מדד להערכת חרדה
(allcare)

   אנא ענה על השאלות הבאות בהתייחס לחרדה אשר אתה חש. 
       אף פעם           לעתים רחוקות      לפעמים        לעיתים קרובות      כל הזמן

           1                        2                   3                     4                   5 
1.אני דואג/ת לגבי דברים לעיתים תכופות.
2.אני נימנע/ת מדברים,מצבים,בעלי-חיים,להיות סגור בחללים,או מצבים דומים מפני 

   שהם גורמים לי לתחושת פחד.

3.הלב שלי מתחיל לפעום בפראות,בחוזקה – פתאום ללא אזהרה.

4.מצב – הרוח שלי משתנה הרבה ביחד עם שינויים במה שקורה סביבי.

5.אני לא מצליח/ה להירגע.

6.אני מרגיש/ה מפוחדת כאשר אין סיבה להרגיש כך.
7.לפעמים אני מרגיש/ה מנותק/ת מהסובב אותי.

8.אני חש/ה בכאבים גם כאשר אינני פצוע/ה או חולה.

9.אני מזיע/ה וחש באי-נוחות כאשר אנשים מתבוננים בי.

10.הייתי מעדיף/פה להישאר בבית מאשר ללכת ללימודים או לעבודה מפני שאני רוצה להימנע ממצב  

     שייפנו אלי.

11.יש לי חלומות רעים.

12.הפנים שלי הופכות "אדומות" – אני מסמיק/ה,או חש/ה רעידות , או סחרחורות ללא סיבה.

13.אני חש/ה בחילות ללא סיבה רפואית .

14.אני חושש/ת שאעשה משהו מביך, מבייש .
15.אני מרגיש/ה פוחד/ת , חרד/ה ועם קוצר וקשיי נשימה.

16.יש לי רגישות גוברת לאור, למגע,לקול וצליל.

17.יש לי התקפי רגישויות "קיבה" : כגון-שילשול.

18.אני תשוש/ה בקלות,במהירות.

19.יש לי קשיי שינה.

20.אני מתעורר /ת באמצע הלילה ומתקשה לחזור ולהירדם.

21.אני חש/ה לפתע מדוכא//ת ללא סיבה ברורה לי.
