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Abb.: Schmerzmessung in der Padiatrie: Smiley-Skala fiir Kinder ab ca. drei Jahren,
Schulnotenskala fiir Kinder ab sechs Jahren, numerische Rating-Skala fiir Jugendliche





Schmerzskala – Smiley visuell – Smiley analog – Schulnoten
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Auslöser

X X X 3 IBU 2x500 X X

Bitte trage Symbol, Zahl oder Buchstaben in das Protokoll ein, falls nötig Zusatzinformationen in einem gesonderten Blatt/Heft.

Übelkeit

Lärmscheu

ein wenig



Tropfen

Tabletten

Zäpfchen

ja

Auslöser Name/ Dosis

nein

Hat dieses Mittel 

geholfen?

Art und Dosis des Medikaments

Begleitsymptome

Sehstörungen

Schule/ Freizeit gestört

Erbrechen


Die Schmerzsituation bei Kopfschmerzen kann von Dir mit Schulnoten bewertet werden. Dabei gilt die Note „1“ für keine Schmerzen, die Note „6“ für die stärksten denkbaren Schmerzen. Die Schmerzen werden von Dir selbst bewertet.

Bei jüngeren Kindern kann es hilfreich sein, dass bei Schmerzen anhand der obigen Smiley-Skala durch die Betreuungsperson (Elternteil o.a.) wie folgt nachgefragt wird: „Diese Gesichter zeigen wie weh etwas tun kann. Dieses Gesicht hier (auf das Gesicht ganz links zeigen) zeigt, dass es gar nicht weh tut. Die anderen Gesichter zeigen, dass es mehr und mehr weh tut  (auf die Gesichter der Reihe nach zeigen) bis hin zu diesem Gesicht, das zeigt, dass es ganz stark weh tut. Zeig mir mal das Gesicht, das am besten zeigt, wie sehr es dir  jetzt gerade weh tut“
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Name:

.........................................................

A: 



B: 



1

2

3

4

Schmerzstärke:

5



x

 stark         

 

mittel

         leicht 6



1-6 nach Schulnotenskala 7

8

Schmerzdauer:

9

      in Minuten oder Stunden 10

      (5M = 5 Minuten; 2S = 2 Stunden) 11

12

13

Psychische und körperliche Auslöser

14

1. Aufregung/ Stress 15

2. Erholungsphase 16

3. Änderung im Schlaf-/Wach-Rhythmus 17

4. Regelblutung 18

5. Dein persönlicher Auslöser: 19

............................................................................... 20

6. Ein weiterer persönlicher Auslöser: 21

............................................................................... 22

23

Nahrungsmittel/ Getränke als Auslöser:

24

A. Käse 25

B. Alkoholische Getränke 26

C. Schokolade 27

D. Kaffee, Cola 28

E. Dein persönlicher Auslöser: 29

............................................................................... 30

F. Ein weiterer persönlicher Auslöser: 31

...............................................................................        Beispiel: 11.00/ Fr Bsp. 4 20M X X

Bitte trage Symbol, Zahl oder Buchstaben in das Protokoll ein, falls nötig Zusatzinformationen in einem gesonderten Blatt/Heft.

* abgewandelt nach dem Kopfschmerzprotokoll der DMKG

Bitte vermerke die Medikamente, die Du bei 

Kopfschmerzen einnimmst:

Stärke Dauer

pulsierend/ pochend

dumpf/ drückend

einseitig

beidseitig

C: 



........... =  ...............................................

Uhrzeit/ Tag  

z.B.      

(11:00 Fr.)

D: 



........... =  ...............................................

IBU = Ibuprofen  

PCM = Paracetamol  

Schmerzart und Ort

Datum

