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Клиника профессора Барулина А.Е. 
Медицинский центр БАЕР 

Дневник головной боли.
Правила заполнения дневника головной боли: 

1. Отмечайте «Да» или «Нет» в клетках напротив всех вопросов, или сразу переходите к Вопросу 15 (если ГБ в этот день не было).
2. Укажите время, когда у вас началась ГБ. Если утренняя боль является продолжением вечерней, зачеркните клетку
3. Укажите время, когда ГБ полностью прекратилась. Если перед сном боль осталась, оставьте клетку пустой. Если ГБ к утру ушла, укажите время отдыха ко сну. Если боль сохранилась, зачеркните клетку. 
4. Иногда на фоне ГБ мелькают вспышки света, светящиеся зигзагообразные линии, появляются «слепые пятна». Если они есть отмечайте «Да».
5. Отметьте клетку, соответствующую локализации ГБ: «с одной стороны» или «с двух»
6. Опишите характер ГБ: «пульсирующая», «сжимающая»
7. Некоторые виды ГБ усиливаются даже после незначительной физической нагрузке. Отметьте «Да», если это характерно для вашей ГБ
8. Оцените силу вашей ГБ «незначительная»-не мешает качеству жизни, «сильная»-затрудняет, но не мешает жизни,  «очень сильная боль »- которая, полностью нарушает вашу обычную активность.
9. Отметьте «Нет», если в течении дня ГБ не сопровождалась тошнотой и рвотой
10. Отметьте «Да», если обычный свет и звук раздражали вас или вы пытаетесь избежать это.
11. Укажите любые причины, которые на ваш взгляд могли спровоцировать возникновение  ГБ: стресс, физическая нагрузка, нарушение сна, употребление никотина, алкоголя, кофеина, шоколада, цитрусов, орехов,  голод, рабочий стресс
12. Перечислите название обезболивающих препаратов, которые вы принимали. Укажите дозировку, время приема препарата и название. Указываем ЛП только для купирования ГБ

На заполнение дневника нужен месяц: постарайтесь заполнять дневник каждый день. Не забудьте взять дневник ГБ на прием к неврологу.



ФИО: _________________________________________________________________ Дата рождения: ___________________
Начало заполнения дневника: _________________________         Окончание заполнение дневника: _________________
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	Была ли сегодня ГБ? 
	Нет
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Да
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Если да, когда началась? 
	ч:мин
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Когда ГБ прекратилась?
	ч:мин
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Где отмечалась головная боль? 
	С одной стороны
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	С двух сторон
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	Характер ГБ
	Пульсирующая
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Сжимающая
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	Усиливалась ли при физ.нагрузке?
	Нет
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Да
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	Какая интенсивность ГБ? 
	Незначительная
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Сильная
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Очень сильная
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	Была ли у вас тошнота, рвота? 
	Нет
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Да
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	Вас раздражал звук или звук?
	Нет
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Да
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	Что стало причиной приступа ГБ?
	Если да, уточните
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	Принимали какой-то препарат от ГБ?
· Название
· Дозировка
· Время приема
	Укажите
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