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Introduzione 

Il termine "determinanti sociali della salute (SDoH) si riferisce alle condizioni in cui le 
persone nascono, crescono, vivono, lavorano e invecchiano e ai fattori fondamentali che 
determinano queste condizioni: la distribuzione di potere, denaro e risorse. [14] In questa 
scheda informativa discutiamo la rilevanza dei determinanti sociali della salute nel campo 
del dolore. Spieghiamo la loro relazione con l'equità sanitaria; sottolineiamo la necessità di 
strategie multilivello e intersettoriali per affrontarli e descriviamo i modi in cui la comunità 
del dolore può intervenire per affrontare disparità evitabili negli esiti del dolore. 

I determinanti sociali della salute contribuiscono in modo significativo alle disuguaglianze 
sanitarie. 

Esistono forti disuguaglianze nella salute all'interno e tra i Paesi, con esiti sanitari 
strettamente correlati ai livelli di svantaggio (e vantaggio). Livelli più elevati di deprivazione 
socioeconomica sono associati a un peggioramento degli esiti sanitari, tanto che esiste un 
gradiente sociale tra le comunità più e meno svantaggiate. [15] Questo gradiente riflette le 
differenze nelle opportunità delle persone di vivere una vita sana, determinate da un'ampia 
gamma di condizioni sociali, economiche e ambientali. Queste condizioni, ovvero l'SDoH, 
includono le condizioni in cui le persone vivono e lavorano, il loro accesso all'assistenza 
sanitaria e all'istruzione, la sicurezza alimentare e la stabilità del reddito. Quando questi 
fattori sono distribuiti in modo diseguale e ingiusto, danno origine a disuguaglianze sanitarie 
evitabili. L'esposizione diseguale a condizioni sociali, economiche e ambientali avverse si 
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verifica sistematicamente, con conseguenti disuguaglianze sanitarie derivanti e mantenute 
da strutture, politiche, politiche e sistemi che danno origine a una distribuzione diseguale di 
potere, reddito, istruzione e risorse. 
L'equità sanitaria, al contrario, si raggiunge quando "tutti hanno un'equa e giusta 
opportunità di essere il più sani possibile". [3] L'equità sanitaria potrebbe essere il risultato di 
politiche sociali ed economiche che mirano a migliorare la vita delle popolazioni lungo il 
gradiente sociale, con investimenti proporzionati alle necessità. Il settore sanitario ha un 
ruolo importante da svolgere nell'affrontare il peso della malattia. Tuttavia, l'azione 
sull'SDoH richiede anche attenzione alle condizioni strutturali in cui le persone nascono, 
crescono, vivono, lavorano e invecchiano, a livello interpersonale, comunitario e sociale, 
nonché su scala globale. 

In che modo i determinanti sociali della salute sono correlati al dolore? 

È ampiamente riconosciuto che le circostanze più ampie della vita delle persone influiscono 
sulle esperienze e gli esiti correlati al dolore tanto quanto lo sono per altre condizioni di 
salute distribuite in modo diseguale nella società. [5; 8; 9] Numerosi studi a livello mondiale 
hanno rilevato che redditi più bassi, un livello di istruzione inferiore e un quartiere più 
povero sono associati a esiti più negativi in termini di dolore. È stato anche dimostrato che 
razza (e razzismo), etnia, età, sesso, genere, fattori occupazionali e impegno religioso 
influenzano l'onere, l'impatto e il rischio del dolore. [1; 11] Analogamente, è stato 
riconosciuto che molti di questi fattori svolgono un ruolo nelle esperienze sanitarie degli 
individui. Sono state identificate disparità nell'assistenza sanitaria tra gruppi caratterizzati 
da posizione socioeconomica, razza, etnia e altri fattori socialmente stratificati, in 
particolare in relazione alle prescrizioni di oppioidi, alle raccomandazioni per interventi 
chirurgici e all'accesso agli operatori sanitari. Ad esempio: è stato riscontrato che i gruppi 
razziali ed etnici minoritari negli Stati Uniti hanno meno probabilità di ricevere oppioidi per 
il trattamento del dolore cronico; [16] e le persone che non si identificano secondo una 
classificazione binaria di genere (ad esempio, uomo o donna) possono incontrare operatori 
sanitari poco informati e subire discriminazioni sia nell'ambito sanitario che nel contesto 
sociale più ampio. [2] Più in generale, l'SDoH può avere un impatto sull'accessibilità e la 
convenienza dei servizi sanitari, sulla qualità dell'assistenza sanitaria e sui percorsi di cura, 
influenzando in modo differenziato le opportunità delle persone di riprendersi dalle 
condizioni di dolore in modi evitabili e ingiusti. 
Una revisione delle relazioni tra posizione socioeconomica e dolore ha proposto che fattori 
socioeconomici a livello individuale (ad esempio, livello di reddito, livello di istruzione, 
posizione occupazionale) e fattori a livello strutturale (ad esempio, povertà del quartiere e 
condizioni ambientali) interagiscano con fattori psicosociali, biologici e comportamentali nel 
determinare le esperienze di dolore. [10] Uno studio recente, basato su dati provenienti da 
1,3 milioni di persone in 146 Paesi nell'arco di 10 anni, mirato a esaminare la connessione 
tra tassi di disoccupazione nazionali e livelli di dolore segnalati, ha rilevato che un aumento 
del 3% del tasso di disoccupazione di una popolazione era collegato a un aumento medio 
dell'1% del numero di persone che segnalavano dolore fisico. L'analisi ha inoltre rilevato che 
l'esito era in gran parte determinato dalle donne: all'aumentare della disoccupazione, i 
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livelli di dolore aumentavano principalmente tra le donne piuttosto che tra gli uomini. [12] 
Anche le complesse interrelazioni con caratteristiche personali come genere, razza ed etnia 
sono state riconosciute come rilevanti. La molteplicità di modi in cui varie caratteristiche 
personali interagiscono con potere, oppressione e privilegio per produrre disuguaglianze 
nella salute è descritta dal quadro teorico dell'intersezionalità. [13] Questo quadro riconosce 
che le complesse interazioni di una combinazione di caratteristiche possono aggravare 
privilegi o discriminazioni, portando a risultati di salute migliori (o peggiori) rispetto a quelli 
che si avrebbero se un individuo avesse solo una di queste caratteristiche. È importante 
riconoscere che esiste un'ampia variazione a livello globale nelle strutture e nelle gerarchie 
sociali: aspetti dell'identità che sono significativi in alcune culture (sesso, genere, razza, 
etnia, orientamento sessuale, disabilità e fattori socioeconomici e culturali), possono essere 
meno rilevanti in altre. Le analisi contestualizzate dell'intersezionalità e del suo impatto 
sulle opportunità e sui risultati in materia di salute sono probabilmente una componente 
necessaria per lo sviluppo di politiche e azioni efficaci per affrontare le disuguaglianze 
sanitarie e ridurre il peso del dolore per tutti. [4] 

Gli SDoH hanno conseguenze su più livelli per le persone con dolore e necessitano di 
strategie multilivello per affrontarli 

Gli SDoH hanno un impatto sulle esperienze legate al dolore delle persone che convivono 
con il dolore, comprese le loro opportunità di prevenzione e gestione del dolore, 
contribuendo così alla distribuzione ineguale del dolore tra le popolazioni. Le conseguenze 
dei determinanti multilivello del dolore e la loro interazione con i sistemi di disuguaglianza 
(ad esempio, razzismo, sessismo, classismo, discriminazione basata sull'abilità, 
discriminazione basata sull'età, eterosessismo e binarismo di genere) possono accumularsi 
nel corso della vita e potenzialmente contribuire alla trasmissione intergenerazionale del 
dolore e delle sue conseguenze. [6] Una recente revisione della ricerca sulle disparità sociali 
nel dolore negli ultimi 50 anni ha identificato alcune aree prioritarie per la ricerca futura, tra 
cui una maggiore attenzione ai Paesi a basso reddito, alla prevenzione del dolore cronico e 
ai fattori macroeconomici che determinano le disparità nel dolore. [4] L'azione per affrontare 
le disuguaglianze sanitarie e sociali richiede la collaborazione di più settori della società – 
tra cui sanità, istruzione, servizi sociali, giustizia, occupazione, edilizia abitativa e trasporti – 
per sviluppare strategie volte ad affrontare l'ampia gamma di fattori che incidono sulla 
salute e sul benessere. Strategie efficaci per affrontare le disuguaglianze sanitarie 
richiedono politiche governative di supporto e volontà politica. 

La comunità dei pazienti con dolore può intervenire per affrontare le disuguaglianze 
sanitarie 

Esistono molteplici modi in cui la comunità del dolore può elaborare strategie per affrontare 
le disuguaglianze evitabili negli esiti di dolore e salute. Esempi di pratiche di ricerca, 
considerazioni sull'assistenza e collaborazione multisettoriale per promuovere progressi 
verso una maggiore comprensione e azione sulle disuguaglianze sanitarie sono delineati 
nella Figura 1. 
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Conclusione 

Una maggiore attenzione ai determinanti sociali della salute come principale fattore che 
contribuisce alle disuguaglianze sanitarie è di fondamentale importanza per ridurre l'onere 
globale del dolore persistente. Adottare una "lente di equità" nella ricerca e nella cura del 
dolore è un passo cruciale verso il miglioramento della salute di tutte le persone affette da 
dolore. 
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