TEST  DELLA  PAURA  DEL  CIBO

(barra la risposta SI – NO per indicare il tuo comportamento)

………………………………………………………………………………………

DOMANDE

1.   Trascorri più di 3 ore al giorno con la preoccupazione per il cibo sano ?
SI

NO
2. Programmi oggi i pasti di domani ?





SI

NO
3.
Interessa più la qualità di ciò che mangi che il gusto dei cibi ?


SI

NO
4.
La qualità della tua dieta è migliorata, ma ritieni diminuita la 

      qualità della tua vita ?







SI

NO
5.    Sei sempre più severa/o con te stessa/o, anche fuori della tavola ?

SI

NO
6.    Fai dei sacrifici per mangiare cibi sani ?




I

NO
7.    Senti crescere l’autostima mangiando cibo sano ?



SI

NO
8. Ti senti in colpa quando ti accorgi di trasgredire ?



SI

NO
9. Quando mangi in modo corretto provi un senso di controllo totale 

di te stessa/o ?








SI

NO

10. Quando acquisti un alimento controlli sempre l’etichetta ?


SI

NO
RISULTATO  DEL  TEST

………………………………………………………………………………………….

Attribuisciti un punto per ogni risposta positiva (SI). Se il risultato finale sono due o tre “SI” hai una lieve paranoia alimentare. Oltre i quattro   “SI” hai un problema da valutare con un medico psichiatra.

