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Introduzione

Negli anni settanta Marilyn Bergner e un team interdi-
sciplinare dell’Università di Washington-Seattle, dopo
aver constatato che le misure cliniche non sempre si erano
dimostrate efficaci nell’indicare i miglioramenti evidenti
nei pazienti, iniziarono il progetto “Sickness Impact Profi-
le” (SIP). Il SIP è stato il primo strumento di valutazione
che consentisse una misura “Generica” della salute da un
punto di vista comportamentale. Grazie a numerosi pro-
gressivi affinamenti (1, 2), lo strumento ha raggiunto la
versione finale nel 1976 (3). Essa è stata aggiornata nel
1993, ad opera di Donald Steinwacks e Anne Damiano, ed
è la versione diffusa dalla Johns Hopkins University (4).
Oggi il SIP è uno tra i più utilizzati strumenti “Generici”
per la misura dello stato di salute; consente di ottenere un
continuum che da una parte indica assenza di limitazioni
(salute) e dall’altra indica uno stato di limitazione (diffi-
coltà nell’iniziare o mantenere un’attività o totale impossi-
bilità ad effettuarla) accusato dal soggetto a seguito di una
malattia (impatto). 

La traduzione di ogni questionario in una lingua diver-
sa da quella in cui è stato sviluppato deve sottostare ad un
attento lavoro che consideri una corretta retro-traduzione
(back version), che mantenga la capacità di chiedere in
modo comprensibile ed “equivalente” (5) i contenuti delle
affermazioni inserite nella versione originale, ovvero che
nulla aggiunga o sottragga alle eventuali differenze di giu-
dizio imputabili a culture di nazioni o gruppi etnici diver-
si (6, 7).

Lo scopo di questo lavoro è di dare all’operatore sani-
tario italiano alcuni cenni relativi allo sviluppo del Sick-
ness Impact Profile e di fornire la versione adatta all’uti-
lizzo in Italia sia per scopi di ricerca sia per un utilizzo in
ambito clinico al fine di valutare gli esiti del trattamento.

Descrizione del Sickness Impact Profile
Il SIP è costituito da 136 affermazioni (item) che de-

scrivono attività associate alla vita quotidiana. Le afferma-
zioni sono raggruppate in 12 categorie omogenee per il
contenuto della attività. La Tabella I riporta un esempio di
affermazione per ognuna delle categorie. Ogni affermazio-
ne è scritta in prima persona al tempo presente. Il SIP può
essere somministrato con intervista o auto-compilato. Si ri-
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chiede che il soggetto indichi (con una crocetta a fianco
dell’affermazione o rispondendo “sì” all’intervistatore) per
ogni categoria tutte le affermazioni che sicuramente reputa
vere in conseguenza al proprio stato di salute. Ad esempio
l’affermazione “sto seduto per la maggior parte della gior-
nata” deve essere segnata se la condizione descritta è de-
terminata dallo stato di salute, diversamente non deve esse-
re segnata se il lavoro è prevalentemente sedentario e se nel
dopo lavoro non viene svolta attività ginnico-motoria.

Il SIPconsente di ottenere i singoli punteggi di Catego-
ria e i punteggi delle Dimensioni Fisico e Psicosociale oltre
ad un punteggio Totale. La Tabella IIriporta le Dimensioni
e le Categorie che compongono il SIP. Il punteggio ha una

gamma da 0 a 100: quanto più il punteggio si avvicina a
100 tanto maggiore è la disfunzione presente. Ogni punteg-
gio di categoria è ottenuto sommando il peso di ogni affer-
mazione segnato diviso per la sommatoria di tutti quelli
compresi nella categoria e moltiplicato per cento. Analoga
procedura si applica per ottenere il valore della Dimensio-
ne Fisica e Psicosociale ed il punteggio Totale.

Materiali e metodi

La metodologia seguita per condurre l’adattamento in
lingua Italiana si è ispirata alla linea guida proposta da
Guillemin, Bombardier & Beaton (8-1993) e alle indica-
zioni suggerite da Acquadro, Jambon Ellis & Marquis (9-
1996) della MAPI Research Institute e approvate dai cura-
tori della versione statunitense del SIP(D.M. Steinwacks e
E.A. Skinner, Johns Hopkins University, School of Hyge-
ne and Public Health, Baltimora). 

La procedura dello studio si è articolata nelle seguenti
fasi. 

Traduzione iniziale: si sono effettuate due traduzioni
indipendenti effettuate da esperti (GB psicologo e da GJ
traduttrice di madre lingua inglese; EC ergonomista).

Prima revisione: due medici specialisti (MC pneumo-
logo, FC neurologo) hanno indipendentemente effettuato
osservazioni allo scopo di indicare la comprensibilità di
ogni affermazione e quando in presenza di affermazioni
tradotte in modo diverso hanno indicato quella più com-
prensibile. Da queste indicazioni si è provveduto a redarre
la “prima versione tradotta”.

Retro-traduzione: effettuate in modo indipendente da
una traduttrice professionista (RA) e da una specialista
medico (DJ) entrambe di madre lingua inglese. 

Revisione del comitato di esperti: quattro esperti in psi-
cologia e psicometria (AMZ, GM, SC ed ES) hanno forni-
to in modo indipendente suggerimenti critici nei confronti
della prima versione tradotta avvalendosi anche delle due
retro-traduzioni e della versione originale del SIP. I sugge-
rimenti sono stati fatti confluire per consentire la stesura
della “seconda versione tradotta”.

Comprensione del test: sono stati intervistati 20 sog-
getti (medici, psicologi, pazienti in regime di riabilitazio-
ne ed infermieri) chiedendo loro di indicare ogni afferma-
zione che appariva poco chiara o che la lettura generava
possibili fraintendimenti.

Fasi per ottenere i pesi relativi ad ogni singola affer-
mazione: A) ogni affermazione del SIPveniva fatta segui-
re da una scala a undici intervalli uguali (10 centimetri di
lunghezza) che riportava ad un estremo, indicato con valo-
re 1, l’ancoraggio “disfunzionale al minimo” ed all’altro
estremo, indicato con valore 11, l’ancoraggio “disfunzio-
nale al massimo”. Ad ogni soggetto è stato richiesto di
esprimere sulla scala il proprio giudizio di disfunzionalità
di ogni affermazione; B) identificazione delle affermazio-
ni con peso medio più alto e più basso per ogni categoria;
C) agli stessi è stato poi richiesto di riclassificare l’affer-
mazione che aveva ottenuto peso più alto e quella con pe-
so più basso su una scala a quindici intervalli equidistanti
(15 centimetri di lunghezza). Successivamente i soggetti

Tabella I. Esempio di item inclusi nel Sickness Impact Profile

Categoria Acronimo Esempio

Sonno e riposo SR Durante il giorno dormo o mi
appisolo di più

Comportamento EB Parlo del mio futuro senza 
emozionale speranza

Igiene personale BCM Non riesco a mantenere 
e movimento l’equilibrio

Gestione della HM Non sto facendo i lavori di casa 
casa pesanti

Mobilità M Rimango a casa per la maggior
parte del tempo

Interazione SI Non vado più a trovare 
sociale i conoscenti

Deambulazione A Non vado a piedi in salita o in
discesa

Comportamento AB Faccio più errori del solito
vigile 

Comunicazione C Vengo capito con difficoltà

Lavoro W Sto svolgendo solo lavori leggeri

Ricreazione e RP Sto svolgendo meno attività per 
passatempi la comunità

Alimentazione E Non mi alimento da solo ma 
devo essere imboccato

Legenda degli acronimi: SR = Sleep and Rest; EB = Emotional Behavior; BCM =
Body Care and Movement; HM = Home Management; M = Mobility; SI = So-
cial Interaction; A = Ambulation; AB = Alertness Behavior; C = Communication;
W= Work; RP = Recreation and Pastimes; E = Eating.

Tabella II. Dimensioni e Categorie del Sickness Impact Profile

Dimensione Categoria

Fisica Deambulazione
Mobilità
Igiene personale e movimento

Psicosociale Comunicazione
Comportamento vigile
Comportamento emozionale
Interazione sociale

Categorie Indipendenti Sonno e riposo 
Alimentazione
Lavoro
Gestione della casa
Ricreazione e passatempi
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hanno completato per la seconda volta il SIP(re-test). La
metodologia per l’attribuzione dei pesi è descritta in Ber-
gner et al. (1) e in Carter et al. (2). Le analisi statistiche so-
no state condotte con software SPSS (10).

Soggetti
Sessantatré soggetti volontari (“giudici”) hanno compila-

to il SIPseguendo le modalità indicate ai punti A, B, C della
metodologia al fine di ottenere i pesi per ogni affermazione
e quindi di consentire la valutazione di un punteggio Totale e
dei punteggi delle dimensioni Fisica e Psicosociale. La Ta-
bella III riporta le caratteristiche demografiche. Diciassette
soggetti erano pazienti ricoverati per riabilitazione a seguito
di malattia cardiaca o polmonare (età 53 ± 9.5); trentuno era-
no soggetti sani al proprio domicilio (età 52 ± 12.4) e diciot-
to erano personale sanitario, infermieri e medici specialisti
(età 32 ± 5.8). Cinquantaquattro soggetti, equivalente allo
86% del gruppo reclutato, hanno compilato il SIPuna secon-
da volta entro 2-10 giorni dalla prima compilazione.

versità nella lingua originale del SIP(inglese americano) e
quindi scegliere la traduzione più fedele e più “equivalen-
te”. Infine l’intervista condotta su 20 soggetti “pilota” ha
consentito di verificare che tutte le affermazioni erano suf-
ficientemente chiare e che la lettura delle affermazioni non
dava adito a fraintendimenti.

L’analisi della varianza condotta sui pesi forniti dai tre
gruppi di “giudici” (personale sanitario, malati, sani,) ha
indicato differenza significativa nella scala BCM.

Valutazione di concordanza nel giudizio dei giudici
Cinquantaquattro “giudici” sono stati reintervistati al

fine di verificare la stabilità dei loro giudizi. Questa opera-
zione è stata condotta direttamente sui valori risultanti dal-
l’analogo visivo, che indicano la disfunzionalità dell’atti-
vità o del comportamento descritto dall’affermazione. Si è
calcolato il coefficiente di correlazione tra gli stessi item
riproposti sempre attraverso il questionario a distanza di 2-
10 giorni.

I risultati nel complesso sono positivi ed indicano va-
lori di r quasi sempre compresi tra 0.70 e 0.90. Per alcuni
item di alcune scale sono stati individuati valori sensibil-
mente più bassi tra 0.40 e 0.60 (Tabella V). Una analisi ac-
curata attraverso lo studio degli scatter-plot ha evidenziato
che questi risultati sono sempre dovuti al comportamento
anomalo di pochi soggetti che a distanza di tempo hanno
ridefinito il livello di disfunzionalità dell’affermazione. 

Gli item che presentano nelle diverse Categorie la cor-
relazione più bassa nella valutazione dei “giudici” al test-
retest sono, nella EB, il n° 5 (mi comporto in modo nervo-
so e irrequieto), nella HM, il n° 5 (Non sto facendo nessu-
no dei lavori o degli acquisti rispetto a quelli che abitual-
mente farei) e nella M, il n°6 (Rimango a casa per la mag-
gior parte del tempo). Per quanto riguarda gli item che
hanno conseguito i più alti punteggi di correlazione sono
nella SI, l’item n° 10 (Spesso esprimo preoccupazioni su
quello che potrebbe accadere), nella RP, il n° 8 (Non sto
facendo nessuna delle mie abituali attività fisiche o ricrea-
tive) e nella SR il n° 1 (Passo gran parte della giornata re-

Tabella III. Caratteristiche dei soggetti 
arruolati nel test e nel re-test 

Test Re-test

Maschi Femmine Maschi Femmine

n° 34 32 27 27

Età (ds.) 49.4 (11.8) 44.6 (15.1) 41.5 (8.5) 39 (10.1)

Risultati

La prima revisione sulla traduzione iniziale, condotta
da due medici esperti, ha consentito di riformulare alcune
affermazioni che presentavano lievi imperfezioni che po-
tevano dare adito a difficoltà nella comprensione. La “pri-
ma versione tradotta” sottoposta a retro-traduzione ha con-
sentito di evidenziare le affermazioni che presentavano di-

Tabella IV. Medie (e ds) dei punteggi risultanti dalla sommatoria 
dei pesi forniti dai giudici suddivisi per i tre gruppi di appartenenza

Pers. sanitario Malati Sani (al domicilio) p. 

Deambulazione (A) 74 (13.4) 72 (16.2) 76 (19.6) n.s.

Mobilità (M) 71 (13.6) 62 (15.1) 64 (18.4) n.s.

Igiene personale e movimento (BCM) 83 (9.5) 66 (17.2) 76 (18) .037

Comunicazione (C) 81 (13) 80 (16.8) 76 (22.6) n.s.

Comportamento vigile (AB) 78 (16.6) 75 (16) 72 (19.6) n.s.

Comportamento emozionale (EB) 77 (14.1) 66 (13.3) 70 (17.4) n.s.

Interazione sociale (SI) 72 (14) 69 (20) 66 (17.6) n.s.

Sonno e riposo (SR) 78 (11.6) 62 (21.5) 70 (17.8) n.s.

Alimentazione (E) 72 (13.5) 71 (8.4) 67 (15.7) n.s.

Lavoro (W) 67 (16.2) 67 (15.8) 61 (18.8) n.s.

Gestione della casa (HM) 59 (17.6) 55 (14.9) 61 (19) n.s.

Ricreazione e passatempi (RP) 78 (11.6) 58 (15.5) 56 (21.2) n.s.
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stando sdraiato per riposarmi). La categoria che presenta
mediamente la gamma di correlazioni più bassa è la AB
(Comportamento vigile) mentre la gamma più elevata si
trova nella categoria C (Comunicazione). 

Valutazione dei pesi Italiani in relazione ai pesi USA:
similitudini e diversità nel giudizio espresso dai giudici

Comparando qualitativamente i giudizi espressi dal
gruppo di giudici Italiani rispetto a quello fornito dagli sta-
tunitensi si possono osservare alcune diversità sia nel peso
specifico sia nella classifica di posizione nella stessa cate-
goria. La Tabella VI mostra un esempio. Si osserva che i
soggetti italiani ad alcune affermazioni hanno attribuito pe-
si che indicano una maggior disfunzionalità rispetto a quel-

la espressa dai giudici USAe risultano quindi avere un peso
specifico maggiore ed un rango diverso nella graduatoria
(es: “Comportarsi in modo nervoso o irrequieto; Non vado
in centro città - paese; Non scherzo con i miei famigliari co-
me facevo di solito”). Altri item invece hanno mantenuto la
stessa posizione di rango ma con pesi differenti, talvolta
maggiori nella versione ITA (“Cambio spesso posizione”)
talaltra in quella USA(es: “non sto facendo il bucato come
avrei fatto di solito”; “non sto facendo nessuno dei lavori di
casa rispetto a quello che abitualmente avrei fatto”).

In generale la sommatoria dei pesi forniti dai giudici
italiani raggiunge valori maggiori rispetto a quelle statuni-
tensi tranne per la Categoria Gestione della casa (HM) che
risulta inferiore.

Tabella V. Vengono riportati i valori minimo e massimo delle correlazioni (r di Spearman) 
tra il primo e il secondo peso fornito dai singoli giudici per ogni item di Categoria

Categoria Min. n° item Max n° item

Deambulazione (A) .545 3 .813 10

Mobilità (M) .394 6 .777 10

Igiene personale e movimento (BCM) .551 12 .825 3

Comunicazione (C) .648 8 .817 6

Comportamento vigile (AB) .539 7 .697 9

Comportamento emozionale (EB) .383 5 .773 1

Interazione sociale (SI) .410 19 .864 10

Sonno e riposo (SR) .553 6 .847 1

Alimentazione (E) .515 3 .693 9

Lavoro (W) .515 3 .822 2

Gestione della casa (HM) .337 1 .714 10

Ricreazione e passatempi (RP) .512 5 .856 8

Tabella VI. Esempio di items che assumono pesi o posizioni diverse a quelli osservati nel campione statunitense

Peso Posizione
Categoria Item

ITA USA ITA USA

EB 5. Mi comporto in modo nervoso e irrequieto 46 96 6° 9°

BCM 17. Ho difficoltà a mettermi i calzini, le scarpe o le calze 105 57 10° 21°
21. Non ho il controllo del mio intestino 140 128 1° 1°

HM 8. Non sto facendo il bucato come avrei fatto di solito 42 77 9° 3°
3. Non sto facendo nessuno dei lavori di casa rispetto a quelli 59 86 5° 1°

che abitualmente avrei fatto

M 8. Non vado in centro città 73 48 9° 9°
2. Rimango all’interno di una sola stanza 120 106 1° 1°

SI 2. Non vado a trovare i conoscenti (amici parenti) 77 101 16° 4°
20. Non sto scherzando con i miei familiari come ero abituato a fare 113 43 4° 18°
17. Sto avendo meno attenzione per i bambini 110 64 5° 12°

A 12. Cammino più lentamente 75 35 10° 12°

AB 1. Sono confuso e inizio diverse attività allo stesso tempo 66 90 10° 2°
9. Faccio più errori del solito 99 64 5° 9°

W 8. Sto svolgendo il mio normale lavoro ma con alcuni cambiamenti, 80 34 4° 8°
per esempio, adopero strumenti diversi o sussidi facilitati o speciali, 
scambio alcuni compiti con i colleghi
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Discussione

Il SIP è stato costruito con un approccio finalizzato a
valutare lo stato funzionale ed è costituito da un insieme di
indicatori (punteggi di Categorie e di Dimensioni) risul-
tanti da una sommatoria di item scelti dal soggetto. In ge-
nere gli indicatori di stato funzionale sono concettualmen-
te distinti dalle misure biomeccaniche o fisiologiche per-
ché riflettono l’esperienza propria del soggetto che può an-
che essere influenzata da uno stato psicologico invalidan-
te/euforizzante. Anche per questo motivo è raro che gli stu-
di mirati a valutare lo stato funzionale di salute generico
includano variabili biologiche (i.e. pressione arteriosa) da-
to che tali misure si ritengono non essere connesse alle
percezioni dell’individuo circa il funzionamento fisico, so-
ciale o emozionale.

In questo studio si è inizialmente posta grande atten-
zione all’equivalenza (11-Sechrest, Fay, & Zaidi 1972) del
vocabolario affinché i termini tradotti fossero facilmente
riconducibili alla lingua originale, all’equivalenza degli
idiomi, nella grammatica e nella sintassi, con il fine di ren-
dere una traduzione scevra da erronee traduzioni o possi-
bili fraintendimenti in termini di diversa rappresentazione
non dovuta alla cultura ma alle parole utilizzate nelle af-
fermazioni che compongono il SIP. Si ritiene che i risulta-
ti dimostrino una sostanziale sovrapposizione in merito al-
l’equivalenza tra i pesi raccolti verso la fine degli anni set-
tanta dagli Autori del SIPe quelli raccolti grazie al gruppo
di soggetti volontari inclusi in questo studio.

Per quanto riguarda i diversi valori osservati nelle cor-
relazioni tra i giudizi espressi dai “giudici” si può suppor-
re che sia più difficile indicare omogeneamente i pesi di di-
sfunzionalità per gli item della Categoria “Comportamen-
to vigile” (AB) probabilmente perché non esprimono una
limitazione funzionale bensì un potenziale stato di altera-
zione dell’attenzione che però può anche essere presente
nell’esperienza quotidiana del soggetto non malato. Diver-
samente la categoria “Comunicazione” descrive situazioni
che probabilmente vengono ritenute unanimemente più di-
sfunzionali nella quotidianità indipendentemente da un
evento specifico di malattia. È importante rammentare che
i “giudici” hanno indicato i pesi utilizzando un analogo vi-
sivo (Min. ÷ Max livello di disfunzionalità) immaginando
l’item come se descrivesse veramente la realtà. Quindi i ri-
sultati del retest e l’analisi degli scatter-plot indicano che
solo per alcuni soggetti, il compito è stato interpretato pro-
babilmente in modo erroneo in una delle due compilazio-
ni. Ovviamente questo non inficia la validità dello stru-
mento (3). Il SIPviene infatti somministrato dopo aver for-
nito prima di ogni scheda di Categoria meticolose istruzio-
ni che recitano: “Per favore indichi con una crocetta SO-
LO le frasi che con CERTEZZA la descrivono oggi e che
sono in relazione al suo stato di salute”.

Solo la Categoria “Igiene personale e movimento”
(BCM) che indica la impossibilità dell’individuo nell’es-
sere autosufficiente nel movimento, ovvero nel denunciare
limitazioni anche nelle principali funzioni corporali, ha
evidenziato una differenza significativa confrontando i pe-
si medi espressi dai tre gruppi di giudici. Si è rilevato che

il gruppo “personale sanitario” valuta con maggiore di-
sfunzionalità rispetto ai soggetti “malati” gli item della
suddetta categoria. Questo può anche suggerire che il ma-
lato potenzialmente propende a considerare meno disfun-
zionali situazioni che il personale sanitario giudica invece
più disfunzionali e invalidanti.

Nonostante le stime di disfunzionalità di alcune affer-
mazioni del SIPsiano agganciate culturalmente, data la so-
stanziale non differenziazione tra i pesi USAe quelli Ita-
liani e premessa l’importanza di una comparazione inter-
nazionale tra le misure impiegate nelle ricerche, si ritiene
di poter assumere che i pesi originali “statunitensi” siano
utilizzabili anche per la versione italiana del SIP. Solo suc-
cessivi studi potranno verificare se i pesi “italiani” indi-
cheranno risultati significativamente diversi rispetto ai ri-
sultati ottenibili con i pesi Statunitensi. Si ricorda inoltre
che le traduzioni riconosciute come ufficiali sono quella
britannica, francese, olandese, svedese e norvegese (7).

In precedenza uno studio condotto da Marchionni, Fer-
rucci, Baldasseroni et al. (12), utilizzando un metodo ba-
sato su un confronto per rank (giudizio di classificazione
per gravità), aveva dimostrato che i soggetti italiani indi-
cavano minime differenze rispetto alla gravità espressa nel
SIPversione Statunitense.

Infine si sottolinea il vantaggio ottenuto con la possibi-
lità di avvalersi nello scoring di un software che oltre alla
facilità con cui vengono inseriti i dati forniti dal soggetto,
necessita di soli 3-5 minuti per un completo inserimento e
calcolo dei punteggi delle singole categorie e delle dimen-
sioni, oltre alla possibilità di utilizzare il punteggio conse-
guito con i pesi originali e quelli con i pesi ricavati dai
“giudici” italiani. Queste informazioni oltre ad essere pre-
ziose in ambito di ricerca possono facilitare lo psicologo
che volesse pianificare un intervento mirato alle aree mag-
giormente disfunzionali indicate dal soggetto. Per il letto-
re interessato ad un esempio di tale applicazione del SIPsi
suggerisce la lettura dell’articolo di Novelli e Bertolotti
(13) che affronta il tema dei pazienti ustionati. L’appendi-
ce 1 fornisce l’esempio del foglio riassuntivo dello scoring
del SIP.
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APPENDICE 1: esempio scoring SIP

FONDAZIONE SAL VATORE MAUGERI
CLINICA DEL LAVORO E DELLA RIABILIT AZIONE
D.P.R. n. 991 del 15.06.65
ISTITUTO DI RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO

CENTRO MEDICO DI TRADATE

SERVIZIO DI PSICOLOGIA

RESPONSABILE: DR. G. BERTOLOTTI

Sickness Impact Profile (SIP) - computerized score system release2000

Marilyn Bergner, PH.D, January 1978 - The Johns Hopkins University 1977 Tutti i diritti riservati
Aggiornato da Donald M. Steinwacks,Ph.D., e Anne Damiano. Sc.D., Agosto 1993
Traduzione a cura di Giorgio Bertolotti, Mauro Carone e Gillian Jarvis, Maggio 1994

Sig./ra A L
Nato il 01/01/1948 (50 anni)

TEST data compilazione questionario 03/03/2000

SCHEDA Punteggio Punteggio Punteggio Max Punteggio Max Punteggio Punteggio
ITA grezzo USA grezzo teorico ITA teorico USA (%) ITA (%) USA

A 13,40 8,30 114,70 84,20 11,68 9,86
AB 20,70 16,40 96,80 77,70 21,38 21,11
BCM 15,30 7,30 263,20 200,30 5,81 3,64
C 0 0 98,70 72,50 0 0
E 0 0 86,30 70,50 0 0
EB 15,90 13,10 95,00 70,50 16,74 18,58
HM 0 0 56,50 66,80 0 0
M 7,70 8,10 82,20 71,90 9,37 11,27
RP 21,30 13,80 59,10 42,20 36,04 32,70
SI 29,00 14,30 189,20 145,00 15,33 9,86
SR 33,50 28,30 61,30 49,90 54,65 56,71
W 16,20 9,20 75,40 51,50 21,49 17,86

Totale SIP 173,0 118,8 1278,4 1003,0 13,53 11,84

SD I 36,4 23,7 460,1 356,4 7,91 6,65

SD Il 65,6 43,8 479,7 365,7 13,68 11,98

Legenda:
SDI: A + M + BCM
SDII: SI + C + AB + EB
Indipendenti: SR, E, W, HM, RP
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