
Mein  
Kopfschmerz- 
kalender
Mein täglicher Begleiter.



WIE FÜHREN SIE DEN KALENDER?

Bitte tragen Sie jeden Tag ein, wie Sie sich fühlen, damit Sie Ihr Wohlbefinden über 
den ganzen Monat hinweg dokumentieren. Notieren Sie, ob es Ihnen gut geht, ob Sie  
Kopfschmerzen oder eine Migräne haben oder ob Sie Symptome spüren, die bereits  
vor einer Migräne auftreten. Falls Sie während einer Migräneattacke nichts eintragen  
können, lassen Sie dies ein Familienmitglied für Sie tun. Nach einer Attacke fällt es  
Patient:innen häufig schwer, alles genau wiederzugeben.

Tragen Sie bitte hier den Monat ein und die Medikamente, die Sie für gewöhn-
lich bei Kopfschmerzen einnehmen.

Welcher Tag des Monats ist es?
Haben Sie Kopfschmerzen oder Migräne, wie stark und wie lange dauerten 
die Schmerzen an? Welche weiteren Symptome haben Sie noch festgestellt?

Dort ist Platz für die allgemeinen Informationen zum Tag. Wie war Ihre Stimmung,  
welche Medikamente haben Sie eingenommen? Was haben Sie an dem Tag 
unternommen und wann? Ebenso können Sie hier notieren, was Ihnen noch  
aufgefallen ist.

März 
Ibuprofen

Am Ende des Monats können Sie unten die Tage zusammenzählen,  
an denen Sie Migräne oder Kopfschmerzen hatten. Schreiben Sie auch die  
Summe der Tage auf, an denen Sie Medikamente eingenommen haben.
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) A	  – 	Aura 	  wS  –  weitere Symptome  
E	  – 	Erbrechen	
G	 – 	Geruchsempfindlichkeit   
Lä –  Lärmempfindlichkeit	
Li	 – 	Lichtempfindlichkeit	    
Ü	 – 	Übelkeit

1 X 6 14 X E, Lä, Li, Ü

Maßnahmen Aktivitäten Notizen
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Hier haben Sie Platz für Notizen,  
wie z. B.
•	 �Wann haben Ihre Migräne/Kopfschmerzen  

begonnen? (Tageszeit)
•	 �Was waren mögliche Auslöser?  

(Schlaf, Zyklus, Wetter, Stress)
•	 �Was waren Vorboten? 
•	 �Was hat Ihnen geholfen, was hat die  

Beschwerden verschlimmert?

8 A 2 Hab‘s beim Sport übertriebenX

Σ 2 3

Dieser Kopfschmerzkalender gehört:

LIEBE PATIENTIN, LIEBER PATIENT,
dieser Kalender kann Ihnen helfen, Ihre Kopfschmerzen genauer zu verstehen und bes-
ser mit ihnen umzugehen. Der Gedanke dahinter: Nicht die Kopfschmerzen sollten Ihr  
Leben bestimmen, sondern Sie selbst. 
Notieren Sie jeden Tag Ihr Wohlbefinden, um sich darüber bewusst zu werden, wann und 
mit welcher Intensität Kopfschmerzen auftreten. Welche Art von Kopfschmerzen haben 
Sie? Was sind die möglichen Auslöser? Welche Techniken und Übungen helfen Ihnen, die 
Schmerzen zu lindern?
Lassen Sie diesen Kalender Ihr täglicher Begleiter sein. Nutzen Sie die Möglichkeit, mit  
seiner Unterstützung und gemeinsam mit Ihrem Arzt/Ihrer Ärztin zu einer Therapie zu  
finden, die noch besser auf Ihre persönlichen Bedürfnisse zugeschnitten ist.

Ihr Lundbeck Austria Team

Der Kopfschmerzkalender ist ein wichtiges diagnostisches Werkzeug, das Ihren Arzt/ 
Ihre Ärztin dabei unterstützt, den Ablauf Ihrer Kopfschmerzen genau zu erkennen und  
Ihre Therapie entsprechend individuell anzupassen.
Mit diesem Kalender können Sie das Arztgespräch effektiver nutzen.
Der Arzt/die Ärztin kann sich direkt einen Überblick verschaffen und Ihren Kopfschmerz  
genauer bestimmen. Es gibt verschiedene Arten von Kopfschmerzen, wie z. B. Migräne,  
Cluster-Kopfschmerz oder Kopfschmerz vom Spannungstyp sowie auch Faktoren, die sich 
auf Ihre Behandlung und Genesung auswirken können. 1 
Der Kopfschmerzkalender hilft Ihnen, die verschiedenen Faktoren zu erkennen, die Ihr 
Wohlbefinden und Ihre Kopfschmerzen beeinflussen. Das ist wichtig, denn nur, wenn  
Sie Ihre Erkrankung verstehen, können Sie selbst aktiv werden. Notieren Sie Ihre Beob-
achtungen, wie beispielsweise mögliche Auslöser (Triggerfaktoren) und das genaue Ein-
setzen der Schmerzen sowie die Zeitpunkte, an denen Sie Akutmedikamente einnehmen. 

Los geht‘s – und bitte zum Arztbesuch mitnehmen!

Quelle: 1. https://www.gesundheitsinformation.de/wie-unterscheiden-sich-verschiedene-kopfschmerzformen.html



Mein Kopfschmerzkalender

4 5

Zeit Schmerzen Symptome Maßnahmen Aktivitäten Notizen
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Hier haben Sie Platz für Notizen,  
wie z. B.
•	 �Wann haben Ihre Migräne/Kopfschmerzen 

begonnen? (Tageszeit)
•	 �Was waren mögliche Auslöser?  

(Schlaf, Zyklus, Wetter, Stress)
•	 �Was waren Vorboten? 
•	 �Was hat Ihnen geholfen, was hat die  

Beschwerden verschlimmert?
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Hier haben Sie Platz für Notizen,  
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begonnen? (Tageszeit)
•	 �Was waren mögliche Auslöser?  

(Schlaf, Zyklus, Wetter, Stress)
•	 �Was waren Vorboten? 
•	 �Was hat Ihnen geholfen, was hat die  

Beschwerden verschlimmert?
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Medikamente:    A     B     C  Monat:	
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Weitere Informationen  
rund um das Thema Migräne  

finden Sie auch online.

www.migraene-prophylaxe.at
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Leopold Ungar Platz 2
1190 Wien
www.lundbeck.at

in Zusammenarbeit mit


