewny spowodowany
niedroznoscia/rozcigganiem
6.4 Przewlekty bol trzewny spowodowany pocigganiem/
uciskiem
6.5 Przewlekty bol trzewny w mechanizmie ztozonym
6.6 Przewlekty bdl trzewny rzutowany z innych
lokalizacji
6.7 Przewlekty bdl trzewny spowodowany nowotworem
(kategoria nadrzedna: przewlekty bol nowotworowy)
6.8 Czynnosciowy lub niewyjasniony przewlekty bl
trzewny (kategoria nadrzedna: przewlekty bol
pierwotny)
6.x. Inny przewlekty bol trzewny
6.z. Przewlekty bél trzewny niesklasyfikowany gdzie indziej
7. Przewlekty bol miesniowo-szkieletowy
7.1 Przewlekty bol miesniowo-szkieletowy spowodo-
wany przewlektym stanem zapalnym
7.2 Przewlekty bol miesniowo-szkieletowy spowodo-
wany zmianami strukturalnymi kosci i stawdw
7.3 Przewlekty bl miesniowo-szkieletowy spowodowa-
ny chorobg uktadu nerwowego (BSl neuropatyczny
zostat sklasyfikowany w punkcie 4 Przewlekty bol
neuropatyczny. Tutaj wymieniono inne przewlekte
boéle miesniowo-szkieletowe spowodowane choro-
ba uktadu nerwowego, np. bdl spastyczny)
7.4 Przewlekty niespecyficzny bél miesniowo-szkieleto-
wy (kategoria nadrzedna: przewlekty bél pierwotny)
7.x. Inne zespoty przewlektego bélu miesniowo-szkieletowego
7.z. Przewlekty bol miesniowo-szkieletowy niesklasyfikowa-
ny gdzie indziej

* te schorzenia zostaty w czesci przenumerowane z ICHD-3
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