L/
<:>
¢ michaelbreker
Achtsamkeits Zentrum Koéln

Fragebogen zur Ermittlung des persénlichen Stresslevels

(zutreffendes bitte ankreuzen)

1-2x 1-2x

nie taglich Woche Monat

Herzklopfen/Herzstiche

Engegeflhl in der Brust

Atembeschwerden

Einschlafstérungen

Durchschlafstérung

Chronische Mudigkeit

Verdauungsbeschwerden

Magenschmerzen

Reizdarmsyndrom

Appetitlosigkeit

Sexuelle Funktionsstérungen

Muskelverspannungen

Kopfschmerzen

Ruckenschmerzen

Kalte Hande/FUsse

Starkes Schwitzen

1-2x 1-2x

nie taglich Woche Monat

Nervositat, innere Unruhe

Gereiztheit, Argergefiihle

Angstgeflhle, Versagensangste

Unzufriedenheit/Unausgeglichenheit

Lustlosigkeit (auch sexuell)

Innere Leere, ,ausgebrannt sein®

1-2x 1-2x

taglich Woche Monat

Standig kreisende Gedanken/GrUbeleien

Konzentrationsstorungen

Leere im Kopf (,black out*)

Tagtraume

Albtraume

Leistungsverlust/haufige Fehler

Unzufrieden mit sich selbst / innere Kritiker sind laut / Selbstzweifel




1-2x 1-2x

nie taglich Woche Monat

Aggressives Verhalten gegenuber anderen, ,aus der Haut fahren®

Fingertrommeln, Flsse scharren, Zittern, Zahne knirschen

Schnelles Sprechen oder Stottern

Andere unterbrechen, nicht zuhdren kdnnen

UnregelmaBig essen

Konsum von Alkohol (oder Medikamenten) zur Beruhigung

Private Kontakte ,,schleifen lassen®

Mehr Rauchen als gewUtnscht

Weniger Sport und Bewegung als gewinscht

1-2x 1-2x

nie taglich Woche Monat

Allergien (Pollen, Medikamente, Hausstaub

Herz- Kreislauf (Bluthochdruck, Herz-Rhythmus-Stérungen)

Diabetes Typ |l

Ubergewicht, Adipositas

Migrane

Tinitus

Suchte (Nikotin, Alkohol, Medikamente, Drogen, Spielsucht)

Angste

Panikattacken

Depressionen

PTBS (Posttraumatische Belastungsstérung)

Burn out Syndrom

Ich bin in einer Therapie

Sonstiges:




