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Introduzione 

Nel contesto di questa scheda informativa, per popolazioni culturalmente diverse si 
intendono le popolazioni indigene e aborigene, le comunità di immigrati, i rifugiati e le 
comunità religiose. A livello mondiale, ci sono più di 150 milioni di lavoratori migranti 
internazionali le cui principali destinazioni sono i Paesi ad alto reddito del Nord America, 
dell'Europa settentrionale, meridionale e occidentale e del Medio Oriente.1,2 All'interno di 
questa popolazione ci sono 11,5 milioni di lavoratori domestici, di cui la maggioranza sono 
donne.3 Nella regione Asia-Pacifico, due terzi di tutta la migrazione avviene 
intraregionalmente e ha registrato un aumento costante dalla fine del XX secolo, 
raggiungendo i 65 milioni nel 2019.4,5 

L'assistenza alle popolazioni culturalmente diverse, in particolare nei Paesi ad alto reddito, è 
fondamentale perché hanno un elevato carico di malattie e sperimentano le maggiori 
disuguaglianze sanitarie, tra cui l'inaccessibilità alle cure, trattamenti diseguali, 
culturalmente inappropriati o inefficaci e scarsi risultati clinici.6–11 I bisogni sanitari e il 
benessere delle popolazioni di lavoratori migranti sono rimasti una preoccupazione di salute 
pubblica trascurata e esistono pochi dati sul dolore cronico in questo gruppo.5,12 
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L'assistenza alle popolazioni culturalmente diverse deve essere pianificata e implementata 
specificamente per raggiungere l'obiettivo di sviluppo sostenibile3. “Buona salute e 
benessere per tutti.” 

Le disuguaglianze nell'onere del dolore cronico e nella sua gestione sono significative e 
particolarmente sproporzionate per le popolazioni culturalmente diverse nei Paesi ad alto 
reddito. Ad esempio, nel Regno Unito (UK), le persone di colore hanno il peso maggiore di 
dolore cronico in termini di prevalenza, gravità e limitazioni funzionali.13 Nel Regno Unito e 
negli Stati Uniti d'America (USA), i pazienti di colore sono i più propensi a segnalare 
esperienze di trattamento scadenti a causa di barriere legate alla comunicazione, 
raccomandazioni di trattamento non ottimali e utilizzo di strumenti/interventi 
culturalmente insensibili.14–17 Ad esempio, la percezione che i pazienti di colore necessitino 
di meno sollievo dal dolore ha contribuito in particolare alla disuguaglianza nella gestione 
del dolore per questi pazienti nei Paesi ad alto reddito.18–21 Rispetto alle persone non 
indigene, le persone indigene in tutto il mondo hanno una maggiore prevalenza di 
condizioni dolorose invalidanti (ad esempio, mal di schiena), che hanno un impatto sul 
benessere e sull'identità culturale e possono essere iatrogene.22,23 Nonostante ciò, 
incontrano barriere nell'accesso ai servizi sanitari occidentali a causa di insicurezze culturali, 
mancanza di consapevolezza della disponibilità dei servizi, razzismo e discriminazione, tra gli 
altri. Il risultato è una mancanza di fiducia e una comunicazione inadeguata con gli operatori 
sanitari, che contribuiscono a scarsi risultati clinici.23 

Di seguito vengono esaminate le attuali sfide per l'assistenza alle popolazioni culturalmente 
diverse nei paesi ad alto reddito e vengono proposte potenziali soluzioni. 

Sfide attuali 

Comunicazione e barriere culturali 

Le barriere comunicative influiscono sull'assistenza alle persone culturalmente diverse, 
poiché spesso esistono differenze linguistiche tra pazienti e operatori sanitari di diversa 
provenienza. L'incapacità degli operatori sanitari di comprendere appieno le esperienze di 
dolore di questi pazienti porta a un'assistenza non ottimale e di scarso valore.24 

Le espressioni del dolore culturalmente specifiche, ma importanti per i pazienti, possono 
essere ignorate, con conseguente insoddisfazione per l'assistenza. Nella cultura Igbo della 
Nigeria, non esiste una parola specifica per la depressione e le persone con lombalgia 
cronica usano spesso la parola "stanchezza" per spiegare la loro depressione, il che può 
influenzare le strategie di coping.25–30 Nella cultura coreana, l'uso di parole somatiche per 
spiegare gli stati emotivi innesca una maggiore empatia rispetto all'uso di parole emotive, il 
che suggerisce una certa influenza culturale della somatizzazione.31,32 

L'irrilevanza di molti strumenti di valutazione per i pazienti culturalmente diversi può avere 
un impatto sull'assistenza. Ad esempio, le scale numeriche di valutazione del dolore non 
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sono utili tra le persone di lingua nepalese, tra le quali si preferiscono le opzioni di 
valutazione verbale e facciale.33 Allo stesso modo, la scala analogica visiva ha un'utilità 
clinica limitata tra i pazienti nigeriani rurali con lombalgia cronica.25,34 Le pratiche di 
guarigione religiose, spirituali, tradizionali e culturali possono essere in conflitto con gli 
approcci medici occidentali.35 Il coinvolgimento della famiglia nel processo decisionale 
clinico è comune in molte culture non occidentali, il che potrebbe ostacolare la moderna 
gestione medica e, in definitiva, l'aderenza al trattamento e l'autogestione. 

Problemi strutturali 

La limitata competenza culturale degli operatori sanitari influisce negativamente sulla 
pertinenza e sulla qualità dei servizi di gestione del dolore per popolazioni culturalmente 
diverse.36,37 In molti Paesi ad alto reddito, spesso sono troppo pochi i medici provenienti da 
contesti culturalmente diversi che comprendano i contesti culturali di comunità 
culturalmente diverse. Un altro problema importante è la mancanza di inclusione di 
popolazioni culturalmente diverse nella ricerca clinica e negli studi clinici nei Paesi ad alto 
reddito; pertanto, le attuali evidenze difficilmente si applicano a questi individui.38 Ciò lascia 
i medici con una comprensione limitata dell'idoneità, dell'accettabilità, dell'efficacia e della 
sicurezza degli interventi in questa popolazione, con conseguente trattamento non ottimale 
e accesso ridotto o ritardato a nuovi interventi. 

La via da seguire 

Formazione obbligatoria sulle competenze culturali 

È necessaria una formazione obbligatoria sulle competenze culturali per tutti i clinici del 
dolore, per una valutazione e una gestione efficaci di popolazioni culturalmente diverse.39 
Alcuni Paesi come la Nuova Zelanda e l'Australia richiedono una formazione sulle 
competenze culturali come requisito per ottenere e mantenere l'abilitazione professionale. 
La formazione deve sviluppare capacità di comunicazione interculturale, un'efficace 
integrazione degli interpreti medici nelle visite cliniche e la comprensione delle variazioni 
culturali nell'espressione del dolore e nei meccanismi di coping tra popolazioni 
culturalmente diverse, riconoscendo al contempo le differenze individuali all'interno delle 
culture. Ciò può portare a un miglioramento della comunicazione, della fiducia, 
dell'aderenza al trattamento e dei risultati clinici. Suggeriamo una valutazione sistematica, 
pratica ed esperienziale della formazione sulle competenze culturali, il cui impatto può 
essere indagato in studi prospettici, piuttosto che un esercizio di selezione in cui i clinici, ad 
esempio, devono compilare domande a risposta multipla per ottenere l'abilitazione. 

Sviluppo della forza lavoro attraverso la formazione di medici culturalmente diversi 

Aumentare il numero di medici culturalmente diversi che parlano la lingua dei loro pazienti 
e ne comprendono il contesto culturale può migliorare l'alleanza terapeutica e i risultati del 
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trattamento per popolazioni culturalmente diverse.39 La concordanza razziale ed etnica tra 
pazienti e medici del dolore migliora la comunicazione e i risultati sanitari. 

Coinvolgimento della comunità per garantire l'appropriatezza delle cure per persone 

culturalmente diverse 

Medici e ricercatori devono utilizzare misure di esito culturalmente appropriate, affidabili e 
valide nella pratica clinica.40,41 Le scale di valutazione dei volti e le scale di valutazione 
verbale tendono ad essere preferite e sono associate a meno errori rispetto alle scale di 
valutazione numerica e alle scale analogiche visive in alcune culture non occidentali, in 
particolare negli anziani e in coloro che hanno un'istruzione limitata.25,33 La formazione può 
essere accettabile ed efficace se sviluppata congiuntamente con comunità culturalmente 
diverse, poiché i messaggi saranno pertinenti e comprensibili.42 Pratiche terapeutiche 
tradizionali efficaci e sicure possono essere integrate nei servizi di gestione del dolore per 
migliorare la sensibilità culturale.27,28 

Considerazioni politiche 

Sostenere un'assistenza clinica equa, di alto valore e culturalmente sensibile a livello 

nazionale e istituzionale e scoraggiare l'assistenza non basata sull'evidenza e di basso valore 

è fondamentale per migliorare l'assistenza alle comunità culturalmente diverse. Lo sviluppo 

congiunto di risorse educative sul dolore in più lingue per promuovere una più profonda 

comprensione del dolore e dell'autogestione tra comunità culturalmente diverse può 

rafforzarle e contribuire a migliorare l'autogestione del dolore. L'inclusione di programmi di 

ricerca su popolazioni culturalmente diverse nei programmi di finanziamento dovrebbe 

essere una priorità per migliorare l'assistenza a queste popolazioni. Le questioni critiche 

oggetto di ricerca potrebbero essere l'adattamento culturale delle misure di esito riferite 

dai pazienti, la co-progettazione e la sperimentazione di interventi sul dolore culturalmente 

appropriati che tengano conto delle prove scientifiche, della teoria e del contesto.43,44 

Conclusione 

Sono necessari approcci completi, basati sull'evidenza, multidimensionali e multilivello che 
coinvolgano decisori politici, operatori sanitari, ricercatori, sistemi sanitari e comunità per 
migliorare l'assistenza alle popolazioni culturalmente diverse nei paesi ad alto reddito. Non 
si tratta di un approccio unidirezionale, ma di un percorso logico e necessario affinché 
culture diverse possano imparare le une dalle altre, riconoscendo e rispettando i diversi 
modi di vivere, esprimere e gestire il dolore. 
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