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Bitte beantworten Sie folgende Fragen und beziehen Sie die Antworten auf Ihre Beschwerden in den
vergangenen drei Monaten. Kreuzen Sie die Antworten an, die Ihren Beschwerden und Ihrer
Befindlichkeit am nachsten kommt.

Nie | Selten Gelegentlich | oft

Magenbeschwerden

Vollegefihl

Aufstolien

Ubelkeit

Magenschmerzen

Starkes Herzklopfen

Stiche in der Brust

Kurzatmigkeit

Luftmangel

Atembeklemmungen

Engegeflihl in der Brust
Wegbleiben der Luft b. Stress
Trockenheitsgefuhl im Mund
Neigung zu starken Schwitzen
Feuchte Hande und FulRe
SchweilRausbriiche
Einschlafstérungen

Schnelle Ermudbarkeit

Mudigkeit

Zerschlagenheit

Abgespannt

Erschopfung

»ZU nichts Lust haben*
Konzentrationsschwache

Angst vor unheilbaren Krankheiten
Sorge um die eigene Gesundheit
Neigung zum Griibeln

Geflihl an Probleme ,zu kleben®
Schuldgefuhle

Sehr genaue Selbstbeobachtung
Bedurfnisse sich zu kontrollieren
Hemmung gegentber anderen Menschen
Hemmung gegenuber anderen Menschen
Geflhl nicht beachtet zu werden
Hemmung gegentiber dem Chef
Redehemmung in bestimmten Situationen
Zu wenig Selbstvertrauen
Mangelnde Durchsetzungskraft
Angst vor Versagen in
Bewahrungssituation.

Angste ohne fassbaren Anlass
Angst vor dem Alleinsein

Angst vor Bricken oder Fahrstihlen
Angst vor o6ffentl. Verkehrsmitteln
Angst vor geschlossenen Raumen
Schreckhaftigkeit

Starke Gerauschempfindlichkeit
Stuhl- und Harndrang bei Stress




