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KI-generierte Inhalte können fehlerhaft sein.]

Orientierungsfragebogen
Ein multidimensionaler Blick auf deine Migräne

Dieser Orientierungsfragebogen dient uns als gemeinsame Grundlage,
um deine Migräne nicht isoliert,
sondern im Zusammenhang deines gesamten Lebens zu verstehen.
Er basiert auf der 5-D-Methode der Migraine Transformation und betrachtet körperliche, mentale, emotionale, alltagsbezogene und übergeordnete Aspekte im Zusammenspiel.
Er ist keine medizinische Anamnese und kein Test.
Er lädt dich ein, deine aktuelle Situation achtsam, ehrlich und in deinem Tempo zu betrachten.
Bitte nimm dir Zeit beim Ausfüllen.
Manche Fragen beantworten sich vielleicht sofort, andere erst später.
Lass Pausen zu. Du musst nichts wissen, nichts richtig machen und nichts erklären.
Der Fragebogen bildet fünf Dimensionen ab, die sich gegenseitig beeinflussen.
Du musst sie nicht trennen – wir nutzen sie lediglich,
um Zusammenhänge sichtbar zu machen.

DEINE BASISDATEN

Name: 
Geburtsdatum: 
Adresse: 
Telefon / E-Mail: 
Beruf / Tätigkeit: 
Körpergröße: 
Gewicht: 
Notfallkontakt (Name + Nummer): 
Hausarzt (optional): 

1 | KÖRPERLICHE & PHYSIOLOGISCHE EBENE 
    (Symptome, Nervensystem, medizinische Fakten)

KÖRPERLICHE GESUNDHEIT – Gesamtsituation (1–10):
☐1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10
Warum?



KOPFSCHMERZ- & MIGRÄNEPROFIL

Wie häufig treten folgende Beschwerden im Durchschnitt pro Monat auf?
· Nackenschmerzen:
· Kopfschmerzen: 
· Migränetage: 

SCHMERZINTENSITÄT (0–10):
☐1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10

SCHMERZORTE:
☐ Stirn 	☐ Schläfen 		☐ Hinterkopf 	☐ Hinter dem Auge
☐ Augenbrauen 			☐ Kiefer/Nacken 
☐ andere

SCHMERZQUALITÄT:
☐ stechend 		☐ drückend 	☐ dumpf 		☐ pochend 	☐ pulsierend
☐ ziehend 		☐ brennend 	☐ ausstrahlend 	☐ vernichtend



BEGLEITSYMPTOME:
☐ Übelkeit/Erbrechen 	☐ Licht-/Lärmempfindlichkeit
☐ Sehstörungen 		☐ Schwindel 		☐ Konzentrationsprobleme
☐ Muskelverspannung 	


BEHANDLUNGSHISTORIE & AKTUELLER STAND
Was hast du bisher unternommen?
☐ Medikamente    ☐ Physiotherapie            ☐ Osteopathie
☐ Psychotherapie ☐ alternative Methoden 
☐ anderes: 

Weitere Diagnosen:

Aktuelle Medikamente:

Wie hast du die bisherigen Behandlungen erlebt –
und was hat dir dabei gefehlt oder sich nicht stimmig angefühlt?






Hinweis: 
Diese Ebene sammelt die körperlichen Signale und Symptome,
die im weiteren Prozess gemeinsam eingeordnet werden.



2 | MENTALE ORIENTIERUNG & INNERE HALTUNG
    (Gedanken, Erwartungen, Sinnzuschreibungen, innere Narrative)

INNERE MUSTER, ERWARTUNGEN & VERÄNDERUNG
Diese Ebene zeigt, wie du Migräne innerlich deutest – bewusst oder unbewusst.

Treten deine Schmerzen ohne erkennbares Muster auf?


Welche Erwartungen hast du an die gemeinsame Arbeit?


Welche Veränderungen wünschst du dir – körperlich, emotional und im Alltag?


Beschreibe einen konkreten Aspekt, wie dein Leben dann aussehen wird:


Wie gehst du innerlich mit dir um, wenn dein Körper nicht so funktioniert, wie du es erwartest? (z. B. eher streng, antreibend, abwertend, ungeduldig, fürsorglich, verständnisvoll – oder ganz anders)




Hinweis:
Diese Ebene macht sichtbar, wie du innerlich mit deiner Migräne umgehst
und welche Haltungen, Erwartungen oder Gedanken dabei wirksam sind.

3 | EMOTIONALE & PSYCHO-EMOTIONALE ERFAHRUNG
     (Gefühle, emotionale Belastung, Trauma, Bindung)

PSYCHISCHE/EMOTIONALE GESUNDHEIT (Gesamtsituation) (1–10):
☐1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10
Warum?

Diagnosen (medizinisch/psychologisch):

FAMILIENSYSTEM, BEZIEHUNGEN & BIOGRAFIE

FAMILIENSYSTEM – Muster in Herkunftsfamilie
Welche gesundheitlichen, emotionalen oder wiederkehrenden Muster gab es in deiner Herkunftsfamilie (Eltern, Großeltern, Geschwister)?



BEZIEHUNGEN & BINDUNGSSYSTEM
Hast du derzeit eine oder mehrere Liebesbeziehungen?
(Status / Dauer / Name)

Hast du Kinder?
(Name / Alter)

Gab es geschiedene oder verstorbene Partner in deinem Leben?

Bitte beschreibe kurz deine Beziehung zu deiner Mutter.


Bitte beschreibe kurz deine Beziehung zu deinem Vater.

Gibt es Brüder oder Schwestern?
(Wenn ja: Bitte beschreibe kurz die Beziehung zu ihnen.)


Wenn du an die Zeit in deiner Herkunftsfamilie zurückdenkst: Welches Bild kommt dir als erstes in den Sinn?
Du kannst dies auch zeichnen und dem Formular beilegen, wenn du möchtest.


MIGRÄNE ENTWICKLUNG

Seit welchem Alter hast du Migräne?

Gab es zu dieser Zeit besondere Situationen oder Belastungen?


Frühe Prägungen (0–3 Jahre):

Warst du getrennt von Eltern oder im Krankenhaus?


Zusammenhang zwischen frühen Erfahrungen und Migräne? Gibt es etwas, das du damals nicht bekommen hast, was du heute vielleicht noch suchst oder vermisst?




Trauma-informierter Hinweis:
Emotionen, die früher keinen sicheren Raum hatten,
können sich später körperlich ausdrücken.

BIOGRAFISCHE ZEITLINIE
Bitte beschreibe prägende Ereignisse in deinem Leben – sowohl stärkende als auch belastende. Wenn du etwas nicht weißt oder es sich zu viel anfühlt,
kannst du diesen Teil offen lassen.

A. Schwangerschaft & Geburt
Hast du Informationen über deine eigene Schwangerschaft und/oder Geburt?
(Was wurde erzählt, was weißt du selbst?)


	
Gab es Besonderheiten während der Schwangerschaft deiner Mutter oder bei deiner Geburt?
Beispiele: Trennung der Eltern, schwere Belastungen oder ein Trauma der Mutter, Frühgeburt oder Übertragung, Kaiserschnitt oder Zangengeburt, Nabelschnur-Komplikationen, Brutkasten oder eine lange Trennung nach der Geburt sowie Krankenhausaufenthalte, Operationen oder längere medizinische Interventionen.



B. Schwere oder belastende Erlebnisse in deinem Leben
Bitte denke an körperliche, emotionale, soziale oder familiäre Erlebnisse, die dich geprägt haben.
Beispiele: Unfälle, Operationen, Krankenhausaufenthalte, Schleudertrauma, Knochenbrüche, schwere Krankheiten, Migränebeginn oder -Intensivierung, Verlust oder Trennung, Streit, Gewalt, emotionale Überforderung, Todesfälle, Missbrauchserfahrungen, Schockzustände, Panikereignisse, große Lebensveränderungen, körperliche oder emotionale Grenzüberschreitungen sowie frühe Trennungen (0–3 Jahre).
Welche dieser Erlebnisse waren für dich besonders schwer oder prägend?


C. Positive, nährende und prägende Erlebnisse
Bitte beschreibe Erlebnisse, die dich gestärkt, berührt oder genährt haben.
Beispiele: besondere Naturerlebnisse, ein Umzug an einen Ort, der dir gut tat, Beziehungsmomente, die Geburt deines Kindes, persönliche Erfolge, spirituelle Erfahrungen, ein wichtiger Mensch in deiner Kindheit, ein Haustier, ein Neubeginn sowie eine Versöhnung oder ein klärendes Gespräch.

Welche positiven Erfahrungen haben dich geprägt?



Was gibt dir Kraft im Alltag oder auf deinem Heilungsweg?



Wer unterstützt dich in schwierigen Zeiten?



Wenn du an diese stärkenden Erfahrungen denkst: Was nimmst du jetzt gerade in dir wahr? (z. B. im Körper, in der Atmung, in deiner Haltung, in deiner Stimmung)


D. Zeitliche Einordnung – Biografische Zeitlinie
Bitte trage belastende und positive Ereignisse ein – nach deinem Alter oder nach Jahren.
Wenn du die Intensität einschätzen möchtest:  -10 = sehr belastend, +10 = sehr positiv.
Hinweis: Bitte beschreibe nur so viel, wie sich für dich stimmig anfühlt.
Es geht nicht um Details, sondern um dein Erleben.
Du kannst Felder offen lassen.

ZEITLINIE – TABELLE

	Alter/Jahr
	Ereignis
	Bewertung -10 bis +10

	Schwangerschaft  

	
	

	Geburt

	
	

	1. Lebensjahr

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	
	
	


4 | ENERGETISCHE, SOZIALE & ALLTAGS-DYNAMIK
    (Energetische Reaktionen und Regulation im Alltag)

AUSLÖSER (TRIGGER):
☐ Stress (emotional/mental)			☐ körperliche Belastung
☐ Hunger/Durst					☐ Alkohol
☐ Schlafmangel					☐ hormonelle Faktoren
☐ bestimmte Lebensmittel			☐ Wetterwechsel
☐ Bildschirmarbeit					☐ unklar / anderes:

WAS VERSTÄRKT DEN SCHMERZ?
☐ Licht       ☐ Lärm      ☐ Bewegung      ☐ Bildschirm   ☐ anderes: 

WAS LINDERT DEN SCHMERZ?
☐ Ruhe/Schlaf 	☐ Rückzug 	☐ Bewegung 	☐ Meditation
☐ Wärme/Kälte 	☐ Kaffee 	☐ Berührung	             ☐ anderes: 
☐ Ausdruck von Gefühlen 		☐ gutes Gespräch

Wie beeinflussen Ernährung, Schlaf, Bewegung, Stress und dein Alltag deine Migräne?


Woran merkst du, dass deine Energie im Laufe eines Tages nachlässt?



Hinweis:
Migräne entsteht oft dort,
wo zu viel gehalten und zu wenig entladen wird.
5 | SINN, BEDEUTUNG & BEWUSSTSEINS-EBENE
    (Persönliche Einordnung im größeren Zusammenhang)

Welche eigenen Erkenntnisse hast du noch über deine Migräne? Gibt es etwas Wichtiges, dass du ergänzen möchtest?


Wenn deine Migräne dich nicht bestrafen, sondern schützen würde –
wovor könnte sie dich schützen?


In welchen Situationen könnte Migräne dir helfen,
Grenzen zu setzen oder dich vor Überforderung zu schützen?


Gibt es etwas in deinem Leben, das mehr Raum bekommen möchte,
wenn der Schmerz weniger wird?


Wer wärst du vielleicht, wenn du dich nicht ständig anpassen oder zusammenhalten müsstest?





Hinweis:
Diese Ebene lädt dazu ein, die Migräne im größeren Zusammenhang deines Lebens zu betrachten – ohne etwas deuten oder verstehen zu müssen.

ABSCHLUSS			
	

Es ist wichtig, dein Wissen und deine Einsichten
in den Heilungsprozess einzubeziehen.
Wir forschen gemeinsam nach den Zusammenhängen
zwischen deinen Migräneanfällen
und deinen bisherigen Umständen –
nicht gegen deine Migräne,
sondern mit ihr als Signalgeberin.
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Wenn beim Ausfüllen Fragen oder Unklarheiten entstehen,
kannst du dich gerne direkt an mich wenden.
Dann:
Emmy Verlaak
Telefon: +49 – 176 32 866 520
E-Mail:   welcome@migraine-transformation.com
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