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| LOPET AV DE SISTE 28 DAGENE, | HVILKEN GRAD HAR DINE SPISEVANER, IKKE | DET LITT EN GOD MYE
TRENING, ELLER FOLELSER KNYTTET TIL DIN SPISING, FIGUR ELLERVEKT.... | HELETATT DEL
1. ...gjort det vanskelig & konsentrere deg?
2. ...gjortatdu har fglt deg kritisk til deg selv?
3. .. hindretdegia ga ut sammen med andre?
4. .. pavirket din prestasjonijobb eller utdanning? (hvis aktuelt)
5. ..gjort deg glemsk?
6. ... pavirket din evne til & ta beslutninger i hverdagen?
7. ..skapt vansker ved maltider med familie eller venner?
8. ...gjort deg opprert?
9. ...gjort at du har skammet deg over deg selv?
10. ... gjort det vanskelig a spise ute med andre?
11. ... gitt deg skyldfglelse?
12. ..vanskeliggjort eller hindret degi & gjgre ting du pleide a ha glede av?
13. ... gjort deg distré/andsfraveerende?
14. ..fatt degtil & fole deg mislykket?
15. .. hatt negativ innvirkning pa ditt forhold til andre?
16. ... gjort deg bekymret?
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