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= G
ar nicht

= Ziem
lich

= G
anz leicht

= Fest

= Sehr stark

= M
ich störte Licht,

    ich w
ollte im

 D
unkeln sein
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= Pulsierend

= D
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= Ich hatte viel Stress in der Schule                                                              
oder zu H

ause                                                       
= Bestim

m
te 

    Lebensm
ittel

= M
ich störte Lärm
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