Erlauterungen zum Kopfschmerzkalender

Kopfschmerzkalender fir den Monat

1. Spalte
Monatsdatum

Tag
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Wie stark?

2. Spalte

Hier tragen Sie bitte die Starke
lhres Kopfschmerzes ein, Skala
1-10, wobei 10 das Starkste ist.

Wie lange?

3. Spalte
Hier notieren Sie bitte, wie lange
der Kopfschmerz anhielt.

Wie war’s?

4. Spalte

Hier tragen Sie bitte ein, wie Sie
den Charakter des Kopfschmer-
zes erlebt haben, z. B. einseitig
links/rechts/ganzer Kopf; dumpf/
stechend/pochend/nur im Nack-
en/an der Schlafe/Stirn/um die
Augen. Sie kénnen auch Verglei-
che machen - z. B. wie tausend
Nadeln, Brennesseln, Feuer,
schneidend wie ein Messer.

Zusatzliche Symptome?

5. Spalte

Hier sollten Sie alle zusatzlichen
Beschwerden notieren. Beispiels-
weise: Sehstorungen, Flimmern
vor Augen, gar nichts mehr gese-
hen, Punkte vor Augen. War lhnen
libel, mussten Sie erbrechen?
Konnten Sie Larm und/oder Licht
ertragen? Konnten Sie etwas zu
sich nehmen oder rauchen?
Konnten Sie weiterhin kérperlich
aktiv sein? Verstarkte sich der
Kopfschmerz unter kérperlicher
Aktivitat?

Was half?

6. Spalte

Haben Sie Medikamente einge-
nommen? Wenn ja, welche und
wie viele Tabletten? Und mit
welchem Erfolg?

Ausloser?

7. Spalte

Was war besonders an diesem
Tag? Haben Sie sich gedrgert?
Hatten Sie wenig geschlafen?
Haben Sie etwas AuBergewdhn-
liches gegessen oder getrunken?
Hatten Sie besonders viel Ruhe?

Soziale Konsequenz?

8. Spalte

War es lhnen mdglich, den Alltag
zu bewaltigen? Oder mussten Sie
sich krank melden? Welche Akti-
vitdten haben Sie verpasst?



