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U.O. di Neurologia
Responsabile: Prof. F. Antonaci

Diario della Cefalea

Istruzioni per la compilazione
Domande:
1 Inserisca solo la data del mese (ad esempio 12), non il mese o

l’anno.

2 Annerisca la casella corrispondente al “si” o al “no”, poi pro-
segua con le domande successive, oppure, se non ha avuto ce-
falea, passi direttamente alla domanda 15.

3 Indichi l’ora a cui ha capito che le stava iniziando un attacco
di cefalea. Se la cefalea era già presente al risveglio, indichi
qui l’ora a cui si è svegliato. Se invece la cefalea prosegue dal
giorno precedente inserisca una croce in questo spazio.

4 Indichi l’ora in cui la cefalea è scomparsa. Se quando si corica
ha ancora cefalea, lasci lo spazio in bianco fino al mattino suc-
cessivo. Se al risveglio il dolore scomparso, inserisca l’ora in
cui si è coricato; se al contrario è ancora presente al mattino,
inserisca una croce in questo spazio e una nello spazio corri-
spondente alla domanda 3 del giorno successivo.

5 Alcuni individui presentano disturbi della vista nell’ora prece-
dente la cefalea. Di solito si tratta di luci lampeggianti o a forma
di zig-zag, che sono visibili anche ad occhi chiusi. In altri casi si
tratta di macchie nere o bianche nel campo visivo. Annerisca la
casella del “si” se ha avuto tali disturbi. Se è invece stato solo in-
fastidito dalla luce, annerisca la casella corrispondente al “no”.

6 Annerisca la casella che indica se il dolore è rimasto preva-
lentemente localizzato da una parte sola del capo oppure ha
interessato entrambi i lati.

7 Ci sono vari aggettivi per definire il tipo di dolore, ma nella
maggior parte dei casi si tratta di una forma pulsante (che
batte come il cuore) oppure gravativa (come una fascia stretta
intorno al capo). Annerisca la casella che meglio descrive il
dolore che lei prova.

8. Alcune cefalee sono peggiorate anche da attività fisiche leg-
gere (come salire le scale), o la inducono ad evitare queste
attività. Annerisca la casella del “si” se la sua cefalea ha avuto
queste caratteristiche, “no” se non le ha avute.

9 L’intensità della cefalea è importante dal punto di vista dia-
gnostico. Come regola generale tenga conto che una cefalea
lieve non le impedisce di svolgere le sue normali attività, una
forma moderata potrà limitarla nelle sue attività, ma non in
maniera completa, mentre una cefalea severa le impedirà lo
svolgimento di qualsiasi attività. Cerchi di dare un’indica-
zione globale; se, ad esempio la sua cefalea è stata lieve per
metà giornata e intensa per la rimanente metà, annerisca il
quadratino corrispondente all’intensità moderata, anneri-
sca invece la casella corrispondente a “severa” se la cefalea
è stata di forte intensità per gran parte della giornata.

10-11 Annerisca la casella del “no” se non ha avuto nausea nel
corso della giornata, annerisca invece la casella “lieve” se ha
avuto nausea, ma non ne era molto infastidito e non ha avuto
conati di vomito. Negli altri casi, annerisca la casella corri-
spondente a “intensa”.

12 La domanda si riferisce a condizioni di normale illuminazione,
non all’esposizione a luce intensa. Annerisca la casella corri-
spondente al “si” se la luce le dava fastidio o se ha cercato di
evitarla abbassando l’illuminazione o indossando occhiali da
sole. In caso contrario annerisca la casella del “no”.

13 La domanda si riferisce a condizioni di rumorosità normale ,
non a suoni particolarmente intensi. Annerisca la casella cor-
rispondente al “si” se il rumore le dava fastidio o se ha cercato
di rifugiandosi in un ambiente silenzioso. In caso contrario an-
nerisca la casella del “no”.

14 Scriva qui qualunque cosa lei ritenga possa averle causato
l’attacco di cefalea. Potrebbe trattarsi di un alimento o una
bevanda, oppure di qualche cosa che lei ha fatto (salto di un
pasto) o che le è successa (cambiamento del tempo).

15 Indichi qui il nome (o i nomi) e il quantitativo di compresse,
supposte, iniezioni o spray nasali di qualsiasi farmaco che lei
abbia assunto per la cefalea o per qualsiasi altro dolore. Si
ricordi di scrivere anche l’ora a cui li ha assunti.

*Progetto “Basic Headache Diary”- UCADH. Pavia.
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MEDICINA DELLE CEFALEE 

DIARIO DELLA CEFALEA - ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE 

 
GIORNO DELLA SETTIMANA  
Indicare le iniziali del giorno della settimana (L=Lunedì, M=Martedì,etc.) nelle caselle della 
prima riga del diario sopra la data. 
Segnare nello schema a quadretti l’intensità del mal di testa (da 0 a 10) per tutta la 
sua durata 

DOLORE 
ASSENTE 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 DOLORE 
SEVERO 

  LIEVE MODERATO SEVERO  
 
SEGNARE CON S LE ORE DI SONNO  
SINTOMI ASSOCIATI: segnare una X nella casella apposita se sono presenti sintomi che 
si manifestano durante l’attacco: nausea, vomito, intolleranza a luce, rumore, odori 
 
Se prima o durante la cefalea si manifesta il fenomeno dell’AURA (sintomi visivi, 
formicolii ad un braccio o al volto, disturbi della parola,) scrivere: A prima di segnare 
la cefalea nello schema a riquadri e segnare la durata dei sintomi 
 
SEGNARE NELL’APPOSITA CASELLA SE IL DOLORE È DA UN SOLO LATO:  
D per destra, S per sinistra,  DS se il dolore è tutta la testa 
 
SEGNARE NELLE APPOSITE CASELLE DELLO SCHEMA: 
P se il dolore è pulsante; G se il dolore  gravativo ; A se il dolore è di altro tipo 
SEGNARE X SE IL DOLORE PEGGIORA CON IL MOVIMENTO (es. piegare la testa, fare le scale) 
 
SEGNALARE (QUI) I FARMACI SINTOMATICI ASSUNTI AL BISOGNO (NOME PER ESTESO): 
Iniziale del farmaco    ________________________________ 
Dosi nelle 24 ore    ________________________________ 
Orari di assunzione   ________________________________ 
 
FATTORI SCATENANTI: compilare  se il mal di testa è scatenato da alcuni fattori quali cibo, 
stress, cambiamenti climatici, etc. 
 
SEGNARE NELLE APPOSITE CASELLE DELLO SCHEMA: 
M i giorni in cui si verifica la mestruazione 
P     i giorni di eventuale assunzione della “pillola anticoncezionale” o di terapie ormonali 



 

Diario della Cefalea – Istruzioni                                                                                                                                                                                    Centro Medicina delle Cefalee  – Pavia  

Giorno 
Ore             

     D       D       D       D      1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 
1      S                          1 
2      S  S =  ore sonno  

 

                    2 
3      S                      3 
4      S                      4 
5 A= aura 

15= minuti (durata) 
 S                          5 

6  S                          6 
7  A 15                          7 
8      1 ! Dolore lieve (1 - 3)                     8 
9      3                      9 

10                                10 
11                                11 
12      4 ! Dolore moderato (1-7)                     12 
13      7                      13 
14 ESEMPIO                             14 
15   7 ! Dolore severo (7-10)                     15 
16      10                      16 
17                                17 
18                                18 
19       Lasciare i riquadri in bianco se non ha nessun dolore              19 
20                    20 
21                                21 
22                                22 
23     S S                          23 
24     S S                          24 

Sintomi associati 
Nausea      +                           
Vomito      +                           

   Fastidio: alla luce      +                           
                 ai  rumori      +                           

    agli  odori      +                           
Caratteristiche del dolore                               

Lato del dolore 
 D / S / DS       D                           

      P = pulsante 
G = gravativo  

      A = altro 
     P 

                           

Peggiora con il 
movimento      X                           

Farmaci al bisogno                                
 Iniziale nome      ?                           

Orario di 
assunzione      15                           

Dosi / 24 ore      1                           
Indicare i possibili fattori scatenanti                             

Fattori scatenanti      Cibo                           
Indicare con M i giorni di mestruazione e con P i giorni in cui assume la pillola                     

Mestruazione     M M M M                         
Pillola                                 

 

Cognome ………………                                              Data di nascita …………………                                                     Mese…………………                                                              Anno………….. 
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 Cognome                                                                      Data di nascita                                                                                   Mese                                                                                          Anno 

Giorno 
Ore             

     D       D       D       D      1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 
1                                1 
2                                2 
3                                3 
4                                4 
5                                5 
6                                6 
7                                7 
8                                8 
9                                9 

10                                10 
11                                11 
12                                12 
13                                13 
14                                14 
15                                15 
16                                16 
17                                17 
18                                18 
19                                19 
20                                20 
21                                21 
22                                22 
23                                23 
24                                24 

Sintomi associati 
Nausea                                 
Vomito                                 

   Fastidio: alla luce                                 
                 ai  rumori                                 

    agli  odori                                 
Caratteristiche del dolore                               

Lato del dolore 
 D / S / DS                                  

      P = pulsante 
G = gravativo  

      A = altro 
      

                           

Peggiora con il 
movimento                                 

Farmaci al bisogno                                
 Iniziale nome                                 

Orario di 
assunzione                                 

Dosi / 24 ore                                 
Indicare i possibili fattori scatenanti                             

Fattori scatenanti                                 
Indicare con M i giorni di mestruazione e con P i giorni in cui assume la pillola                     

Mestruazione                                 
Pillola                                 



 

  

MESE 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 TOT 
GENNAIO (A)                                

(T)                                
FEBBRAIO (A)                                

(T)                                
MARZO (A)                                 

(T)                                
APRILE (A)                                

(T)                                
MAGGIO (A)                                

(T)                                
GIUGNO (A)                                

(T)                                
LUGLIO (A)                                

 (T)                                
AGOSTO (A)                                

(T)                                
SETTEMBRE (A)                                  

(T)                                
OTTOBRE (A)                                

(T)                                
NOVEMBRE (A)                                  

(T)                                
DICEMBRE (A)                                

 (T)                                

 

NB: Indicare con l’iniziale del nome commerciale corrispondente il triptano  (T)  
e/o l’analgesico (A) assunto nel corso di ciascun mese inserendolo nell’apposita casella 

 
 

SUMMARY OF DOSES OF ASSUMED SYMPTOMATIC DRUGS 

RIEPILOGO  DOSI DI FARMACI SINTOMATICI ASSUNTI 
NUMERO DI DOSI / MESE 


