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PVM       

Mihin aikaan särky alkoi?       

Moneltako särky loppui? 
 

- nukuin, aika ei tiedossa 
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Oliko särylle jokin laukaiseva tekijä? 
 

× kyllä 
× ei 
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Edelsikö särkyä jokin ennakko-oire?  
× näköhäiriö 
× puutuminen 
× puheen häiriö 
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Ennakko-oireiden kesto (min)       

Särky tuntui päässä  
× oikealla puolella 
× vasemmalla puolella 
× molemmilla puolilla 
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Särky oli luonteeltaan 
× sykkivää 
× tasaista  
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Särky oli voimakkuudeltaan 
× kovaa ja esti toimimasta 

normaalisti 
× kohtalaista ja häiritsevää, mutta 

pystyin toimimaan 
× melko lievää, ei vaikuttanut 

toimintakykyyn 
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Fyysinen aktiivisuus / liikunta 
× pahensi särkyä 
× helpotti särkyä 
× ei vaikuttanut särkyyn 
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Päänsäryn yhteydessä esiintyi 
× pahoinvointia 
× oksentamista 
× silmien valonarkuutta 
× ääniyliherkkyyttä 
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Lisäksi esiintyy 
× niska/hartiaseudun lihasten 

jumitusta tai kipuja 
× keinuttavaa huimausta 
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 kyllä ei en osaa 
sanoa 

Narskuttelen hampaitani 
Onko öisin käytössä purentakisko? 

   
   

Minulle on tehty joskus pään kuvantamistutkimus (tietokonekuva/magneettikuva) 
Missä, milloin, mitä todettiin? 
 
 
 
 

   
 

Päänsärkyäni on tutkittu aiemmin  
Missä, milloin, mitä todettiin? 
 
 
 
 

   
 

Pohdiskele myös seuraavia teemoja. Onko näillä tekijöillä yhteyttä päänsärkyihin? 
Unirytmi 
Ruokailurytmi 
Liikuntatottumukset 

   
   
   

Vietän päivässä keskimäärin tietokoneen/tv:n/puhelimen ääressä aikaa noin                                     tuntia 
Viimeisin näöntarkastus  
Viimeisin hammaslääkärin tai hammashoitajan tarkastus  
Kuinka usein juot 
alkoholia? 

En koskaan       n. 1 krt/kk tai harvemmin      2-4 krt/kk       2-3 krt/vk       4 krt/vk tai useammin 

� En tupakoi   

� Tupakoin  

                  
                    savuketta / pv 

Mitä lääkkeitä olet käyttänyt päänsäryn hoitoon (nimi, vahvuus, annos) ja oliko lääkkeestä apua?  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Muu säännöllinen lääkehoito (mainitse myös, jos käytössä hormonaalinen ehkäisyvalmiste) 
 
 
 
 
 
 
Pituus ____________ Paino ____________  
Muita huomioita päänsärkyihin liittyen: 
 
 
 
 
 
 
 


