Kwestionariusz
psychogennych zaburzen odzywiania

Prosze wypelni¢ przed wejsciem do gabinetu:
znakiem plus (+) potwierdzenie (tak),
znakiem minus (-) zaprzeczenie (nie)

1. Czy jesz, kiedy nie jestes glodny?

2. Czy sprawiasz sobie ,,uczty jedzeniowe” bez wyraznego powodu?
3. Czy masz poczucie winy i wyrzuty sumienia, kiedy zbyt duzo zjesz?
4. Czy poswiecasz jedzeniu zbyt wiele czasu i mysli?

5. Czy czekasz z zadowoleniem i niecierpliwoscig na chwile, kiedy bedziesz
mogt jes¢ w samotnosci?

6. Czy z wyprzedzeniem planujesz te sekretne uczty?

7. Czy jesz umiarkowanie w towarzystwie innych, aby pdzniej ,,dopchnac” w
samotnosci?

8. Czy prébowates$ by¢ na diecie przez tydzien lub dluzej i rezygnowates przed
czasem?

9. Czy masz potrzebe jedzenia o roznych porach dnia i nocy, innych niz pory
normalnych positkow?

10. Czy jesz, aby uciec od zmartwien i kfopotow?

11. Czy twoje zachowania zwigzane z jedzeniem czynig ciebie nieszczesliwym?



