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Kopfschmerzen kommen bei Kinder
und Jugendlichen haufig vor und
konnen auf verschiedene Krankhei-
ten hinweisen. Kinder kénnen aber
auch Migrane oder Spannungskopf-
schmerzen haben.

Oft braucht es eine gewisse Zeit, bis
man die Kopfschmerzen klassifizie-
ren kann. Eine wesentliche Hilfe
dabei ist das Kopfschmerzprotokoll.

pfschmerzen

Das Kopfschmerzprotokoll

Es ist wichtig, dass dieses Kopf-
schmerzprotokoll wahrend mindes-
tens 3-4 Wochen gefihrt wird.
Jugendliche und altere Kinder
kénnen das selber tun (mit Hilfe der
Eltern), fur die kleineren Kinder
sollten die Eltern dieses Protokoll
ausfillen. Nehmen Sie das Protokoll
mit in die nachste Kontrolle bei lhrem
Kinder-/Hausarzt oder in die Spezial-
sprechstunde im Kinderspital.

Schmerz-Skala

Gesichter-Skala ab 4-jahrig

Dem Kind wird nebenstehende Skala gezeigt

mit vier horizontal angeordneten Gesichtern, die
abgestuft von keine Schmerzen” bis zu , starkste
erdenkliche Schmerzen™ ausdriicken.

Unten kann ein entsprechender Zahlenwert abge-
lesen werden.

Visuelle Analog-Skala ab 12-jdhrig

Das Schmerzmessinstrument zeigt eine horizon-
tale Skala mit den Polen ,keine Schmerzen” und
.starkste Schmerzen”. Ihr Sohn oder Ihre Tochter
schatzt mit einem geraden Gegenstand die momen-
tan empfundene Schmerzstarke ein und liest oben
den Wert zwischen 0 und 10 ab.
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- |hr Kind klagt neu Uber heftige

Schmerzen, die es vorher noch nie
hatte.

Ihr Kind hat Fieber und die Kopf-
schmerzen werden im Nacken
angegeben (bleiben bestehen,
nachdem das Fieber gesenkt wur-
de). Gleichzeitig kann lhr Kind sein
Kinn nicht auf die Brust senken
bzw. verspirt dabei Schmerzen im
Nacken.

Ihr Kind wacht in der Nacht auf
wegen den Schmerzen.

Ihr Kind muss jeden Morgen vor
dem Friihstick oder/und tagslber
erbrechen.

Ihr Kind hatte vor Kurzem eine Ge-
hirnerschitterung und klagt nun
neu Uber Kopfschmerzen.

Wann miissen Sie sich vorzeitig wieder bei einem Arzt melden?

Ihr Kind hat Gangstorungen, fallt
immer wieder hin oder/und ist
zittrig.

Ihr Kind klagt Uber Schwindelge-
fuhl, das nicht verschwindet.

Ihr Kind hat Sehstdrungen

(sieht z.B. doppelt).

Ihr Kind halt den Kopf immer
wieder oder permanent schief (zu
einer Seite hin geneigt) und kann
ihn nicht auf beide Seiten drehen.
Die Kopfschmerzen |hres Kindes
werden an Intensitat iber Wochen/
Monate immer starker (bleiben
also nicht gleich).

Ihr Kind verhalt sich ungewchn-
lich.

Sie machen sich sonst aus einem
Grund Sorgen um |hr Kind.
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Computer-/Fernsehkonsum (Stunden)
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Bemerkungen
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