Attachments:
No. 1. Latvian version of the HARDSHIP questionnaire used in the study

	Lifting The Burden
Oficiālā sadarbībā ar Pasaules Veselības organizāciju
Globāla mēroga kampaņa pret galvassāpēm
Ar  galvassāpēm saistīto ierobežojumu, invaliditātes, sociālās izolētības un līdzdalības apgrūtinājumu (HARDSHIP) aptauja
medicīnas darbinieku vai apmācītu sociālo aptauju veicējiem populācijas grupu aptaujāšanai



	Centra identifikators
(aizpilda centra pārstāvis)
	_____________________________

	Dalībnieka identifikators
(aizpilda intervētājs)

	⬜
ierakstiet apdzīvoto vietu apzīmējošo burtu:
P: pilsēta
Ā:ārpilsēta
L: lauku teritorija 


	⬜⬜⬜ ⬜⬜⬜
no izlases vienību un mājsaimniecību galvenajiem sarakstiem:
ierakstiet izlases vienību identificējošo trīsciparu skaitli, kam seko izlases vienības mājsaimniecību identificējošais trīsciparu skaitlis
  
	⬜⬜
no iedzīvotāju saraksta nākamajā lappusē:
ierakstiet mājsaimniecības iedzīvotāju identificējošo divciparu skaitli

	Intervētāja identifikators
(aizpilda intervētājs)



_____________________________
	Intervētāja paraksts (pēc pabeigšanas):

	Dalībnieka identifikācija

	Mājsaimniecības adrese un galvenā mājsaimniecības iedzīvotāja vārds
[nav nepieciešams, ja aptaujas dati būs anonīmi]
	

	Mājsaimniecības iedzīvotāju numurēts saraksts
(ierakstiet katra iedzīvotāja vārdu, vecumu un dzimumu norādītajā secībā)
(ja dzimšanas datums nav zināms, iespējams noteikt aptuvenu vecumu)
	
	Vārds
	Vecums (gadi)
	V/S

	
	01
	
	
	

	
	02
	
	
	

	
	03
	
	
	

	
	04
	
	
	

	
	05
	
	
	

	
	06
	
	
	

	
	07
	
	
	

	
	08
	
	
	

	
	09
	
	
	

	
	10
	
	
	

	
	11
	
	
	

	
	12
	
	
	

	
	13
	
	
	

	
	14
	
	
	

	No kopējā iedzīvotāju skaita nejauši izvēlieties vienu iedzīvotāju: izvēlētais iedzīvotājs kļūs par dalībnieku.
Ierakstiet skaitli nākamajā kolonnā un iepriekšējā lappusē.
	⬜⬜
ierakstiet izvēlēto mājsaimniecības iedzīvotāju identificējošo skaitli

	Paldies, ka atbildēsiet uz šiem jautājumiem! Lūdzu, sāciet ar šodienas datuma ierakstīšanu un šajā dienā atbildiet uz visiem jautājumiem.

	1.
	Lūdzu, ierakstiet šodienas datumu
	_____._____.________.

	Demogrāfiskie jautājumi

	2.
	Kāds ir Jūsu vecums?
	_____ gads/-i

	3.
	Kāds ir Jūsu dzimums? (lūdzu, atzīmējiet vienu variantu)
	vīrietis ⬜ sieviete ⬜

	Jautājumi par sociālo situāciju

	4.
	Kāds ir Jūsu ģimenes stāvoklis?
(lūdzu, atzīmējiet tikai vienu variantu)
	⬜
neprecējies 
	⬜
precējies 
	⬜
atraitne vai atraitnis
	⬜
šķīries

	5.
	Vai Jūs mājsaimniecībā dzīvojat kopā ar partneri?
(lūdzu, atzīmējiet vienu variantu)
(mājsaimniecības partneris var būt vīrs vai sieva, vai jebkura dzimuma neprecēts partneris, ar kuru esat stabilās attiecībās)
	nē ⬜ 	jā ⬜

	6.
	Kas no turpmāk minētā vislabāk atbilst Jūsu personiskajai situācijai?
(lūdzu, atzīmējiet tikai vienu variantu)
	⬜
nodarbinātais vai pašnodarbinātais (dodieties uz 7. jautājumu)

	
	
	⬜
mājsaimnieks /-ce (dodieties uz 8. jautājumu)
	⬜
students
/-e  (dodieties uz 8. jautājumu)
	⬜
bezdarbnieks
/-ce  (dodieties uz  8. jautājumu)
	⬜
pensionārs
/-e (dodieties uz 8. jautājum)

	7.
	Kas no turpmāk minētā vislabāk apraksta Jūsu darbu?
(lūdzu, atzīmējiet tikai vienu variantu)
	profesionāls/-a darbinieks/-ce
daļēji profesionāls/-a darbinieks/-ce
kvalificēts /-a strādnieks/-ce
vidēji kvalificēts/-a strādnieks/-ce
nekvalificēts/-a strādnieks/-ce
	⬜
⬜
⬜
⬜
⬜

	8.
	Kādi bija jūsu personīgie neto (uz rokas) ienākumi pēdējā mēneša laikā no visiem avotiem? 
(lūdzu, atzīmējiet vienu variantu)

	
mazāk nekā 700 EUR
no 701 EUR līdz 1200 EUR
no 1201 EUR līdz 1800 EUR
no 1801 EUR līdz 2500 EUR
vairāk nekā 2500 EUR
	⬜
⬜⬜
⬜
⬜

	8.1
	Salīdziniet savus pēdējā mēneša ienākumus ar saviem ierastajiem mēneša ienākumiem?
(lūdzu, atzīmējiet vienu variantu)
	Tādi paši kā vienmēr
Lielāki kā parasti
Mazāki kā parasti
	⬜
⬜
⬜

	9.
	Cik gadus Jūs pavadījāt, mācoties pilna laika izglītības programmā? (lūdzu, norādiet skolā vai augstākās izglītības iestādēs pavadīto kopējo gadu skaitu)
	______ gads/-i

	10.
	Kāda ir Jūsu dzimtā valoda (valoda, ko apguvāt pirmo)?
	ierakstiet valodas nosaukumu:

	11.
	Kādā valodā Jūs parasti mājās runājat?
	ierakstiet valodas nosaukumu:

	Skrīninga jautājumi

	12.
	Vai Jums jebkad dzīves laikā ir bijušas galvassāpes?
(lūdzu, atzīmējiet vienu variantu)
	nē ⬜	jā ⬜

	13.
	Vai pēdējo 12 mēnešu laikā Jums ir bijušas galvassāpes?
(lūdzu, atzīmējiet vienu variantu)
	nē ⬜	jā ⬜
(ja nav, uzreiz dodieties uz 87. jautājumu)

	14.
	Cik dienas pēdējo 30 dienu laikā Jums bija galvassāpes?
(lūdzu, ierakstiet dienu skaitu no 0 līdz 30)
	______ diena/-as
(ja atbilde ir no 15 līdz 30 dienām, lūdzu, turpiniet ar 15. jautājumu; pretējā gadījumā uzreiz dodieties uz 19. jautājumu)

	Jautājumi par „ikdienas” galvassāpēm
Jūs atbildējāt, ka pēdējā mēneša laikā 15 vai vairāk dienās Jums bija galvassāpes. Lūdzu, padomājiet par šīm galvassāpēm.

	15.
	Cik ilgas parasti ir šīs galvassāpes?
(lūdzu, ierakstiet minūšu vai stundu skaitu vai atzīmējiet rūtiņu)
	____ min. vai ____ st.
	⬜
nekad neizzūd

	16.
	Vai Jūs lietojat jebkādus medikamentus šo galvassāpju ārstēšanai?
(lūdzu, atzīmējiet vienu variantu)
(lūdzu, ņemiet vērā, ka šis jautājums ir par ārstēšanu galvassāpju mazināšanai nevis par ikdienas profilaktisku galvassāpju ārstēšanu)
	nē ⬜	jā ⬜
(ja nelietojat, uzreiz dodieties uz 19. jautājumu)

	17.
	Kādus medikamentus Jūs visbiežāk lietojat šo galvassāpju ārstēšanai?
Un kādus citus medikamentus Jūs lietojat šim mērķim?
(ja citu medikamentu nav, lūdzu, ierakstiet „nelietoju”)
(lūdzu, ņemiet vērā, ka šis jautājums ir tikai par ārstēšanu galvassāpju mazināšanai)
	nosauciet visbiežāk lietoto medikamentu:
norādiet visus pārējos medikamentus:

	18.
	Kopumā, cik dienas pēdējo 30 dienu laikā jūs lietojāt šos medikamentus?
(lūdzu, ierakstiet dienu skaitu no 0 līdz 30)
	______ diena/-as

	Jautājumi par „traucējošākajām galvassāpēm”
Šie jautājumi ir par galvassāpēm, kas visvairāk ietekmē Jūsu dzīvi. Šīs galvassāpes var būt tās pašas galvassāpes, kuras tikko aprakstījāt, vai arī tās var būt citas galvassāpes, ja Jums ir vairāk nekā viens galvassāpju veids.

	19.
	Lūdzu, padomājiet par savām galvassāpēm. Vai uzskatāt, ka tās visas ir viena veida vai tās ir vairāk nekā viena veida?
(lūdzu, atzīmējiet vienu variantu)
	viena veida ⬜
vairāk nekā viena veida ⬜

	Ja atbildējāt, ka tās ir viena veida, nākamie jautājumi ir paredzēti šo galvassāpju diagnosticēšanai. Lūdzu, sāciet ar 20. jautājumu.
Ja atbildējāt, ka tās ir vairāk nekā viena veida, no šā brīža vērsiet uzmanību uz to galvassāpju veidu, kas Jums visvairāk traucē (t. i., visvairāk ietekmē Jūsu dzīvi).
Nākamie jautājumi ir paredzēti šā galvassāpju veida diagnosticēšanai. Lūdzu, sāciet ar 20. jautājumu.

	Diagnosticējošie jautājumi

	20.
	Cik bieži Jums ir šā veida galvassāpes?
(lūdzu, atzīmējiet vienu rūtiņu vai ierakstiet dienu skaitu mēnesī vai gadā)
	⬜
katru dienu
	_____
diena(-as)/mēnesī
	_____
diena(-as)/gadā

	21.
	Cik ilgi šā veida galvassāpes parasti ilgst?
(lūdzu, ierakstiet minūšu, stundu vai dienu skaitu vai atzīmējiet rūtiņu)
(ja galvassāpes miegā pazūd, laiku skaitiet līdz brīdim, kad pamostaties bez tām)
	___ min., ___ st. vai ___ diena (-as)
nekad neizzūd ⬜

	22.
	Vai iepriekšējā jautājumā norādītā atbilde atbilst situācijai ar vai bez medikamentu lietošanas?
(lūdzu, atzīmējiet vienu variantu)
	ar ⬜	bez ⬜
(ja atbildējāt „bez”, lūdzu, dodieties uz 24. jautājumu)

	23.
	Cik ilgi galvassāpes turpinātos, ja Jūs nelietotu medikamentus?
(lūdzu, ierakstiet minūšu, stundu vai dienu skaitu)
	___ min., __ st. vai __ diena/as

	24.
	Cik spēcīgas parasti ir šā veida galvassāpes?
(lūdzu, atzīmējiet vienu variantu)
	⬜
nav spēcīgas
	⬜
diezgan spēcīgas
	⬜
ļoti spēcīgas

	25.
	Ir daudz viedu kā aprakstīt galvassāpes, bet lielākoties tās ir vai nu pulsējošas, vai spiedošas.
Domājot par šo galvassāpju veidu, kas vislabāk raksturo to sāpes?
(lūdzu, atzīmējiet vienu variantu)
	⬜
pulsējošas
(tas nozīmē, ka sāpes mainās sirds ritmā)
	⬜
spiedošas, žņaudzošas  vai  velkošas

	26.
	Vai ar šo galvassāpju veidu saistītās sāpes parasti jūtamas tikai vienā galvas pusē?
(lūdzu, atzīmējiet vienu variantu)
	nē ⬜	 jā ⬜

	27.
	Vai fiziskā aktivitāte (piemēram, staigāšana vai kāpšana pa kāpnēm) tās padara spēcīgākas?
(lūdzu, atzīmējiet vienu variantu)
	nē ⬜	 jā ⬜

	28.
	Domājot par šo galvassāpju veidu, kā tās ietekmē Jūsu spēju veikt ikdienas darbības?
(lūdzu, atzīmējiet vienu variantu)
	⬜
spēju izdarīt visu  kā parasti
	⬜
nespēju izdarīt dažas lietas 
	⬜
nespēju izdarīt neko

	29.
	Vai šā veida galvassāpes Jums parasti pavada nelabums (slikta dūša vai sajūta, ka vemsiet?)
(lūdzu, atzīmējiet vienu variantu)
	nē ⬜	 jā ⬜

	30.
	Vai ar šā veida galvassāpes Jums parasti ir arī vemšana?
(lūdzu, atzīmējiet vienu variantu)
	nē ⬜	 jā ⬜

	31.
	Ja Jums ir  šā veida galvassāpes, vai Jums traucē dienasgaisma vai cita gaisma? Citiem vārdiem sakot, vai labprāt atrodaties tumsā?
(lūdzu, atzīmējiet vienu variantu)
	⬜
nē
	⬜
neesmu pārliecināts/-a
	⬜
jā

	
	
	(šis jautājums attiecas uz parastu apgaismojumu nevis spožu apgaismojumu)

	32.
	Ja Jums ir  šā veida galvassāpes, vai Jums traucē troksnis? Citiem vārdiem sakot, vai labprāt atrodaties klusumā?
(lūdzu, atzīmējiet vienu variantu)
	⬜
nē
	⬜
neesmu pārliecināts/-a
	⬜
jā

	
	
	(šis jautājums attiecas uz parastu trokšņa līmeni nevis skaļu troksni)

	33.
	Vai veselības aprūpes speciālists Jums ir noteicis diagnozi šā veida galvassāpēm?
(lūdzu, atzīmējiet vienu variantu un, ja ir diagnosticējis, ierakstiet diagnozi)
	nē ⬜	 jā ⬜
Ja ir diagnosticējis, lūdzu, ierakstiet diagnozi:

	Nākamie jautājumi īpaši attiecas uz vakardienu (dienu pirms atbildēšanas uz jautājumiem).
Ir ļoti būtiski, ka sniedzat atbildes par vakardienu nevis par kādu citu dienu.

	Jautājumi par vakardienu

	34.
	Vai Jums vakar bija galvassāpes?
(lūdzu, atzīmējiet vienu variantu)
	nē ⬜	 jā ⬜
(ja nebija, uzreiz dodieties uz 46. jautājumu)

	35.
	Vai tās bija iepriekš aprakstītā veida galvassāpes?
(lūdzu, atzīmējiet vienu variantu)
	nē ⬜	 jā ⬜

	36.
	Lūdzu, padomājiet par vakardienas galvassāpēm. Cik ilgi tās jutāt?
(lūdzu, atzīmējiet rūtiņu, ja tās ilga visu dienu no pamošanās no rīta līdz gulētiešanai, vai ierakstiet stundu skaitu no 1 līdz 24)
	visu dienu ⬜ vai _____ stundu/-as

	37.
	Cik stipras vakar bija galvassāpes?
(lūdzu, atzīmējiet vienu variantu)
	⬜
nav spēcīgas
	⬜
diezgan spēcīgas
	⬜
ļoti spēcīgas

	38.
	Lūdzu, padomājiet par visu, ko vakar vēlējāties izdarīt, ja Jums nesāpētu galva.
Cik daudz no tā Jūs patiesībā izdarījāt?
(lūdzu, atzīmējiet vienu variantu)
	⬜
neko
	⬜
mazāk nekā pusi
	⬜
vairāk nekā pusi
	⬜
visu

	39.
	Vai vakar bija darba diena (Jūsu darbavietā, vai skolā)?
(lūdzu, atzīmējiet vienu variantu)
	nē ⬜	 jā ⬜
(ja nebija, uzreiz dodieties uz 43. jautājumu)

	40.
	Vai vakar galvassāpju dēļ neapmeklējāt darbu vai skolu?
(lūdzu, atzīmējiet vienu variantu vai ievadiet darbā vai skolā kavēto stundu skaitu)
	⬜
nē
  
	ierados vēlāk, ņēmu pārtraukumu dienas laikā vai devos prom ātrāk (lūdzu, ievadiet kopējo kavēto stundu skaitu):
_____ stunda/-as
	⬜
kavēju visu dienu
(lūdzu, dodieties uz 42. jautājumu)

	41.
	Ja vakar skolā vai darbā bijāt ar galvassāpēm, cik daudz darba Jūs paveicāt?
(lūdzu, atzīmējiet vienu variantu)
	⬜
neko
 
	⬜
mazāk nekā pusi
	⬜
vairāk nekā pusi
	⬜
visu
(lūdzu, dodieties uz 43. jautājumu)

	42.
	Vai kavēto varēsiet atgūt šodien vai vēlāk?
(lūdzu, atzīmējiet vienu variantu)
	⬜
nē
	⬜
daļēji
	⬜
visu

	43.
	Lūdzu, padomājiet par darbiem vai pienākumiem mājās, ko vakar vēlējāties izdarīt, ja Jums nebūtu bijušas galvassāpes.
Cik daudz no tā Jūs patiesībā izdarījāt?
(lūdzu, atzīmējiet vienu variantu)
	⬜
neko
	⬜
mazāk nekā pusi
	⬜
vairāk nekā pusi
	⬜
visu

	44.
	Lūdzu, padomājiet par brīvā laika vai sabiedriskajām aktivitātēm, ko vakar vēlējāties veikt, ja Jums nebūtu bijušas galvassāpes.
Cik daudz no tā Jūs patiesībā izdarījāt?
(lūdzu, atzīmējiet vienu variantu)
	⬜
neko
	⬜
mazāk nekā pusi
	⬜
vairāk nekā pusi
	⬜
visu

	45.
	Kādas zāles Jūs lietojāt vakardienas galvassāpju ārstēšanai?
Lūdzu, atzīmējiet rūtiņu, ja nelietojāt neko; pretējā gadījumā norādiet visus vakardienas galvassāpju mazināšanai lietoto medikamentu nosaukumus un reižu skaitu, cik katrs vakar tika lietots.
	neko nelietoju
Medikamentu saraksts:
(lūdzu, norādiet medikamentus galvassāpju atvieglošanai, nevis citu slimību ārstēšanai)
_______________________
_______________________
_______________________
_______________________
_______________________
	⬜
cik reizes lietojāt katru no tiem
_____
_____
_____
_____
_____

	Jautājumi par veselības aprūpi
Šo jautājumu mērķis ļaut mums uzzināt, kāda apjoma veselības aprūpei jābūt pieejamai, lai nodrošinātu cilvēku ar galvassāpēm vajadzības.

	46.
	Lai veiksmīgi ārstētu galvassāpes, iespējams lietot daudz dažādu medikamentu.
Daži ir pieejami tikai ar recepti, bet citus iespējams iegādāties bez tās.
Lūdzu, apskatiet šo sarakstu. Kurus no šiem medikamentiem lietojāt pēdējā mēneša laikā?
Lūdzu, atzīmējiet rūtiņu, ja pēdējā mēneša laikā nelietojāt neko; pretējā gadījumā pie katra no medikamentiem ierakstiet tā lietošanas dienu skaitu pēdējā mēneša laikā.
	neko nelietoju
almotriptāns (Almogran)
eletriptāns (Relpax)
frovatriptāns (Migard)
rizatriptāns (Calvinia)
sumatriptāns (Cinie, Imigran)
domperidons (Motilium)
metoklopramīds (Reglan, Cerukal)
aspirīns (acetilsalicilskābe)
diklofenaks (Diklak, Dicloberl, Diclomelan, Diclovit, Dikuno, Naklofen, Olfen, Profenac, Voltaren)
ibuprofēns (Ibugesik, Ibumax, Ibumetin, Ibustar, Nurofen, Ibufen, Ibugard, Brufen, Duorin, Forzium)
ketoprofēns (Ketonal, Keto)
naproksēns (Naproksen, Nalgesin, Nalgedol,  Epromuls, Vimovo)
deksketoprofēns (Dolmen)
paracetamols (Panadol, Tempidol)
metamizols (Analgin)

Patentētas kombinētās zāles:
Citramon
Solpadein
Pentalgin
Ultrakod
Nealgin
	⬜
dienu skaits
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____

_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____

	46. (turp.)
	Vai pēdējā mēneša laikā galvassāpju ārstēšanai lietojāt citus medikamentus?
Lūdzu, ierakstiet katra medikamenta nosaukumu un pie katra ierakstiet tā lietošanas dienu skaitu pēdējā mēneša laikā.
	Medikamenta/-u  nosaukums/-i:
(lūdzu, norādiet galvassāpju dēļ, nevis citu slimību dēļ lietotos medikamentus)
_____________________
_____________________
_____________________
_____________________
_____________________
_____________________
	dienu skaits

_____
_____
_____
_____
_____
_____

	47.
	Medikamentus galvassāpju profilaksei parasti lieto katru dienu. Vai Jūs tādus pašlaik lietojat?
Lūdzu, ierakstiet nosaukumu/-us un pie katra pierakstiet, cik nedēļas vai mēnešus to lietojat.
	Medikamenta/-u nosaukums/-i: 
_____________________
_____________________
_____________________
	cik ilgi to lietojat?
_____
_____
_____

	48.
	Daudzi cilvēki ar galvassāpēm ārstējas paši, bet citiem ir nepieciešams speciālista padoms.
Vai pēdējā gada laikā saņēmāt profesionālu palīdzību saistībā ar savām galvassāpēm? Kā palīdzību un cik reižu?
Lūdzu, atzīmējiet visas atbilstošos variantus un pie katra varianta ierakstiet reižu skaitu pēdējā gada laikā.
	neviena
medmāsas
fizikālā terapeita (fizioterapeita, osteopāta, hiropraktiķa)
ārsta palīga
primārās aprūpes ārsta (ģimenes ārsta)
galvassāpju speciālista
LOR ārsta (ausu, kakla, deguna ārsta)
acu ārsta
slimnīcas neatliekamās medicīniskās palīdzības nodaļa
cita speciālista palīdzība (lūdzu, norādiet):
__________________
	⬜
⬜
⬜
⬜
⬜
⬜
⬜
⬜
⬜
⬜
	reižu skaits
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
______

	49.
	Lielākajai daļai cilvēku ar galvassāpēm nav nepieciešami izmeklējumi, bet reizēm tos veic.
Vai pēdējā gada laikā galvassāpju dēļ etat veicis kādu no šīm pārbaudēm?
(Lūdzu, atzīmējiet visus atbilstošos variantus)
	smadzeņu izmeklēšana ar magnētisko rezonansi
smadzeņu izmeklēšana ar kompjūtertomogrāfiju
rentgenogrāfija mugurkaula kakla daļai
duplex Dolperogrāfija galvas un kakla asinsvadiem
elektroencefalogramma
acu pārbaudes  (brillēm)
asins analīzes
	⬜
⬜
⬜
⬜
⬜
⬜

	50.
	Vai pēdējā gada laikā galvassāpju dēļ tikāt stacionēts/-a slimnīcā?
(lūdzu, atzīmējiet vienu variantu un, ja tikāt uzņemts/-a, ierakstiet kopējo slimnīcā pavadīto dienu skaitu)
	nē ⬜	 jā ⬜
kopējais dienu skaits: _____

	Nākamie jautājumi ir par zaudēto laiku kas saistīts ar galvassāpēm.

	58.
	Cik dienas pēdējo trīs mēnešu laikā Jūs nevarējāt apmeklēt darbu vai skolu galvassāpju dēļ? (lūdzu, ierakstiet pilnībā kavēto dienu skaitu)
	_____

	59.
	Cik dienas pēdējo trīs mēnešu laikā Jūs spējāt paveikt mazāk par pusi no ierastā darba vai skolas uzdevumu apjoma galvassāpju dēļ?
(lūdzu, ierakstiet dienu skaitu; neiekļaujiet dienas, kuras ieskaitījāt 58. jautājumā par darba vai skolas kavēšanu)
	_____

	60.
	Cik dienas pēdējo trīs mēnešu laikā Jūs nespējāt veikt  nekādus mājsaimniecības darbus galvassāpju dēļ??
(lūdzu, ierakstiet pilnībā zaudēto dienu skaitu, neiekļaujot dienas, kuras ieskaitījāt 58. un 59. jautājumā)
	_____

	61.
	Cik dienas pēdējo trīs mēnešu laikā Jūs spējāt paveikt mazāk par pusi no ierastajiem mājsaimniecības darbiem galvassāpju dēļ?
(lūdzu, ierakstiet dienu skaitu; neiekļaujiet dienas, kuras ieskaitījāt jebkurā no iepriekšējiem jautājumiem)
	_____

	62.
	Cik dienas pēdējo trīs mēnešu laikā Jūs  palaidāt garām ģimenes, sociālās vai brīvā laika aktivitātes galvassāpju dēļ?
(lūdzu, ierakstiet dienu skaitu)
	_____

	Nākamo jautājumu mērķis ir saprast, cik lielā mērā jūs ietekmē galvassāpes pat tad, ja Jums kādā brīdī nav galvassāpju.
Lūdzu, rūpīgi padomājiet par pēdējo dienu, kad Jums nebija galvassāpju (izņemot šodienu).

	63.
	Kad bija pēdējā diena, kad Jums nebija galvassāpju?
(lūdzu, ierakstiet dienu vai nedēļu skaitu kopš pēdējās dienas bez galvassāpēm vai atzīmējiet izvēlkes lodziņu un uzreiz dodieties uz 67. jautājumu)
(ja Jums vakar nebija galvassāpju, ierakstiet vienu dienu)
	_____
diena/-as
	_____
nedēļa/-as
	⬜
neatceros

	64.
	Vai šajā dienā Jūs bijāt noraizējies/-usies vai uztrakts/-a par savu nākamo galvassāpju epizodi?
(lūdzu, atzīmējiet vienu variantu)
	nē ⬜	 jā ⬜

	65.
	Vai šajā dienā bija kas tāds, ko nevarējāt darīt vai nedarījāt, jo vēlējāties izvairīties no galvassāpēm?
(lūdzu, atzīmējiet vienu variantu)
	nē ⬜	 jā ⬜

	66.
	Vai šajā dienā Jūs jutāties pilnībā brīvs/-a no visiem ar galvassāpēm saistītajiem simptomiem?
(lūdzu, atzīmējiet vienu variantu)
	nē ⬜	 jā ⬜

	Nākamais jautājums ir par Jūsu izvēli attiecībā uz ģimenes plānošanu.
Ja tas uz Jums neattiecas, atbildiet „nē”.

	75.
	Vai pēdējo trīs mēnešu laikā Jūsu galvassāpes ir radījušas grūtības Jūsu mīlas dzīvē?
(lūdzu, atzīmējiet vienu variantu)
	nē ⬜	 jā ⬜

	76.
	Vai Jūsu galvassāpju dēļ ir pārtrauktas ilgstošas attiecības vai attiecības ar partneri?
(lūdzu, atzīmējiet vienu variantu)
	⬜
nē 
	⬜
jā, īslaicīgi
	⬜
jā, pastāvīgi

	77.
	Vai Jūsu galvassāpes ir ietekmējušas Jūsu izvēles attiecībā uz ģimenes plānošanu?
(lūdzu, atzīmējiet visus ar galvassāpēm saistītos atbilstošos variantus )
	nē
jā, man ir mazāk bērnu
jā, esmu izvairījies/-usies no bērnu laišanas pasaulē
jā, to dēļ ir bijis grūtāk ieņemt bērnu
jā, esmu izvairījusies no orālās kontracepcijas
	⬜
⬜
⬜
⬜
⬜

	Nākamie četri jautājumi ir vispārīgi, uz tiem jāatbild visiem ar vai bez galvassāpēm.

	Jautājumi par ķermeņa masas indeksu
Jūsu atbildes uz šiem jautājumiem sniedz norādes par Jūsu fiziskās sagatavotības līmeni.

	87.
	Kāds ir Jūsu svars?
(lūdzu, ierakstiet savu svaru kilogramos vai stounos un mārciņās)
	______ kg
	_____ stouni ____ mārciņas

	88.
	Kāds ir Jūsu augums?
(lūdzu, ierakstiet augumu centimetros vai pēdās un collās)
	______ cm
	_____ pēdas ____ collas

	Subjektīvi jautājumi par labklājību
Šie četri jautājumi ir par Jūsu sajūtām attiecībā uz savas dzīves aspektiem. Lūdzu, atbildiet uz katru jautājumu no 0 līdz 10, kur 0 atbilst „nemaz”, un 10 atbilst „pilnībā”.

	98.
	Cik kopumā apmierināts/-a Jūs pašlaik jūtaties ar savu dzīvi?
(lūdzu, ierakstiet atbildi kā skaitli no 0 līdz 10, kur 0 atbilst „nemaz neesmu apmierināts/-a”, un 10 atbilst „pilnībā apmierināts/-a”)
	
(ierakstiet no 0 līdz 10)

	99.
	Cik lielā mērā Jums šķiet, ka tas, ko darāt savā dzīvē, kopumā ir vērtīgs?
(lūdzu, ierakstiet atbildi kā skaitli no 0 līdz 10, kur 0 atbilst „nemaz nav vērtīgs”, un 10 atbilst „pilnībā vērtīgs”)
	
(ierakstiet no 0 līdz 10)

	100.
	Cik kopumā laimīgs/-a Jūs jutāties vakar?
(lūdzu, ierakstiet atbildi kā skaitli no 0 līdz 10, kur 0 atbilst „nemaz nebiju laimīgs/-a”, un 10 atbilst „pilnībā laimīgs/-a”)
	
(ierakstiet no 0 līdz 10)

	101.
	Cik kopumā satraukts/-a Jūs jutāties vakar?
(lūdzu, ierakstiet atbildi kā skaitli no 0 līdz 10, kur 0 atbilst „nemaz nebiju satraukts/-a”, un 10 atbilst „pilnībā satraukts/-a”)
	
(ierakstiet no 0 līdz 10)

	Tagad anketa ir izpildīta. Vēlamies izteikt lielu pateicību par Jūsu laiku.





No. 2. Back-translation of the HARDSHIP questionnaire from Latvian

	Lifting The Burden
In Official co-operation with World Health Organization
A global campaign against headache
Headache-attributed restriction, disability, social handicap and impaired participation (HARDSHIP) questionnaire
for medical personnel or trained social interviewers for surveys of population groups



	Identifier of the centre
(to be completed by a representative of the centre)
	_____________________________

	Participant identifier
(to be completed by the interviewer)

	⬜
enter the letter denoting the type of residential area:
P: city
Ā: suburb
L: rural area 
	⬜⬜⬜ ⬜⬜⬜
from the main lists of sample units and households:
enter the three-digit number identifying the sample unit, followed by the three-digit number identifying the households in the sample unit
  
	⬜⬜
from the list of residents on the next page:
enter the two-digit number identifying the household resident

	Interviewer identifier
(to be completed by the interviewer)



___________________________
	Signature of the interviewer (after completion):

	Participant identification

	Address of the household and name of the main resident of the household
[not required, if survey data is anonymous]
	

	Numbered list of household residents
(insert the name, age and gender of each resident in the order indicated)
(if the date of birth is unknown, the approximate age can be determined)
	
	Name
	Age (years)
	Sex:

	
	01
	
	
	

	
	02
	
	
	

	
	03
	
	
	

	
	04
	
	
	

	
	05
	
	
	

	
	06
	
	
	

	
	07
	
	
	

	
	08
	
	
	

	
	09
	
	
	

	
	10
	
	
	

	
	11
	
	
	

	
	12
	
	
	

	
	13
	
	
	

	
	14
	
	
	

	Randomly select one resident of the total population: the selected resident will become a participant.
Enter the number in the next column and on the previous page.
	⬜⬜
enter the number identifying the selected household resident

	Thank you for answering these questions! Please start by entering today's date and answer all questions on the respective day.

	1.
	Please enter today’s date
	_____._____.________.

	Demographic questions

	2.
	What is your age?
	_____ year (-s)

	3.
	What is your gender? (please, mark one option)
	man ⬜ woman ⬜

	Questions about social situation

	4.
	What is your family status?
(please, mark one option only)
	⬜
single 
	⬜
married 
	⬜
widow or widower
	⬜
divorced

	5.
	Do you live in a household with a partner?
(please, mark one option)
(The household partner can be a husband or a wife or an unmarried partner of any gender that you have a stable relationship with)
	no ⬜ 	yes ⬜

	6.
	Which of the following best suits your personal situation?
(please, mark one option only)
	⬜
employed or self-employed (go to Question 7)

	
	
	⬜
househusband or housewife (go to Question 8)
	⬜
student  (go to Question 8)
	⬜
unemployed  (go to  Question 8)
	⬜
retired  (go to Question 8)

	7.
	Which of the following best describes your job?
(please, mark one option only)

	              professional
partial   professional
skilled worker
               moderately skilled worker
unskilled worker
	⬜
⬜
⬜
⬜
⬜

	8.
	
What would you say was your net income during the last month from all sources? (please, mark one option)

	less than 700 EUR
                            from 701 EUR up to 1200 EUR
                              from 1201 EUR up to 1800 EUR
                            from 1801 EUR up to 2500  EUR
more than 2500 EUR
	⬜
⬜⬜
⬜
⬜

	8.1
	Compare your income for the last month with your usual monthly income?
(please, mark one option)
	
	

Just like always


More than usual


Less than usual
	⬜
⬜
⬜

	9.
	How many years did you spend studying full-time? (please indicate the total number of years spent in school or higher education establishment)
	_____ year (-s)

	10.
	What is your mother tongue (the language you first learnt)?
	enter the language name:

	11.
	What language do you usually speak at home?
	enter the language name:

	Screening questions

	12.
	Have you ever had a headache in your life?
(please, mark one option)
	no ⬜	yes ⬜

	13.
	Have you had a headache in the last 12 months?
(please, mark one option)
	no ⬜	yes ⬜
(if no, go straight to Question 87)

	14.
	How many days have you had a headache in the last 30 days?
(please enter the number of days from 0 to 30)
	______ day (-s)
(If the answer falls within the range from 15 to 30 days, please continue with Question 15; otherwise, go to Question 19 immediately)

	Questions about headache “every day”
You replied that you had a headache on 15 or more days in the last month. Please think about this headache.

	15.
	How long do this headache usually last?
(please enter the number of minutes or hours or check the box)
	____ minutes or ____ hrs.
	⬜
never disappears

	16.
	Are you taking any medications to treat this headache?
(please, mark one option)
(Please note that this question is about headache treatment and not about the daily preventive treatment of headache)
	no ⬜	yes ⬜
(if you do not take medications, go straight to Question 19)

	17.
	What medications do you take most often to treat this headache?
And what other medications do you take for this purpose?
(If no other medications are available, please enter “do not take”)
(Please note that this question refers to the treatment of headache only)
	name the most commonly used medication:
specify all other medications:

	18.
	In total, how many days in the last 30 days have you been taking these medications?
(please enter the number of days from 0 to 30)
	______ day (-s)

	Questions about the “most disturbing headache”
These questions are about the headache that affects your life most. This headache may be the same headache you just described, or it may be another headache, if you have experienced more than one type of headache.

	19.
	Please think about your headache. Do you think they are all of one type or are they headaches of more than one type?
(please, mark one option)
	one type ⬜
more than one type ⬜

	If you answered that they are of the same type, the following questions are for diagnosing this type of headache. Please start with Question 20.
If you answered that there is more than one type, from now on, pay attention to the type of headache that troubles you most (i.e., affects your life most).
The following questions are intended for diagnosing this type of headache. Please start with Question 20.

	Diagnostic questions

	20.
	How often do you have this type of headache?
(please check one box or enter the number of days in a month or year)
	⬜
daily
	_____
day (-s)/
per month
	_____
day (-s)/per year

	21.
	How long does this type of headache usually last?
(please enter the number of minutes, hours or days, or check the box)
(If the headache disappears during sleep, count the time until you wake up without it)
	___ min., ___ hrs or ___ day (-s)
never disappears ⬜

	22.
	Does the answer to the previous question refer to the situation with or without the use of medication?
(please, mark one option)
	with ⬜
without ⬜
(If you replied “without”, please go to question 24)

	23.
	How long would it last, if you did not take medication?
(please enter the number of minutes, hours or days)
	___ min., ___ hrs or ___ day (-s)

	24.
	How severe is this type of headache usually?
(please, mark one option)
	⬜
not severe
	⬜
quite severe
	⬜
very severe

	25.
	There are many ways to describe a headache, but for the most part it is either throbbing or pressing.
Thinking about this type of headache, what is the best way to describe the pain?
(please, mark one option)
	⬜

throbbing
(this means that the changes in pain are aligned with your heart rhythm)
	⬜
pressing, suffocating  or  pulling

	26.
	Is the pain associated with this type of headache usually felt on only one side of the head?
(please, mark one option)
	no ⬜	 yes ⬜

	27.
	Does physical activity (such as walking or climbing stairs) make it stronger?
(please, mark one option)
	no ⬜	 yes ⬜

	28.
	Thinking about this type of headache, how does it affect your ability to perform daily activities?
(please, mark one option)
	⬜
I am able to do everything  as usual
	⬜
I am unable to do some things 
	⬜
I am unable to do anything

	29.
	Is this type of headache usually accompanied by nausea (feeling sick or feeling like you are about to throw up)?
(please, mark one option)
	no ⬜	 yes ⬜

	30.
	Do you usually vomit with this type of headache?
(please, mark one option)
	no ⬜	 yes ⬜

	31.
	If you have this type of headache, are you bothered by daylight or other light? In other words, do you prefer staying in the dark?
(please, mark one option)
	⬜
no
	⬜
I am not sure
	⬜
yes

	
	
	(this question refers to ordinary lighting, not bright lighting)

	32.
	If you have this type of headache, are you bothered by noise? In other words, do you prefer to stay in silence?
(please, mark one option)
	⬜
no
	⬜
I am not sure
	⬜
yes

	
	
	(this question refers to ordinary noise level instead of loud noise)

	33.
	Has your healthcare professional determined the diagnosis for this type of headache that you are having?
(please mark one option and, if diagnosed, enter the diagnosis)
	no ⬜	 yes ⬜
If diagnosed, please enter the diagnosis:

	The following questions specifically refer to yesterday (the day before the questions were answered).
It is very important that you provide answers about yesterday and not another day.

	Questions about yesterday

	34.
	Did you have a headache yesterday?
(please, mark one option)
	no ⬜	 yes ⬜
(if no, go straight to Question 46)

	35.
	Was this a headache of the previously described type?
(please, mark one option)
	no ⬜	 yes ⬜

	36.
	Please think about your headache yesterday. How long did you feel it?
(please check the box, if it lasted all day from waking up in the morning till going to bed, or enter the number of hours from 1 to 24)
	all day ⬜ or _____ hour (-s)

	37.
	How severe was yesterday's headache?
(please, mark one option)
	⬜
not severe
	⬜
quite severe
	⬜
very severe

	38.
	Please think about everything you would have wanted to do yesterday if you had not had a headache.
How much of that did you actually do?
(please, mark one option)
	⬜
nothing
	⬜
less than a half
	⬜
more than a half
	⬜
everything

	39.
	Was yesterday a business day (at your workplace or at school)?
(please, mark one option)
	no ⬜	 yes ⬜
(if no, go straight to Question 43)

	40.
	Did you fail to visit your work or school yesterday because of a headache?
(please mark one option or enter the number of hours absent from work or school)
	⬜
no
  
	I arrived later, took a break during the day or left earlier (please enter the total number of hours missed):
_____ hour (-s)
	⬜
I missed all day
(please go to Question 42)

	41.
	If you had a headache at school or work yesterday, what part of the work did you do?
(please, mark one option)
	⬜
nothing
 
	⬜
less than a half
	⬜
more than a half
	⬜
everything
(please go to Question 43)

	42.
	Will you be able to catch up today or later?
(please, mark one option)
	⬜
no
	⬜
partly
	⬜
everything

	43.
	Please think about work or duties at home that you would have wanted to do yesterday if you had not had a headache.
How much of that did you actually do?
(please, mark one option)
	⬜
nothing
	⬜
less than a half
	⬜
more than a half
	⬜
everything

	44.
	Please think about the leisure or social activities you would have wanted to do yesterday, if you had not had a headache.
How much of that did you actually do?
(please, mark one option)
	⬜
nothing
	⬜
less than a half
	⬜
more than a half
	⬜
everything

	45.
	What did you use to treat yesterday's headache?
Please check the box if you did not use anything; otherwise, give the names of all the medication used to reduce yesterday's headache and the number of times each medication was taken yesterday.
	I did not use anything
List of medicines:
(please specify medicines for the relief of headache, not medications used to treat other diseases)
______________________
______________________
______________________
______________________
______________________
	⬜
how many times did you use each of them
_____
_____
_____
_____
_____

	Questions about health care
The objective of these questions is to let us know the scope of healthcare services that need to be available to meet the needs of people with headache.

	46.
	Many different medications can be used to successfully treat headache.
Some medications are only available with a prescription, while others can be purchased without a prescription.
Please take a look at these lists. Which of these medications have you taken in the last month?
Please check the box, if you have not used anything in the last month; otherwise, enter the number of days you have used the medicine in the last month next to each medicine.
	I did not use anything
almotriptan (Almogran)
eletriptan (Relpax)
frovatriptan (Migard)
risatriptan (Calvinia)
sumatriptan (Cinie, Imigran)

domperidone (Motilium)
metoclopramide (Reglan, Cerucal)
aspirin (acetylsalicylic acid)
diclofenac (Diclac, Dicloberl, Diclomelan, Diclovit, Dikuno, Naklofen, Olfen, Profenac, Voltaren)
ibuprofen (Ibugesic, Ibumax, Ibumetin, Ibustar, Nurofen, Ibufen, Ibugard, Brufen, Duorin, Forsium)
ketoprofen (Ketonal, Keto)
naproxen (Naproxen, Nalgesin, Nalgedol, Epromul, Vimovo)
paracetamol (Panadol, Tempidol, Paramax)
metamizole (Analgin)

Proprietary combined medicinal products:
Citramon
Solpadeine
Pentalgin
Ultracod
Nealgin
	⬜
number of days
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____

_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____

	46.
(cont.)
	Have you taken any other medicines to treat your headache in the last month?
Please write the name of each medicine and the number of days it has been used in the last month.
	Medication (-s) title (-s):
(please indicate the medication used for headache and not for other illnesses)

_____________________
_____________________
_____________________
_____________________
_____________________
_____________________
	number of days



_____
_____
_____
_____
_____
_____

	47.
	Medicines to prevent headaches are usually taken every day. Do you currently use them?
Please write down the name (-s) and write down the number of weeks or months you have been using it next to each one.
	Medication (-s) title (-s): 

_____________________
_____________________
_____________________
	how long have you been taking it?
_____
_____
_____

	48.
	Many people treat their headache on their own, while others need professional advice.
Have you received professional advice about your headache in the last year? What specialist have you consulted, and how many times?
Please mark all options that apply and enter the number of times in the last year for each option.
	         
                             none
                             nurse
                             physical therapist (physiotherapist, osteopath, hiropractor)
                         physician assistant
primary care physician
headache specialist
                                ENT physician
                                                                                         oculist
                       emergency medical care department of the hospital
help of another specialist (please specify):
_________________
	

⬜      
⬜
⬜
⬜
⬜
⬜
⬜
⬜
⬜
⬜
	number of times
_____
_____               
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____

	49.
	Most people with a headache do not require tests, but sometimes they perform them.
Have you performed any of these tests in the last year due to a headache?
(Please mark all options that apply)
	magnetic resonance imaging of the brain
computed tomography examination of the brain
radiography of the neck
eye examinations  (for glasses)
blood tests
	⬜
⬜
⬜
⬜
⬜

	50.
	Have you been hospitalised due to a headache in the last year?
(Please mark one option and enter the total number of days spent in hospital if you have been admitted)
	no ⬜	 yes ⬜
total number of days: _____

	The next questions refer to the time lost due to headache.

	58.
	How many days in the last three months have you been unable to attend work or school due to a headache? (please enter the total number of days of absence)
	_____

	59.
	For how many days in the last three months have you been able to complete less than half of your usual work or school tasks due to a headache?
(please enter the number of days; do not include the days you missed work or school that are indicated in Question 58)
	_____

	60.
	How many days in the last three months have you been unable to do any household chores due to a headache?
(please enter the number of complete days lost)
	_____

	61.
	For how many days in the last three months have you been able to complete less than half of your usual household chores due to a headache?
(please enter the number of days; do not include the days you missed your household chores that are indicated in Question 60)
	_____

	62.
	How many days in the last three months have you missed family, social or leisure activities due to a headache? 
(please enter the number of days)
	_____

	The purpose of the following questions is to understand the extent to which you are affected by a headache, even if you do not have a headache at some point.
Please think carefully about the last day you did not have a headache (except for today).

	63.
	When was the last day you did not have a headache?
(Please enter the number of days or weeks since the last day without a headache or check the menu box and go to Question 67 immediately)
(if you did not have a headache yesterday, enter one day)
	_____
day (-s)
	_____
week (-s)
	⬜
I do not remember

	64.
	On that day, were you worried or anxious regarding your next episode of headache?
(please, mark one option)
	no ⬜	 yes ⬜

	65.
	Was there anything on that day that you could not do or did not do because you wanted to avoid a headache?
(please, mark one option)
	no ⬜	 yes ⬜

	66.
	Did you feel completely free of any headache-related symptoms on that day?
(please, mark one option)
	no ⬜	 yes ⬜

	The next three questions are related to the impact of your headache on relationships, love life, and family planning choices.
Provide the answer “no” to questions that do not apply to you.

	75.
	Has your headache caused difficulties in your love life in the last three months?
(please, mark one option)
	no ⬜	 yes ⬜

	76.
	Has your headache caused the end of a long-term relationship or relationship with a partner?
(please, mark one option)
	⬜
no 
	⬜
yes, temporarily
	⬜
yes, permanently

	77.
	Has your headache influenced your family planning choices?
(please mark all options that apply to your headache)
	                          no
yes, I have fewer children
yes, I have avoided giving birth to children
yes, it has made it harder to conceive a child
yes, I have avoided oral contraception
	⬜
⬜
⬜
⬜
⬜

	The next four questions are general and should be answered by everyone with or without a headache.

	Questions about body mass index
Your answers to these questions provide an indication of your level of physical fitness.

	87.
	What is your weight?
(please enter your weight in kilograms)
	______ kg
	

	88.
	What is your height?
(please enter your height in centimetres)
	   _____ cm
	

	Subjective questions about welfare
These four questions are about your feelings regarding aspects of your life. Please provide an answer to each question from 0 to 10, where 0 corresponds to “not at all” and 10 corresponds to “completely”.

	98.
	How satisfied are you with your life at the moment?
(please enter the answer as a number from 0 to 10, where 0 corresponds to “not at all satisfied” and 10 corresponds to “completely satisfied”)
	
(enter 0 to 10)

	99.
	In your opinion, to what extent is what you are doing in your life generally valuable?
(please enter the answer as a number from 0 to 10, where 0 corresponds to “not at all valuable” and 10 corresponds to “completely valuable”)
	
(enter 0 to 10)

	100.
	How happy were you overall yesterday?
(please enter the answer as a number from 0 to 10, where 0 corresponds to “was not happy at all” and 10 corresponds to “completely happy”)
	
(enter 0 to 10)

	101.
	How anxious were you overall yesterday?
(please enter the answer as a number from 0 to 10, where 0 corresponds to “was not anxious at all” and 10 corresponds to “completely anxious”)
	
(enter 0 to 10)

	The questionnaire is now completed. We would like to express our gratitude for your time.





No. 3. Russian version of the HARDSHIP questionnaire used in the study

	«Lifting The Burden» 
в официальных отношениях со Всемирной организацией здравоохранения
Глобальная кампания против головной боли
Опрос «Ограничение активности, участие в жизни общества, инвалидность, социальная недостаточность связанная с головной болью»
предназначен для его проведения медицинскими работниками либо прошедшими обучение непрофессиональными интервьюерами  в выборочных группах населения






	Идентификатор центра
(заполняется центром)
	_____________________________

	Идентификатор участника
(заполняется интервьюером)

	⬜
используйте букву для определения страты:
Г: городская
П:полусельская
С: сельская 
	⬜⬜⬜ ⬜⬜⬜
из основных списков единиц выборки и домохозяйств:
укажите трехзначный номер для идентификации единицы выборки, а затем – трехзначный номер для идентификации домохозяйства в рамках единицы выборки
  
	⬜⬜
из списка членов домохозяйства на следующей странице:
укажите двузначный номер для идентификации члена домохозяйства

	Идентификатор интервьюера
(заполняется интервьюером)



___________________________
	Подпись интервьюера (по завершении):

	Идентификация участников

	Адрес домохозяйства и имя главы домохозяйства
[не требуется в случае, если данные опроса должны оставаться анонимными]
	

	Нумерованный список членов домохозяйства
(укажите имя, возраст и пол каждого члена домохозяйства в обозначенном порядке)
(если дата рождения неизвестна, можно указать примерный возраст)
	
	Имя
	Возраст (лет)
	М/Ж

	
	01
	
	
	

	
	02
	
	
	

	
	03
	
	
	

	
	04
	
	
	

	
	05
	
	
	

	
	06
	
	
	

	
	07
	
	
	

	
	08
	
	
	

	
	09
	
	
	

	
	10
	
	
	

	
	11
	
	
	

	
	12
	
	
	

	
	13
	
	
	

	
	14
	
	
	

	Выбрать случайным образом одного члена домохозяйства из общего числа членов домохозяйства: выбранное лицо будет участником.
Укажите номер в следующем столбце и на предыдущей странице.
	⬜⬜
укажите номер для идентификации выбранного члена домохозяйства

	Спасибо за ответы на следующие вопросы. Начните с указания сегодняшней даты, а затем ответьте на все вопросы на этот день.

	1
	Укажите сегодняшнюю дату
	_____/_____/________

	Демографические вопросы

	2
	Сколько вам лет?
	_____ лет

	3
	Какого вы пола? (отметьте галочкой один ответ)
	мужской ⬜женский ⬜

	Вопросы о социальном положении

	4
	Каково ваше семейное положение?
(отметьте галочкой только один ответ)
	⬜
холост/
не замужем 
	⬜
женат/
замужем 
	⬜
вдовец/
вдова
	⬜
живу отдельно от супруга/
супруги или разведен(-а)

	5
	Вы живете с партнером в домохозяйстве?
(отметьте галочкой один ответ)
(партнером в домохозяйстве может быть муж или жена, либо партнер любого пола, с которым вы не состоите в браке и при этом находитесь в стабильных отношениях)
	нет ⬜ да ⬜

	6
	Что из этого ближе всего к вашей личной ситуации?
(отметьте галочкой только один ответ)
	⬜
наемный работник или самозанятое лицо (переходите к вопросу 7)

	
	
	⬜
домохозяин или домохозяйка (переходите к вопросу 8)
	⬜
учащийся / студент  (переходите к вопросу 8)
	⬜
безработный
(-ая)  (переходите к  вопросу 8)
	⬜
пенсионер
(-ка)  (переходите к вопросу 8)

	7
	Что из этого служит лучшим описанием вашей работы?
(отметьте галочкой только один ответ)


[перечисленные категории являются предложенными вариантами; в них должны быть внесены изменения и/или дополнения в зависимости от страны]
	профессионал
полупрофессионал
квалифицированный рабочий
полуквалифицированный рабочий
неквалифицированный рабочий
	⬜
⬜
⬜
⬜
⬜

	8
	Каков был ваш личный чистый (наличный) доход за последний месяц из всех источников? (отметьте галочкой один ответ)

	меньше, чем 700 EUR
между 701 EUR и 1200
междуn 1201 EUR и  1800 EUR
между 1801 EUR и 2500 EUR
больше, чем 1500 EUR
	⬜
⬜⬜
⬜
⬜

	8.1
	Сравните свой доход за последний месяц с вашим обычным ежемесячным доходом?
(отметьте галочкой один ответ)
	Так же, как всегда
Больше, чем обычно
Меньше, чем обычно
	⬜
⬜
⬜

	9
	Сколько лет обучались на дневной (очной) форме? (сложите все годы обучения в школе или высших учебных заведениях)
	_____ лет

	10
	Какой у вас родной язык (первый язык, на котором вы научились говорить в детстве)?
	укажите название языка:

	11
	На каком языке вы обычно говорите дома?
[при необходимости данный вопрос может быть заменен или дополнен вопросами об этнической принадлежности]
	укажите название языка:

	Скрининговые вопросы

	12
	У вас когда-либо в жизни болела голова?
(отметьте галочкой один ответ)
	нет ⬜  да ⬜

	13
	Были ли у вас головные боли на протяжении последних 12 месяцев?
(отметьте галочкой один ответ)
	нет ⬜  да ⬜
(если ответ отрицательный, переходите сразу к вопросу 87)

	14
	Как часто из последних 30 дней у вас болела голова?
(укажите количество дней от 0 до 30)
	______ дней
(если в вашем ответе указано от 15 до 30 дней, переходите к вопросу 15; если же ответ другой, переходите сразу к вопросу 19)

	Вопросы о «повседневной» головной боли 
Вы заявляете, что за последний месяц голова у вас болела 15 и более дней. Вспомните, пожалуйста, эпизоды, связанные с этими головными болями.

	15
	Как долго обычно длятся эти головные боли?
(укажите количество минут или часов или отметьте галочкой соответствующее поле)
	____ мин или ____ ч
	⬜
боль никогда не уходит

	16
	Принимаете ли вы какие-либо лекарственные препараты для облегчения этих головных болей?
(отметьте галочкой один ответ)
(обратите внимание: этот вопрос касается лечения, задачей которого является облегчение головной боли, а не ежедневное лечение, направленное на предотвращение головной боли)
	нет ⬜  да ⬜
(если ответ отрицательный, переходите сразу к вопросу 19)

	17
	Какие лекарственные препараты вы чаще всего используете для облегчения этих головных болей?
И какие еще лекарства вы принимаете также с этой целью?
(если других лекарств не принимаете, напишите «нет»)
(обратите внимание: этот вопрос касается только лечения, задачей которого является облегчение головной боли)
	назовите наиболее часто используемые лекарственные препараты:
перечислите все остальные лекарства:

	18
	В течение последних 30 дней, сколько дней вы принимали эти лекарства?
(укажите количество дней от 0 до 30)
	______ дней

	Вопросы о «наиболее беспокоящей головной боли»
Это вопросы о головных болях, которые мешают вам жить больше всего. Эти головные боли могут быть такими же, как головные боли, которые вы только что описали, либо это могут быть иные головные боли, если у вас наблюдается более одного типа головной боли.

	19
	Вспомните, пожалуйста, эпизоды, связанные с вашими головными болями. Как вы считаете: они все – одного типа; либо же это – головные боли, относящиеся более чем к одному типу?
(отметьте галочкой один ответ)
	один ⬜
более чем один ⬜

	Если ваш ответ – «один», то следующие вопросы служат для диагностики этой головной боли. Начните, пожалуйста, с вопроса 20.
Если ваш ответ – «более чем один», с этого момента сосредоточьтесь, пожалуйста, на головной боли того типа, которая в целом беспокоит вас больше всего (т. е. больше всего мешает привычному ходу вашей жизни).
Следующая серия вопросов предназначена для диагностики в отношении головных болей этого типа. Начните, пожалуйста, с вопроса 20.

	Вопросы диагностического характера

	20
	Как часто у вас бывают головные боли этого типа?
(отметьте галочкой поле или укажите количество дней в месяц или в год)
	⬜
каждый день
	_____
дней/мес.
	_____
дней/г.

	21
	Как долго обычно длятся головные боли этого типа?
(укажите количество минут, часов или дней либо отметьте галочкой соответствующее поле)
(если головная боль проходит во время сна, укажите, сколько времени необходимо, чтобы вы проснулись без нее)
	___ минут, __ часов или ___ дней
боль никогда не уходит ⬜

	22
	Ваш последний ответ – «с» [лекарственными препаратами] или «без» [них]?
(отметьте галочкой один ответ)
	С ⬜ без ⬜
(если вы ответили «без» [лекарственных препаратов], переходите к вопросу 24)

	23
	Как долго продлятся боли, если вы не примете лекарство?
(укажите количество минут, часов или дней)
	___ минут, ___ часов или __ дней

	24
	Насколько сильна обычно головная боль этого типа?
(отметьте галочкой один ответ)
	⬜
несильная
	⬜
довольно сильная
	⬜
очень сильная

	25
	Существует много способов описания головной боли, однако в своем большинстве головные боли бывают либо пульсирующими, либо давящими.
Снова вспомните о головных болях этого типа: наилучшее описание боли?
(отметьте галочкой один ответ)
	⬜
пульсирующие 
(имеется в виду изменение  во времени с сердечным ритмом)
	⬜
давящие, сжимающие  либо  стягивающие

	26
	Ощущаются ли головные боли этого типа обычно только с одной стороны головы?
(отметьте галочкой один ответ)
	нет ⬜  да ⬜

	27
	Усугубляет ли их физическая активность (например ходьба или подъем по лестнице)?
(отметьте галочкой один ответ)
	нет ⬜  да ⬜

	28
	Снова вспомните о головных болях этого типа: как они влияют на вашу способность заниматься повседневными делами?
(отметьте галочкой один ответ)
	⬜
я могу делать все  как обычно
	⬜
я не могу делать некоторые вещи 
	⬜
я ничего не могу делать

	29
	Вы обычно чувствуете тошноту (как будто вас может вырвать) при головных болях этого типа?
(отметьте галочкой один ответ)
	нет ⬜  да ⬜

	30
	У вас обычно бывает именно рвота при головных болях этого типа?
(отметьте галочкой один ответ)
	нет ⬜  да ⬜

	31
	Беспокоит ли вас дневной свет или другое освещение при головных болях этого типа? Иными словами, вы предпочитаете находиться в темноте?
(отметьте галочкой один ответ)
	⬜
нет
	⬜
не 
уверен(-а)
	⬜
да

	
	
	(этот вопрос относится к обычным уровням освещенности, а не к яркому освещению)

	32
	Беспокоит ли вас шум при головных болях этого типа? Иными словами, вы предпочитаете находиться в тишине?
(отметьте галочкой один ответ)
	⬜
нет
	⬜
не 
уверен(-а)
	⬜
да

	
	
	(этот вопрос относится к обычным уровням шума / не очень сильный шум)

	33
	Ставил ли медицинский работник вам когда-либо диагноз в отношении головных болей этого типа?
(отметьте галочкой один ответ и, если ваш ответ – «да», укажите диагноз)
	нет ⬜  да ⬜
Если ваш ответ – «да», напишите диагноз:

	Следующая серия вопросов – конкретно о вчерашнем дне (это день, предшествующий дню, когда вы отвечаете на вопросы).
Очень важно, чтобы ответы, которые вы даете, касались вчерашнего дня, а не любого другого дня.

	Вопросы о вчерашнем дне

	34
	У вас вчера болела голова?
(отметьте галочкой один ответ)
	нет ⬜  да ⬜
(если ответ отрицательный, переходите сразу к вопросу 46)

	35
	Это тот тип головной боли, который вы только что описывали?
(отметьте галочкой один ответ)
	нет ⬜  да ⬜

	36
	Вспомните, пожалуйста, вчерашнюю головную боль. Как долго она продолжалась?
(отметьте галочкой поле, если она продолжалась весь день – начиная с момента пробуждения утром и до отхода ко сну, или укажите количество часов, составляющее от 1 до 24)
	весь день ⬜или _____ часов

	37
	Насколько сильной была эта головная боль вчера?
(отметьте галочкой один ответ)
	⬜
несильная
	⬜
довольно сильная
	⬜
очень сильная

	38
	Вспомните, пожалуйста, все, что вы хотели сделать вчера, – если бы у вас не болела голова.
Сколько дел из перечисленных вы действительно сделали?
(отметьте галочкой один ответ)
	⬜
ни одного
	⬜
менее половины
	⬜
больше половины
	⬜
все

	39
	Вчера был рабочий день (вы были на работе или в учебном заведении)?
(отметьте галочкой один ответ)
	нет ⬜  да ⬜
(если ответ отрицательный, переходите сразу к вопросу 43)

	40
	Вчера вы не пошли на работу или не посетили учебное заведение по причине головных болей?
(отметьте галочкой один ответ или укажите количество часов на работе или в учебном заведении, которые вы потеряли)
	⬜
нет
  
	опоздали, сделали перерыв в течение дня или ушли раньше (укажите общее количество часов, которые вы потеряли):
________ часов
	⬜
пропустили весь день
(переходите к вопросу 42)

	41
	Если вчера вы были на работе или в учебном заведении с головной болью, то какую часть из вашего дневного объема работы вы выполнили?
(отметьте галочкой один ответ)
	⬜
ничего
 
	⬜
менее половины
	⬜
больше половины
	⬜
все
(переходите к вопросу 43)

	42
	Сможете ли вы наверстать упущенное сегодня или позднее?
(отметьте галочкой один ответ)
	⬜
нет
	⬜
частично
	⬜
в полной мере

	43
	Вспомните, пожалуйста, о работе по дому или об общих задачах, которые вы хотели бы выполнить вчера, – если бы у вас не болела голова.
Сколько дел из перечисленных вы действительно сделали?
(отметьте галочкой один ответ)
	⬜
ни одного
	⬜
менее половины
	⬜
больше половины
	⬜
все

	44
	Вспомните, пожалуйста, о досуге и общественных мероприятиях, которым вы хотели бы уделить внимание вчера, – если бы у вас не болела голова.
Сколько дел из перечисленных вы действительно сделали?
(отметьте галочкой один ответ)
	⬜
ни одного
	⬜
менее половины
	⬜
больше половины
	⬜
все

	45
	Какой способ лечения вы использовали, чтобы избавиться от головной боли, которая у вас была вчера?
Поставьте галочку, если вы ничего не принимали; если же это не так, перечислите названия всех лекарств от головной боли, которые вы принимали вчера, и укажите, сколько раз принималось вчера каждое из них.
	вообще ничего

Перечислите лекарства:
(укажите лекарства именно от головной боли, а не от каких-либо других заболеваний)
_____________
_____________
_____________
_____________
_____________
	⬜
сколько раз вы принимали каждое
_____
_____
_____
_____
_____

	Вопросы в отношении медицинского обеспечения
Цель следующих вопросов – помочь нам выяснить, какой объем медицинской помощи необходим для удовлетворения потребностей людей с головной болью.

	46
	Многие, самые различные лекарства могут быть успешно использованы для лечения головной боли.
Некоторые из них отпускаются только по рецепту, в то время как другие можно купить без рецепта.
Ознакомьтесь, пожалуйста, с этими списками. Какие из них вы использовали в прошлом месяце?
Поставьте галочку, если вы вообще ничего не принимали в течение всего последнего месяца; если же это не так, укажите для каждого лекарства количество дней, в течение которых вы его принимали в прошлом месяце.
[Этот вопрос относится к конкретной стране, и в список следует внести соответствующие изменения]
	вообще ничего


алмотриптан (Алмогран)
элетриптан (Релпакс)
фроватриптан (Мигард)
ризатриптан (Kальвиния)
суматриптан (Циния, Иммигран)

домперидон (Мотилиум)
метоклопрамид (Реглан, Церукал)
аспирин (ацетилсалициловая кислота)
диклофенак (Диклак, Диклоберл, Дикломелан, Дикловит, Дикуно, Hаклофен, Oлфен, Профенак, Bольтарен)
ибупрофен (Ибугезик, Ибумакс, Ибуметин, Ибустар, Нурофен, Ибуфен, Ибугард, Бруфен, Дуорин, Форзиум)
кетопрофен (Кетонал, Кето)
напроксен (Напроксен, Налгезин, Налгедол, Эпромул, Вимово)
декскетопрофен (Дольмен)
парацетамол (Панадол, Неалгин)
метамизол (Анальгин)
	⬜
количество дней
_____
_____
_____ _____
_____ 
_____
_____
_____
_____


_____

_____

_____
_____
_____

	46 
(продолжение)
	










Принимали ли вы какие-либо другие лекарства для лечения головной боли в течение последнего месяца?
Укажите название каждого из других лекарств и (для каждого) количество дней, в течение которых вы его принимали в прошлом месяце.
	Комбинированные препараты под патентованными названиями:
Цитрамон
Солпадеин
Пенталгин
Ультракод
Неалгин



Название(-ия) 
лекарственного(-ых) препарата(-ов):
(укажите лекарства именно от головной боли, а не от каких-либо других заболеваний)
_____________
_____________
_____________
_____________
_____________
_____________
	_____
_____
_____
_____
_____
_____


количество дней
_____
_____
_____
_____
_____
_____

	47
	Лекарства для предотвращения головной боли обычно принимаются ежедневно. Вы сейчас принимаете какие-либо из них?
Укажите название(-я) и (для каждого из них) информацию (в неделях или месяцах) о том, как долго вы его принимаете.
	Название(-ия) лекарственного(-ых) препарата(-ов):
_____________
_____________
_____________
	как долго осуществляется прием?
_____
_____
_____

	48
	Многие люди с головной болью лечатся самостоятельно, однако другим требуется профессиональная консультация.
Обращались ли вы за профессиональной консультацией по поводу ваших головных болей в прошлом году? К кому вы обращались за консультацией и сколько раз?
Отметьте галочкой все поля с подходящими вариантами и (для каждого отмеченного поля) укажите количество раз за последний год.
	Ни к кому
к медсестре
к врачу физикальной медицины (физиотерапевту, остеопату, мануальному терапевту, хиропрактику)
к фельдшерy
у участкового врача (семейного врача)
к специалисту по головной боли
к оториноларингологу 
к офтальмологу
к врачу (к неврологу или другому врачу-специалисту)
в отделение неотложной помощи больницы
другое (пожалуйста, укажите):
_________________
	⬜
⬜
⬜

⬜

⬜

⬜
⬜
⬜
⬜
⬜
⬜
	количество раз
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
___
___

	49
	Большинству людей с головной болью не требуется никаких исследований, однако иногда такие исследования проводятся.
Проходили ли вы какие-либо из этих исследований в течение последнего года по причине ваших головных болей?
(отметьте галочкой все подходящие варианты)
	МРТ головного мозга
КТ (компьютерная томография) головного мозга
рентгенография шейного отдела позвоночника
дуплекс доплерография сосудов шеи и головы
Электроэнцефалография
проверка зрения  (для подбора очков)
анализы крови
	⬜
⬜
⬜
⬜
⬜

	50
	Попадали ли вы в больницу из-за головной боли в течение последнего года?
(отметьте галочкой один ответ и, если ваш ответ – «да», укажите общее количество дней в больнице)
	нет ⬜  да ⬜
общее количество дней _____

	Следующие вопросы касаются времени, которое вы потеряли по причине ваших головных болей.

	58
	Сколько дней в течение последних 3 месяцев вы не могли ходить на работу или посещать учебное заведение по причине ваших головных болей?
(укажите количество полностью пропущенных дней)
	_____

	59
	Сколько дней в течение последних 3 месяцев вы могли выполнять – по работе или учебе – менее половины от своего обычного объема работы по причине ваших головных болей?
(укажите количество дней; не включайте сюда дни, которые вы подсчитывали, отвечая на вопрос 58, где шла речь о пропусках работы или занятий в учебном заведении)
	_____

	60
	Сколько дней в течение последних 3 месяцев вы не могли выполнять какую-либо работу по дому по причине ваших головных болей?
(укажите количество полностью пропущенных дней)
	_____

	61
	Сколько дней в течение последних 3 месяцев вы могли выполнять менее половины своего обычного объема работы по дому по причине ваших головных болей?
(укажите количество дней; не включайте сюда дни, которые вы подсчитывали, отвечая на вопрос 60, где шла речь о днях, когда вы не выполняли какую-либо работу по дому)
	_____

	62
	Сколько дней в течение последних 3 месяцев вы пропускали семейные, социальные или развлекательные мероприятия по причине ваших головных болей? 
(укажите количество дней)
	_____

	Цель следующих вопросов – понять, насколько сильное воздействие оказывают на вас головные боли даже в случае, если на самом деле приступа у вас нет.
Пожалуйста, хорошо вспомните последний день, когда у вас не болела голова (не считая сегодняшнего).

	63
	Когда был последний день, когда у вас не болела голова?
(укажите количество дней или недель, прошедших с тех пор, как у вас был последний день без головной боли, либо отметьте галочкой поле и переходите сразу к вопросу 67)
(если вчера у вас не было головной боли, укажите, что 1 день)
	_____
дней
	_____
недель
	⬜
не могу вспомнить

	64
	В тот день вы испытывали тревогу / беспокоились из-за того, что вас ждет следующий приступ головной боли?
(отметьте галочкой один ответ)
	нет ⬜  да ⬜

	65
	В тот день было ли что-то, что вы не могли сделать или не сделали, потому что хотели избежать головной боли?
(отметьте галочкой один ответ)
	нет ⬜  да ⬜

	66
	В тот день вы ощущали, что полностью свободны от всех симптомов, связанных с головной болью?
(отметьте галочкой один ответ)
	нет ⬜  да ⬜

	Следующий вопрос касается воздействия ваших головных болей на ваш выбор относительно планирования семьи.
Oтветьте «нет» на вопрос, если вопрос к вам не относится.

	75
	Становились ли ваши головные боли причиной затруднений в вашей личной жизни в течение последних 3 месяцев?
(отметьте галочкой один ответ)
	нет ⬜  да ⬜

	76
	Являлись ли когда-либо ваши головные боли причиной разрыва длительных отношений / отношений с партнером?
(отметьте галочкой один ответ)
	⬜
нет 
	⬜
да, на время 
	⬜
да, навсегда

	77
	Повлияли ли ваши головные боли на планирования семьи?
(отметьте галочкой все поля, содержащие информацию, которая подходит к ситуации, сложившейся у вас по причине ваших головных болей)
	нет
да, у меня появилось меньшее количество детей
да, я избегал(-а) появления на  свет детей
да, по этой причине забеременеть было сложнее
да, я избегала приема оральных контрацептивов
	⬜
⬜
⬜
⬜
⬜

	Следующие вопроси являются общими вопросами, на которые должен ответить каждый респондент (с головной болью или без нее).

	Вопросы, относящиеся к индексу массы тела
Ваши ответы на эти вопросы дадут представление о вашем уровне физической подготовки.

	87
	Сколько вы весите?
(укажите свой вес в килограммах или в стоунах и фунтах)
	______ кг
	

	88
	Какой у вас рост?
(укажите свой рост в сантиметрах или в футах и дюймах)
	______ см
	

	Вопросы о субъективном благополучии
Эти четыре вопроса затрагивают проблему того, как вы относитесь к некоторым аспектам вашей жизни. Ответьте на каждый из них, используя шкалу со значениями от 0 до 10, где 0 означает «совершенно нет», а 10 – «в полной мере».

	98
	В целом, насколько вы довольны своей жизнью в настоящее время?
(ваш ответ представляет собой число от 0 до 10, где 0 означает «совершенно не доволен», а 10 – «полностью доволен»)
	
(используйте числа: 0–10)

	99
	В целом, как вы считаете, в какой степени то, что вы делаете в своей жизни, имеет смысл?
(ваш ответ представляет собой число от 0 до 10, где 0 означает «совершенно не имеет смысла», а 10 – «в полной мере имеет смысл»)
	
(используйте числа: 0–10)

	100
	В целом, насколько счастливым(-ой) вы себя чувствовали вчера?
(ваш ответ представляет собой число от 0 до 10, где 0 означает «совершенно несчастным(-ой)», а 10 – «полностью счастливым(-ой)»)
	
(используйте числа: 0–10)

	101
	В целом, насколько тревожно вы себя чувствовали вчера?
(ваш ответ представляет собой число от 0 до 10, где 0 означает «совершенно не тревожился(-лась)», а 10 – «мне было очень тревожно»)
	
(используйте числа: 0–10)

	На этом опрос завершен. Большое вам спасибо за уделенное время.









No. 4. Back-translation of the HARDSHIP questionnaire from Russian


	“Lifting The Burden” 
in Official Relations with the World Health Organization
The Global Campaign against Headache
Headache-attributed restriction, disability, impaired participation and social handicap (HARDSHIP) questionnaire
for administration by medical or trained lay interviewers  to population samples



	Centre identifier
(to be completed by the centre)
	_____________________________

	Participant identifier
(to be completed by the interviewer)

	⬜
enter letter to identify stratum:
U: urban
S: semi-rural
R: rural 
	⬜⬜⬜ ⬜⬜⬜
from master lists of sampling units and households:
enter a 3-digit number to identify the sampling unit followed by a 3-digit number to identify the household within the sampling unit 
	⬜⬜
from occupant list on next page:
enter a 2-digit number to identify the household occupant

	Interviewer identifier
(to be completed by the interviewer)



________________________
	Interviewer signature (on completion):

	Participant identification

	Address of household and name of head of household
[not required if the survey data are to remain anonymous]
	

	Numbered list of household occupants
(enter given name, age and gender of each occupant in the order supplied)
(age may be estimated if the date of birth is unknown)
	
	Given name
	Age (y)
	M/F

	
	01
	
	
	

	
	02
	
	
	

	
	03
	
	
	

	
	04
	
	
	

	
	05
	
	
	

	
	06
	
	
	

	
	07
	
	
	

	
	08
	
	
	

	
	09
	
	
	

	
	10
	
	
	

	
	11
	
	
	

	
	12
	
	
	

	
	13
	
	
	

	
	14
	
	
	

	Select one occupant at random from the total number of occupants: the selected person will be the participant.
Enter the number in the next column and on the previous page.
	⬜⬜
enter a number to identify the selected household occupant

	Thank you for answering the following questions. Please begin by entering today’s date, and then answer all the questions for this day.

	1
	Please enter today’s date
	_____/_____/________






	
Demographic questions

	2
	What is your age?
	_____ years old

	3
	What is your gender? (please tick one answer)
	male ⬜female ⬜

	Social situation questions

	4
	What is your marital status?
(please tick one answer only)
	⬜
single
	⬜
married
	⬜
widower/
widow
	⬜
separated
or divorced

	5
	Are you living with a household partner?
(please tick one answer)
(a household partner may be husband or wife, or an unmarried partner of either gender in a stable relationship)
	no ⬜ yes ⬜

	6
	Which of these is closest to your personal situation?
(please tick one answer only)
	⬜
employed or self-employed (go to question 7)

	
	
	⬜
homemaker or housewife (go to question 8)
	⬜
student  (go to question 8)
	⬜
unemployed
  (go to  question 8)
	⬜
retired
  (go to question 8)

	7
	Which of these best describes your work?
(please tick one answer only)
	professional
semi-professional
skilled worker
semi-skilled worker
unskilled worker
	⬜
⬜
⬜
⬜
⬜

	8
	What would you say was your net income during the last month from all sources? (please, mark one option)
	
less than 700 EUR
between 701 EUR  and 1200 EUR 
between 1201 EUR  and 1800 EUR
between 1801 EUR  and 2500 EUR 
more than 2500 EUR
	⬜
⬜⬜
⬜
⬜

	9
	How many years did you complete in full-time education? (please add together all the years at school or places of higher education)
	_____ years







	
10
	What is your native language (the language you first learnt to speak)?
	enter name of language:

	11
	What language do you usually speak in your own home?
	enter name of language:

	Screen questions

	12
	Have you ever had a headache in your lifetime?
(please tick one answer)
	no ⬜ yes ⬜

	13
	Have you had a headache during the last 12 months?
(please tick one answer)
	no ⬜ yes ⬜
(if no, go directly to question 87)

	14
	During the last 30 days, on how many of these days did you have a headache?
(please enter the number of days between 0 and 30)
	______ days
(if you answered between 15 and 30 days, please continue with question 15; otherwise, go directly to question 19)

	“Daily” headache questions 
You have said that you had a headache on 15 or more days in the last month. Please think about these headaches.







	
15
	How long do these headaches usually last?
(please enter the number of minutes or hours, or tick the box)
	____ min or ____ hr
	⬜
never goes away

	16
	Do you take any medication to treat these headaches?
(please tick one answer)
(please note that this question is about treatment to relieve the headache, not daily treatment to prevent the headache)
	no ⬜ yes ⬜
(if no, go directly to question 19)

	17
	What medication do you use most to treat these headaches?
And what other medications do you also take for this purpose?
(if there are no others, please write “none”)
(please note that this question is only about treatment to relieve headache)
	name the most-used medication:
list all other medications:

	18
	On how many days in the last 30 days did you take these medications?
(please enter the number of days between 0 and 30)
	______ days

	“Most bothersome headache” questions
These are questions on the headaches that interfere most with your life. These headaches may be the same as the headaches you have just described, or they may be different headaches if you have more than one type of headache.

	19
	Please think about your headaches. Do you think they are all of one type, or are they of more than one type?
(please tick one answer)
	one ⬜more than one ⬜

	If you answered one, the next questions are to diagnose this headache. Please start at question 20.
If you answered more than one, from now on please focus on the type of headache that on the whole bothers you most (i.e., interferes most with your life).
The next series of questions are intended to diagnose this type of headache. Please start at question 20.

	Diagnostic questions

	20
	How often do you have this type of headache?
(please tick the box or enter the number of days per month or per year)
	⬜
every day
	_____
days/month
	_____
days/year

	21
	How long does this type of headache usually last?
(please enter the number of minutes, hours or days, or tick the box)
(if the headache goes away during sleep, count the time until you wake up without it)
	___ mins, __ hours or ___ days
never goes away ⬜

	22
	Is your last answer with or without medication?
(please tick one answer)
	with ⬜ without ⬜
(if you answered “without medication”, please go to question 24)

	23
	How long would it last if you did not take medication?
(please enter the number of minutes, hours or days)
	___ mins, ___ hours or __ days

	24
	How bad is this type of headache usually?
(please tick one answer)
	⬜
not bad
	⬜
quite bad
	⬜
very bad







	
25
	There are many ways of describing a headache, but most are either throbbing or pressing.
Still thinking of this type of headache, which best describes the pain?
(please tick one answer)
	⬜
throbbing 
(this means varying in  time with the heart beat)
	⬜
pressing, squeezing  or  tightening

	26
	Is the pain of this type of headache usually on only one side of the head?
(please tick one answer)
	no ⬜ yes ⬜

	27
	Does exercise (like walking or climbing stairs) tend to make it worse?
(please tick one answer)
	no ⬜ yes ⬜

	28
	Still thinking of this type of headache, how does it affect your ability to do day-to-day activities?
(please tick one answer)
	⬜
I can do everything  as normal
	⬜
I cannot do some things 
	⬜
I cannot do anything

	29
	With this type of headache, do you usually feel nauseous (as though you may vomit or throw up)?
(please tick one answer)
	no ⬜ yes ⬜

	30
	With this type of headache, do you usually actually vomit (throw up)?
(please tick one answer)
	no ⬜ yes ⬜

	31
	When you have this type of headache, does daylight or other lighting bother you? In other words, do you prefer to be in the dark?
(please tick one answer)
	⬜
no
	⬜
not 
sure
	⬜
yes

	
	
	(this question refers to ordinary levels of light, not bright lighting)







	
32
	When you have this type of headache, does noise bother you? In other words, do you prefer to be in the quiet?
(please tick one answer)
	⬜
no
	⬜
not 
sure
	⬜
yes

	
	
	(this question refers to ordinary levels of noise, not very loud noise)

	33
	Has a health-care professional ever given you a diagnosis for this type of headache?
(please tick one answer and, if yes, enter the diagnosis)
	no ⬜ yes ⬜
If yes, please write the diagnosis:

	The next series of questions are specifically about yesterday (the day before you fill in your answers).
It is very important that the answers you give are about yesterday and not any other day.

	Questions about yesterday

	34
	Did you have a headache yesterday?
(please tick one answer)
	no ⬜ yes ⬜
(if no, go directly to question 46)

	35
	Was this the type of headache you have just been describing?
(please tick one answer)
	no ⬜ yes ⬜

	36
	Please think about the headache you had yesterday. How long did it last?
(please tick the box if it was present all day, from waking in the morning until bedtime, or enter the number of hours between 1 and 24)
	all day ⬜or _____ hours







	
37
	How bad was this headache yesterday?
(please tick one answer)
	⬜
not bad
	⬜
quite bad
	⬜
very bad

	38
	Please think about everything you wanted to do yesterday if you had not had a headache.
How much of this did you actually do?
(please tick one answer)
	⬜
nothing
	⬜
less than half
	⬜
more than half
	⬜
everything

	39
	Was yesterday a workday (either at your job or at school)?
(please tick one answer)
	no ⬜ yes ⬜
(if no, go directly to question 43)

	40
	Because of your headache, did you miss work or school yesterday?
(please tick one answer or enter the number of hours lost from work or school)
	⬜
no
  
	arrived late, took time out during the day or left early (please enter the total number of hours lost):
________ hours
	⬜
missed the whole day
(please go to question 42)

	41
	If you were at work or school with your headache yesterday, how much of your work did you get done?
(please tick one answer)
	⬜
nothing
 
	⬜
less than half
	⬜
more than half
	⬜
everything
(please go to question 43)

	42
	Will you able to make up for this today or later?
(please tick one answer)
	⬜
no
	⬜
partly
	⬜
completely

	43
	Please think about household work or general chores that you wanted to do yesterday if you had not had a headach.
How much of this did you actually do?
(please tick one answer)
	⬜
nothing
	⬜
less than half
	⬜
more than half
	⬜
everything

	44
	Please think about leisure and social activities that you wanted to do yesterday if you had not had a headache.
How much of this did you actually do?
(please tick one answer)
	⬜
nothing
	⬜
less than half
	⬜
more than half
	⬜
everything

	45
	What treatment did you take for the headache you had yesterday?
Please tick the box if you took nothing; otherwise, please list the names of all medications taken for headache yesterday, and the number of times each was taken yesterday.
	                        nothing at all
List medications:
(please list medications for headache, not for any other illnesses)
______________
______________
______________
______________
______________
	⬜
how many times you took each
_____
_____
_____
_____
_____

	Health care questions
The aim of the following questions is to help us know how much health care should be available to meet the needs of people with headache.

	46
	Many different medications may be used successfully to treat headache.
Some are prescription-only, whilst others can be bought over the counter.
Please look at these lists. Which of these have you used in the last month?
Please tick the box if you took nothing at all in the whole of the last month; otherwise, for each medication enter the number of days on which you used it in the last month.
	nothing at all
almotriptan (Almogran)

eletriptan (Relpax)

frovatriptan (Migard)
rizatriptan (Calvinia)

sumatriptan (Cinie, Imigran)
domperidone (Motilium)
metoclopramide (Cerucal, Reglan)
aspirin (acetylsalicylic acid)

diclofenac (Diclac, Dicloberl, Diclomelan, Diclovit, Dicuno, Naklofen, Olfen, Profenac, Voltaren)
ibuprofen (Brufen, Duorin, Forsium, Ibufen, Ibugard, Ibugesic, Ibumax, Ibumetin, Ibustar, Nurofen)
ketoprofen (Keto, Ketonal)
naproxen (Epromul, Nalgedol, Nalgesin, Vimovo)
dexketoprofen (Dolmen)
paracetamol (Panadol, Nealgin)
metamizole (Analgin)
	⬜
number of days
_____
_____
_____ _____
_____ 
_____
_____
_____
_____

_____

_____
_____
_____
_____
_____

	46 
(continuation)
	










Are there any other medications you have used to treat your headache in the last month?
Please enter the name of each other medication and, for each, the number of days on which you used it in the last month.
	
Proprietary combination drugs:
Citramon
Solpadeine
Pentalgin
Ultracod
Nealgin



Name(-s) 
of medication(-s):
(please list medications for headache, not for any other illnesses)
_____________
_____________
_____________
_____________
_____________
_____________
	

_____
_____
_____
_____
_____
_____

number of days
_____
_____
_____
_____
_____
_____

	47
	Medications to prevent headaches are usually taken daily. Are you taking any of these now?
Please enter the name(-s) and, for each one, how long in weeks or months you have been taking it for.
	Name(-s) of medication(-s):
_____________
_____________
_____________
	how long taken?
____
____
____

	48
	Many people with headache treat themselves, but others need professional advice.
Have you had professional advice about your headaches in the last year? Who from, and how many times?
Please tick all the boxes that apply and, for each ticked box, enter the number of times in the last year.
	
no one
nurse
                           physical therapist (physiotherapist, osteopath, chiropractor)
physician's assistant
primary-care doctor (GP)
headache specialist
ear, nose and throat doctor
eye doctor
neurologist
hospital emergency room
other (please specify):
_______________
	⬜
⬜
⬜
⬜
⬜
⬜
⬜
⬜
⬜
⬜
⬜
	number of times
____


___
___
___
___
___

	49
	Most people with headache do not require any investigations, but occasionally these tests are done.
Because of your headaches, have you had any of these tests in the last year?
(please tick all that apply)
	MRI brain scan
computed tomography (CT) brain scan
x-rays of the neck
duplex Doppler ultrasonography of head and neck vessels
electroencephalography
eye tests  (for glasses)
blood tests
	⬜
⬜
⬜
⬜
⬜
⬜
⬜

	50
	Have you, in the last year, been admitted to hospital because of your headaches?
(please tick one answer and, if yes, enter the total number of days in hospital)
	no ⬜ yes ⬜
total number of days _____





	
61
	On how many days in the last 3 months could you do less than half your usual amount of household work because of your headaches?
(please enter the number of days; do not include the days you counted in question 60 where you did not do any household work)
	_____

	62
	On how many days in the last 3 months did you miss family, social or leisure activities because of your headaches? 
(please enter the number of days)
	_____

	The next questions aim to understand how much your headaches affect you even when you do not actually have an attack.
Please think carefully about the last day when you did not have a headache (not counting today).

	63
	When was the last day when you did not have a headache?
(please enter the number of days or weeks since your last day without headache, or tick the box and go directly to question 67)
(if you had no headache yesterday, enter 1 day)
	_____
days
	_____
weeks
	⬜
cannot remember

	64
	On that day, were you anxious or worried about your next headache episode?
(please tick one answer)
	no ⬜ yes ⬜

	65
	On that day, was there anything you could not do or did not do because you wanted to avoid getting a headache?
(please tick one answer)
	no ⬜ yes ⬜

	66
	On that day, did you feel completely free from all headache-related symptoms?
(please tick one answer)
	no ⬜ yes ⬜




	The next three questions are about the effects your headaches have on your relationships, your love life and your choices in family planning.
Please answer no to any questions that do not apply.

	75
	In the last 3 months, have your headaches caused difficulties in your love life?
(please tick one answer)
	no ⬜ yes ⬜


 




	76
	Have your headaches ever caused a long-term relationship or partnership to break down?
(please tick one answer)
	⬜
no 
	⬜
yes, temporarily 
	⬜
yes, permanently

	77
	Have your headaches affected your family planning?
(please tick all the boxes that apply because of your headaches)
	no

yes, I have had fewer children

yes, I have avoided having children

yes, they have made it harder to conceive

yes, I have avoided oral contraception
	⬜
⬜
⬜
⬜
⬜

	The next questions are general, to be answered by everyone, with or without headaches.

	Body mass index questions
Your answers to these questions will give an indication of your level of fitness.

	87
	What is your weight?
(please enter your weight in kilograms)
	_____ kg

	88
	What is your height?
(please enter your height in centimetres)
	_____ cm




 
	Subjective well-being questions
These four questions ask how you feel about aspects of your life. Please answer each one on a scale of 0–10, where 0 is “not at all” and 10 is “completely”.

	98
	Overall, how satisfied are you with your life nowadays?
(please enter your answer as a number between 0 and 10 where 0 is “not at all satisfied” and 10 is “completely satisfied”)
	
(enter 0–10)

	99
	Overall, to what extent do you feel that the things you do in your life are worthwhile?
(please enter your answer as a number between 0 and 10 where 0 is “not at all worthwhile” and 10 is “completely worthwhile”)
	
(enter 0–10)

	100
	Overall, how happy did you feel yesterday?
(please enter your answer as a number between 0 and 10 where 0 is “not at all happy” and 10 is “completely happy”)
	
(enter 0–10)

	101
	Overall, how anxious did you feel yesterday?
(please enter your answer as a number between 0 and 10 where 0 is “not at all anxious” and 10 is “completely anxious”)
	
(enter 0–10)

	The questionnaire is now complete. Thank you very much for your time.




