Scala Yale della Dipendenza da Cibo 
Questo questionario valuta le sue abitudini alimentari nel corso dell'ultimo anno. 
Le persone, a volte, hanno difficoltà a controllare l'assunzione di determinati alimenti, come:
-  Dolci, gelato, cioccolato, biscotti, torte, caramelle 
-  Amidi quali pane, panini, pasta e riso
-  Snack salati quali patatine, salatini e cracker
-  Cibi grassi quali carne grassa, salumi, insaccati, hamburger, pizza e patatine fritte
-  Bevande zuccherate quali bibite gassate
Alle domande che chiedono di "CERTI CIBI" si prega di rispondere pensando a QUALSIASI cibo simile a quelli elencati nel gruppo alimentare o a QUALSIASI ALTRO cibo Con cui ha avuto un problema lo scorso anno
	NEGLI ULTIMI 12 MESI
	Mai
	1 volta al mese
	2-4 volte al mese
	2-3 volte la settimana
	4 o più volte al giorno

	1. Quando inizio a mangiare certi cibi, finisco per mangiarne molto più del previsto
	0
	1
	2
	3
	4

	2. Continuo a consumare certi cibi, anche se non ho più fame
	0
	1
	2
	3
	4

	3. Mangio fino al punto in cui mi sento male fisicamente
	0
	1
	2
	3
	4

	4. Mi preoccupa non mangiare certi cibi o ridurne il consumo 
	0
	1
	2
	3
	4

	5. Passo molto tempo rallentato o affaticato per aver mangiato troppo
	0
	1
	2
	3
	4

	6. Spesso durante la giornata mi ritrovo a mangiare certi cibi
	0
	1
	2
	3
	4

	7. Quando non ho a disposizione certi cibi faccio di tutto per trovarli. Per esempio, esco per comprarli, anche se ho altri alimenti a disposizione in casa
	0
	1
	2
	3
	4

	8. Ci sono state volte in cui ho mangiato certi cibi così spesso o così tanto che iniziavo a mangiare invece di lavorare, passare tempo con la famiglia o con gli amici, fare altre cose piacevoli.
	0
	1
	2
	3
	4

	9.  Ci sono state volte in cui ho mangiato certi cibi così spesso o così tanto che ho dovuto affrontare a lungo sensazioni negative per l’eccesso di cibo, invece di lavorare, passare tempo con la famiglia o con gli amici, fare altre cose piacevoli.
	0
	1
	2
	3
	4

	10. Ci sono state volte in cui ho evitato situazioni professionali o sociali dove c’era la disponibilità di certi cibi per la paura di mangiare troppo
	0
	1
	2
	3
	4

	11. Ci sono state volte in cui ho evitato situazioni professionali o sociali perché in quella circostanza non sarei stato capace di gestire il consumo di certi cibi 
	0
	1
	2
	3
	4

	12.  Ho avuto sintomi di astinenza come agitazione, ansia o altri sintomi fisici  quando ho dovuto o voluto ridurre certi cibi (NON considerare i sintomi causati dalla riduzione di bevande contenenti caffeina come cola, caffè, tè, energy drink, ecc)
	0
	1
	2
	3
	4

	13. Ho consumato certi cibi per prevenire sensazioni di ansia o agitazione o altri sintomi fisici fin dall’inizio (NON considerare i sintomi causati dalla riduzione di bevande contenenti caffeina come cola, caffè, tè, energy drink, ecc)
	0
	1
	2
	3
	4

	14. Mi sono accorto di provare un forte desiderio o avere necessità di consumare certi cibi quando ne riduco il consumo o smetto di mangiarli 
	0
	1
	2
	3
	4

	15. Il mio comportamento rispetto al cibo e all’alimentazione mi dà un significativo disagio
	0
	1
	2
	3
	4

	16. Provo significative difficoltà nello svolgere in modo efficace le mie attività quotidiane (lavoro, scuola, famiglia, amici, hobby, problemi di salute) a causa del cibo e dell’alimentazione
	0
	1
	2
	3
	4


	NEGLI ULTIMI 12 MESI
	NO
	SI

	17. Il mio modo di mangiare mi ha causato significativi problemi psicologici come  abbassamento dell’umore, senso di ansia, senso di colpa, eccessiva autocritica.
	0
	1

	18. Il mio modo di mangiare mi ha provocato o peggiorato significativi problemi fisici
	0
	1

	19. Ho continuato a mangiare gli stessi cibi o la stessa quantità anche se mi hanno provocato problemi psicologici e/o fisici
	0
	1

	20. In questo periodo mi sono accorto che ho bisogno di mangiare sempre di più per ottenere la sensazione che voglio, come  la riduzione di emozioni negative o l’aumento delle sensazioni piacevoli
	0
	1

	21. Mi sono accorto che mangiare la stessa quantità di cibo non riduce più le mie emozioni negative né aumenta le sensazioni piacevoli come succedeva prima
	0
	1

	22. Voglio ridurre o smettere di mangiare certi cibi
	0
	1

	23. Ho cercato di ridurre o smettere di mangiare certi cibi
	0
	1

	24. Sono riuscito a ridurre o a non mangiare certi cibi
	0
	1


	25. Quante volte, nel corso dell'ultimo anno, ha cercato di ridurre o smettere di mangiare del tutto certi alimenti
	1 volta
	2 volte
	3 volte
	4 volte
	5 o più volte


	26. Per favore, CERCHI gli  alimenti, tra i seguenti,  con cui ha avuto problemi :


	Gelato
	Cioccolata
	Mele
	Brioche
	Cavoli2
	Biscotti
	Torte
	Caramelle

	Pane Bianco
	Involtini 
	Lattuga
	Pasta
	Fragole
	Riso
	Crackers
	Patatine in sacchetto 

	Salatini
	Patatine
fritte
	Carote
	Bistecca
	Banane
	Insaccati
	Hamburger
	Cheese Burger

	Pizza 
	Bevande Gassate
	Nessuno dei precedenti
	
	
	
	
	


	27. Si prega di elencare qualsiasi altro alimento con cui ha dei problemi che non sono stati elencati in precedenza:




