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Fragebogen Stoffwechsel- Check

..................... \JOrNAME: .

Mehrfach-Nennung zum Teil moglich

Warum machen Sie diesen Stoffwechsel-Check?

O Interesse

O Werte wie Blutfette, Blutzucker, Leber etc. verbessern O Gesundheit und Wohlbefinden

O Sonstiges: ..........

O Energielosigkeit O Gewichtsabnahme

Probleme und Symptome, die Sie am Meisten stéren?

Persénliches:
BOrUl:
Sind Sie Raucher? O Nein O Ja, wievieleam Tad: ........cocooiiiiii
Treiben Sie Sport? O Nein O Ja, wie oft wochentlich: ..............................
Welche Sportarten? ...
Personliches Stresslevel: Belastung: (Punkte von 1: keine — 5: maximal)
beruflich O niedrig O mittel O hoch O Korperlich: ........ O geistig: .........
privat O niedrig O mittel O hoch O Korperlich: ........ O geistig: .........

Wie fihlten Sie sich in den letzten vier Wochen in Bezug auf:

Mudigkeit O O (gar nicht mude) Oz2 0O4 0Oe6 0O8 [O10 (total mude)
Depression O O (gar nicht depressiv) O2 0O4 0Oe6 O8 [O10 (total depressiv)
Schlafstérungen O O (gut und tief) O2 0O4 0Oe6 ©O8 [O10 (sehrschlecht)
Konzentration/Merkfahigkeit O O (keine Probleme) Oz2 0O4 0Oe6 O8 O10 (maximal)
Schmerzen (egal wo) O O (keine Schmerzen) O2 0O4 0Oe6 ©O8 O10 (maximal)

WO NAUPESACNICN?
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Essensgewohnheiten:

O Mischkostler O Vegetarier O Veganer O sonstiges: ..o
O Wie viele Mahlzeiten pro Tag: ............... O eher fett- [0 eher eiweiss- [ eher kohlenhydratreich
Bekannte Lebensmittelallerion: ... ... ..o

Bekannte Lebensmittel-INtoleranzen: ... ..o

Bei welchen Lebensmittel bekommen Sie Probleme? Mit welcher Auswirkung? Raffee? Alkohol ?

Verwenden Sie Zuckerersatzstoffe? O Ja [ONein

Konnen Sie fasten? O Ja OMein

Darm:

O Verstopfung [ Durchfall [0 Reizdarm O Blahungen: direkt danach /  zeitversetzt
O Beschwerden auch nachts? Stuhlgang wie oft: ...

Ronsistenz des Stuhlgangs:

O hell O dunkel [0 ubel riechend [ hart [ knollig

0 weich O schmierig [ pastenartig [0 schwimmend [J tauchend [0 explosionsartig
Magen:

O Vollegefuhl [0 Blahbauch:  direkt danach /  zeitversetzt

[0 Appetitlosigkeit [0 Gastritis [0 Sodbrennen

Wie ist lhr Schlaf?

O Schlaflosigkeit [0 Einschlafprobleme [0 Durchschlafprobleme [0 Nachtschweiss

O lebhafte Traume O kein Erinnern an Traume O Unruhe in den Beinen O brennende, heisse Fusse
O Schnarchen Sie? [0 Haben Sie morgens einen trockenen Mund?

O haufiges Erwachen (Uhrzeit): ............... O haufiges Wasserlassen — wie oft? ...

O Schlafdauer: ... OO ubliche Bettgehzeit: .............. [0 ubliche Aufstehzeit: ...........................
Morgens: O steife Gelenke O Wirbelsaulenschmerzen [0 fehlender Erholungseffekt
Warmegefihl / Schwitzen? O Hitzeunvertraglichkeit

O Sie frieren schnell O keine gutes Temperaturempfinden O Sie haben haufig ein Hitzegefuhl
O ohne Schweiss O mit Schweiss:  leicht / stark O kaltschweissig

O tagsuber O nachts O wallend O konstant

O sie wachen an der Hitze auf O Hitze kommt erst nach dem Aufwachen O Hitze: wie lange schon? ......
Koénnen Sie in die Sauna gehen? O Ja OMein
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Gesundheit:

O Allergien O Energielosigkeit O Migrane, Kopfschmerzen

O Blutdruck, Herz O Gicht O Schilddrusenprobleme

O Cholesterin O Steine? Galle / Niere O Mudigkeit

O Depressionen O Infektanfalligkeit O Vergesslichkeit / Konzentration

O Diabetes O Menstruation / Menopause O Mackenprobleme

O Borreliose O Krebserkrankungen O Odeme

O Tinnitus O Trigeminusschmerzen [ Epilepsie

Weiteres:

O Ihre Reizbarkeit hat sich verstarkt O Sie reagieren sehr empfindlich auf Gerausche

O Taubheitsgefuhl oder Kribbeln an Handen oder Fussen O Nervenbeschwerden

O Sie leiden Sie oft unter Erkaltungskrankheiten? O Sie sind haufig krank?

O wiederkehrende Blasenentzindungen O benebeltes Denken O kratzige, heisere Stimme
[0 Risse in Lippe und Mundecken [0 entzlindete 2unge/Zungenbrennen [0 starke UV-Empfindlichkeit
O verstarkte Verhomung (Ellenbogen, Knie) O Muskelschmerzen O Gelenkschmerzen / Ruckenschmerzen

O Schiluckstérungen (trockener Hals) O laufende Nase O Herzrasen O Krampfe

[0 Hautprobleme, welche?...............ooooi [0 Wundheilungsstérungen [0 Parodontose

[0 Metallgeschmack im Mund [0 Wetterfuhligkeit [J Probleme Riechvermogen

[0 Fremdstoffe im Rorper: Herzschrittmacher / Metalle / kunstliche Gelenke / Rupfer-Spirale: .................ocoociil.
[0 Wurzelgefullte 2Zahne [0 Fullungen: Amalgam o.a. [0 Parodontitis [0 Brucken etc.

Frauen: O Myome O 2ysten [0 Endometriose O pPCO

OP's - WelChe? Wann? . ... e
Frihere Erkrankungen — Was, WaNN? ... ... e e e e e

Familidre ErKranKuNG N ...

Medikamente:

O Pille / Spirale / Ostrogene wenn Ja, welches: ...
O Blutdrucksenker WenNn Ja, WelCheS: ... ...
O Cholesterinsenker Wenn Ja, WeICheS: ... ...
O Antidiabetika wenn Ja, welches: ...
D0 S ONS I gE: oo
Naturheilmittel:
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Adrenal Fatigue - Fragebogen nach Dr. Wilson
Dieser Fragebogen wurde ubersetzt aus dem englischen Original von Dr. Wilson
(adrenalfatigue.org) und unter www.adrenal-fatigue.de zur Verfigung gestellt.
1. Andauernde Miidigkeit, die sich durch Schlaf nicht bessert? OJa 0O Nein
Trotz gutem nachtlichen Schlaf fuhlen Sie sich morgens immer noch mude. Erholsamer Schiaf ist fur Sie ein Fremdwort.

2. Verlangen nach Salz oder salzigen Lebensmitteln? OJa 0O NMNein
Salz (auch Salzwasser) bessert die Beschwerden. Sie verdricken oft die ganze Tute Chips oder salzen Essen nach.
3. Sie sind lethargisch, haben wenig Energie? OJa 0O NMNein
Alles wird zur (Schwerst-) Arbeit, sogar Dinge die sie moégen?

4. Sie sind leicht ermidbar. OJa O Nein
Alles verlangt grosse Anstrengunden. Eine Runde um den Block wird zum Marathon.

5. Geringe Libido OJa O Nein

Der heisseste Kinostar konnte in lhrem Schlafzimmer warten - sie wurden eine Migrane vortauschen.
Sex ist meist das letzte an was Sie denken, wenn Sie kaum genug Energie haben Ihren Ropf aufrecht zu halten.

6. Verminderte Fahigkeit mit Stress umzugehen. OJa 0O NMNein
Rleinigkeiten die Ihnen nie etwas ausgemacht haben verursachen Stress. Adggressives Autofahren, andauernde
Angstlichkeit, die Kinder anschreien, zwanghaftes Essen, Rauchen oder Drogenkonsum sind Zeichen dafur,

dass Ihre Nebennieren um Hilfe schreien.

7. Verlangsamte Wundheilung und wiederkehrende Infekte. OJa O NMNein
Sie leiden an wiederkehrenden Infekten, die sich lange hinziehen und verlangsamter Wundheilung?

8. Milde Depressionen OJa O NMNein
Leiden Sie manchmal unter Depressionen? Alles erscheint Ihnen sinnlos?

9. Wenig Freude oder Spass am Leben. OJa O NMNein
Nichts scheint Sie mehr zu interessieren. Arbeit und Beziehungen scheinen leer und
Sie tun fast nie etwas nur zum Spass.

10. Verstarkte PMS (Pramenstruelles Syndrom) OJa O Nein
Aufgeblaht sein, mude, reizbar, Krampfe und Verlangen nach Schokolade — wird es noch schlimmer

11. Die Symptome verschlechtern sich wenn eine Mahlzeit ausgelassen wird
oder nicht ausreichend / angemessen ist? OJa O NMNein
Sie mussen oft zu Snacks, Cola und Raffee greifen um nicht zu kollabieren?

12. Gedanken sind wenig konzentriert, eher verworren. Wattiger Kopf. OJa [ONein
Sie verlieren regelmassig den roten Faden und es ist schwieriger Entscheidungen zu treffen?

13. Ihnen wird schwindelig oder schwarz vor Augen bei schnellem Aufstehen? OJa [ONein
Sie fuhlen sich manchmal etwas benebelt oder dgar als ob sie ohnmachtig werden,
wenn Sie zu schnell von ihrem Stuhl oder Bett aufstehen?

14. Ihr Gedachtnis lasst nach? OJa 0O NMein
Sie sind so vergesslich und verwirrt, sie mussten Professor sein?

15. Niedrige Toleranz OJa [ONein
Menschen scheinen sehr viel anstrengender als sie es sein sollten.

16. Schwierigkeiten morgens wach zu werden? OJa [ONein
Mit drei Wecker fuhlen Sie sich immer noch nicht wach genug, ihren Ropf zu heben oder ihre Augen zu o6ffnen.
17. Tiefpunkt am Nachmittag zwischen 15 und 17 Uhr? OJa [ONein
Etwa zu dieser Uhrzeit fuhlen sie sich wie unter Drogen und schlafrig?

18. Sie fuhlen sich besser nach dem Abendessen? OJa 0O NMein
Nach 18 Uhr und dem Abendessen fuhlen Sie sich wieder lebendig?

19. Verminderte Produktivitat? OJa 0O NMein

Sie brauchen langer fur lhre Aufgaben und es fallt Ihnen schwer dabeizubleiben.

20. Gréssere Anstrengungen die taglichen Aufgaben zu erledigen. OJa 0O NMein
Alles scheint grossere Anstrengungen zu erfordern als ublich.
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Mitochondrien-Test nach Dr. Erpenbach: , Voll fertig! Bin ich nur mide oder schon krank?"

1. Haben Sie bisher ohne Pause (auch an Wochenenden und im Urlaub) gearbeitet? OJa OnMNeina
2. Haben Sie auf Erholung am Abend und/oder Wochenende verzichtet? OJa OnMNeina
3. Haben Sie auf Entspannung am Abend und/oder Wochenende verzichtet? OJa OnMNeina
4. Waren oder sind Sie hyperaktiv? OJa OnMNeina
5. Haben Sie eigene Bedurfnisse missachtet? OJa OnMNeina
6. Haben Sie Misserfolge verdrangt? OJa OnMNeina
7. Haben Sie soziale Kontakte eingeschrankt? OJa OnMNeina
8. Sind Sie dauernd mude und erschopft? OJa 0O Mein abd
9. Suchen Sie Ablenkung oder Entspannung mit Alkohol? OJa OnMNeina
10. Suchen Sie Ablenkung und Trost mit Rauchen und/oder Essen? OJa OnMNeina
11. Suchen Sie Ablenkung oder Trost mit Computer/Internet? OJa OnMNeina
12. Haben oder hatten Sie Stress? OJa 0O MNein ad
13. Haben oder hatten Sie Konzentrations- oder Merkfahigkeitsstorungen? OJa 0ONein b
14. Leiden oder litten Sie an Schlafstdrungen oder Alptraumen? OJa 0O MNein bg
15. Haben oder hatten Sie Angstzustande oder Alptraume? OJa 0O MNein bdg
16. Haben oder hatten Sie Schwindel oder Drehschwindel? OJa ONeinb
17. Leiden oder litten Sie an Kalten Handen und/oder Fussen? OJa OMNeinb
18. Leiden oder litten Sie an Magenschmerzen oder Sodbrennen? OJa 0O Nein bh
19. Leiden Sie an Blahungen oder angespanntem Bauch (=Trommelbauch)? OJa 0O Nein bh
20. Leiden Sie an Durchfall oder Verstopfung? OJa 0O Nein bh
21. Haben oder hatten Sie Muskelschmerzen oder Muskelverletzungen? OJa [ONein bg
22. Haben oder hatten Sie Gelenkschmerzen? OJa [ONein bg
23. Haben oder hatten Sie Migrane, Ropf- oder Ruckenschmerzen? OJa 0ONein b
24. Hatten Sie eine Gehirnerschutterung? OJa 0O Nein
25. Hatten Sie schon einmal ein Kopf- oder Nacken-Anprall-Trauma? OJa 0O Nein
26. Schwitzen Sie nachts? OJa [ONeing
27. Haben oder hatten Sie Heisshungerattacken? OJa 0O Nein
28. Leiden oder litten Sie an Heuschnupfen oder Asthma bronchiale? OJa 0O Nein
29. Leiden oder litten Sie an Nahrungsmittelallergien? OJa 0O Nein
30. Leiden oder litten Sie an Hautproblemen (Akne, Ekzem)? OJa 0O Nein
31. Reagieren Sie auf Modeschmuck (mit Juckreiz, Ekzem)? OJa 0O Nein
32. Ist bei Ihnen ein Diabetes mellitus (Zuckererkrankung) bekannt? OJa 0O Nein
33. Sind Sie infektanfallig? OJa 0O Nein bd
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Test ,,Hormonelle Dysfunktion™ nach Dr. Erpenbach: ,Voll fertig! Bin ich nur miide oder schon krank?*

1. Sind Sie dauernd mude und erschopft? OJa 0O Nein abcd
2. Frieren Sie oft und schnell? OJa OnMNeina
3. Meigen Sie zu Verstopfung? OJa OnMNeina
4. Meigen Sie zu Wassereinlagerunden in den Beinen? OJa OnMNeina
5. Brauchen Sie lange Erholungsphasen nach Anstrengungen? OJa OnMNeina
6. Haben Sie an Gewicht zugenommen? OJa OnMNeina
7. Haben Sie (als Frau) geschrumpfte oder hangende Bruste? OJa ONeinb
8. Haben Sie trockene Schleimhaute (Auge-Mund-Vagina)? OJa ONeinb
9. Haben Sie keine oder sehr schwache Regelblutung? OJa ONeinb
10. Haben Sie zu Kurze oder zu lange Zyklen mit wenig Blutung? OJa ONeinb
11. Haben oder hatten Sie Konzentrations- oder Merkfahigkeitsstorungen? OJa OMNeinb
12. Leiden Sie an RKopfschmerzen oder Migrane wahrend der Regelblutung? OJa ONeinb
13. Haben Sie Hitzewallungen? OJa OMNeinb
14. Haben Sie Haarausfall? OJa ONeinb
15. Leiden Sie an Depressionen? OJa OMNeinb
16. Haben Sie einen geringeren oder nachlassenden Geschlechtstrieb? OJa ONeinb
17. Schwitzen Sie nachts? OJa OMNeinb
18. Leiden Sie an Osteoporose? OJa 0O Nein bd
19. Leiden Sie an schmerzhaften Brustschwellungen? OJa 0ONein c
20. Leiden Sie vor der Regel an Hand- oder Fussschwellungen? OJa 0ONein c
21. Haben Sie eine starke Regelblutung? OJa 0ONein c
22. Leiden Sie an Regelschmerzen (pramenstruelles Syndrom)? OJa 0ONein c
23. Leiden Sie an Ropfschmerzen oder Migrane vor der Regelblutung? OJa 0ONein c
24. Haben Sie Angstzustande? OJa 0ONein c
25. 5ind Sie leicht reizbar und nervés? OJa 0ONMNein c
26. Haben Sie Schlafstérungen? OJa 0ONein c
27. Haben Sie Ronzentrationsverluste? OJa 0ONMNein c
28. Haben Sie 2ysten an Brust oder Eierstdcken? OJa 0ONein c
29. Haben Sie Knoten in der Gebarmutter? OJa ONMNein c
30. Leiden Sie an Muskelschwund oder erschlafften Muskeln? OJa ONMNeind
31. Haben Sie Verlust an Achsel- und Schambehaarung? OJa 0ONeind
32. Haben Sie Muskel- oder Gelenkschmerzen? OJa ONMNeind
33. Sind Sie uberempfindlich auf Stress? OJa 0ONeind
34. Haben Sie mangelndes Selbstbewusstsein oder Selbstzweifel? OJa 0ONeind
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AVEM-Test der Universitat Jena

AVEM-Kurzverfahren Instruktion:

(Schaarschmidt und Fischer, 2001) Lesen Sie jede Frage durch und entscheiden Sie, in welchem Mafe jede
einzelne Aussage fir Sie personlich zutrifft. Kreuzen Sie dazu die jeweilige Zahl
an. Sie haben jeweils 7 Méglichkeiten zur Auswahl:

Wie sehr trifft fiir Sie zu, dass Sie ...
gar nicht voll und ganz

1. die Arbeit als Ihren wichtigsten

Lebensinhalt ansehen? 1 2 3 4 5 6 7

(Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit) SSB SSBB GSSBB GGSABB GGAAB GAA AA
2. im Beruf mehr erreichen wollen als

atidere? 1 2 3 4 5 6 7

(Berufiicher Ehrgeiz) SSB SSBB SSBB GSAB GGAA GGA GGA
3. sich Uiber das gesunde MaR hinaus ver-

ausgaben, wenn es die Arbeitsaufgabe 1 2 3 4 5 6 7

erfordert? (Verausgabungsbereitschaft) sS SSB GSB GGSABB  GAABB GAAB AA
4. die Arbeit immer perfekt, also ohne

Fehler und Tadel, machen wollen? 1 2 3 4 5 6 7

(Perfektionsstreben) ss SSB SSBB  GSABB  GGAAB GAA GAA
5. nach der Arbeit problemlos abschalten

und an andere Dinge denken kénnen? 1 2 3 4 5 6 7

(Distanzierungsfahigkeit) AA AAB AABB GABB GGSB  GGSS GSS
6. nach Misserfolgen schnell zur Resig-

nation und zum Aufgeben neigen? 1 2 3 4 5 6 7

(Offensive Problembewéltigung) GGS GGS GGSSA GSAAB AABB BB BB
7. sich auch bei auftretenden Schwierigkeiten

und Hindernissen behaupten und durch- 1 z 3 4 5 6 7

durchsetzen? S BB SABB SSAB GSAA  GGSAA  GGA GG

(Resignationstendenz bei Misserfolgen)
8. selbst bei groBter Aufregung und Hektik

in Ihrer Umgebung ruhig und gelassen 1 2 3 4 5 6 7

bleiben kénnen? (Problembewiltigung) AABB AABB AABB GSAABB GGSSAB GGSS GGS
9. in lhrem bisherigen Berufsleben

erfolgreich sein konnten? 1 2 3 4 5 6 7

(Innere Ruhe und Ausgeglichenheit) BB BB SAB GSSAA GSAA GGA GG
10. mit Ih L fried

rsr:rl1 d?rem gesamten Leben zufrieden 4 2 3 i 5 6 4

(Lebenszufriedenheit) BB ABB AAB GSA GGSS GGS GG
11. sich stets auf Verstandnis und Unter-

stitzung durch nahe stehende Menschen 1 2 3 4 5 6 7

verlassen konnen? d AABB AABB SAABB  GSSAB  GGSS GGS GGS

(Erleben sozialer Unterstutzung)
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Was essen und trinken Sie wann?
Frahstuck Uhrzeitca: ..........ocon. ..

31 o F

TN RN

Znuni Uhrzeitca: ......cooovvviiii. ..

31 o F
TN RN
Mittagessen Uhrzeitca: ..........c.ooen

ST o

Trinken: R
2vieri Uhrzeit ca: ..oooovoviiiiiiiinn.

ST o

TR N
Abendessen Uhrzeitca: ......cooovvvii i,

[SIST<] o

TR N
Nach dem Abendessen Uhrzeitca: .....oooovvivni i,

SISt o

TR N
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