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要旨
はじめに
疾病負荷が深刻であるにもかかわらず、筋骨格系 /運動器（MSK）の健康を最適化し、国家レベルの保
健制度強化の優先事項を導くための戦略的な世界的対応は依然として存在しない。筋骨格系の健康・グ
ローバルアライアンス（G-MUSC）の支援を受けて、MSKの健康に関する世界および国家レベルの行動
を導くための戦略的対応に必要な優先事項と構成要素を実証的に導き出すことを目的とした。

方法
混合研究法、3段階（フェーズ）デザイン
フェーズ 1：患者代表や経験者を含む国際的な主要情報提供者（KI）を対象とした定性的研究。KI は
MSKの健康をめぐる現在の状況と世界的な戦略的対応の優先事項を明らかにする。
フェーズ 2：現在のMSK政策の傾向と焦点を特定するため、国の保健政策のスコーピングレビューを行
う。
フェーズ 3：フェーズ 1〜 2で得られた情報をもとに、多部門のパネリストが優先事項と詳細な構成要
素 /行動の枠組みを評価し、反復するグローバル eDelphi を実施。

結果
フェーズ 1：20 カ国（40%が中所得および低所得国（LMIC））から 25組織を代表する 31名のKI を
選出。5つの指針、8つの戦略的優先分野、および 7つの行動促進要因から構成される後のフェーズを支
えるロジックモデルを構築するため、帰納的に導き出されたテーマが用いられた。
フェーズ 2：特定された 165 件の文書のうち、22カ国（88%が高所得国）と 2つの地域からの文書 41
件（24.8%）が採用基準を満たした。ロジックモデルと密接に連携して、47のサブテーマに支えられた
8項目の包括的な政策テーマが導き出された。
フェーズ 3：72 カ国（46%が LMICs）から 674 名のパネリストが eDelphi のラウンド 1に参加し、
439 名（65%）がラウンド 2に参加した。59の構成要素が保持され、そのうち 10項目（17%）が保健
制度に不可欠なものであると特定された。この枠組みが保健制度強化に価値があり信頼できるものである
ことに、それぞれ 97.6%と 94.8%が「同意する」または「強く同意する」と回答した。

結論
多分野のステークホルダー /利害関係者により共同設計され、かつ強力な支持のもと実証的に導き出さ
れた枠組みは、筋骨格系 /運動器の健康を改善し制度（システム）強化のイニシアチブを優先させること
に向けて、世界および国レベルでの対応を構築する青写真として使える。
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はじめに

筋骨格系 / 運動器（MSK）の健康は、人体の機
能や生活の質にとって不可欠である。非感染性疾患

（NCDs）の一群および傷害や外傷の一般的な後遺
症として、MSK 疾患と持続的な MSK の疼痛は、
世界的な障害負担の最大の割合を占め、生涯にわ
たってリハビリテーションを必要とする状態の最大
のグループである 1), 2)。2019 年には、MSK 疾患
は世界の障害生存年数（YLD）の 17％を占めた
が、この推定には MSK の損傷や外傷に関連する
YLD や、MSK の組織や構造に生じた持続的な痛み
に関連するその他の疾患は含まれていない 3)。経済

協力開発機構（OECD）加盟国から入手可能な
データに基づくと 4)–6)、MSK 疾患は、また多額の
医療費を占めている（国際疾病分類による上位 5
疾患に含まれる）。しかし、低中所得国（LMICs）
における支出額は依然として判明していない。急速
な人口の高齢化、その他の NCDs の罹患率とその
改善可能な危険因子の増加、さらには骨の脆弱性、
転倒、交通事故外傷に関連する軽微な外傷性骨折に
よる負傷率の増加を背景に、MSK 疾患、疼痛、外
傷の有病率と影響は今後も増加し続けるであろう。
こうした状況は、ケアとリハビリテーションの必要
性が最も高く、なぜなら MSK に起因する YLD 数
の急増が観察されており、MSK のケアに対する認

主な質問
すでに知られていることは何か？
・筋骨格系 /運動器の疾患は世界的な障害負担の最も大きな要因である。
・�疾病負荷や多数の「行動要請」があるにもかかわらず、各国に対する世界レベルの指針やMSKの健康
状態を改善するための世界的な戦略的対応が欠けている。

主な質問
新たな発見とは？
・�MSKの健康状態を改善し各国に指針を示すための世界的な戦略的対応は、多分野のステークホルダー /
利害関係者から強く支持されている。
・�国家レベルの政策ガイダンスは始まったばかりであり、保健制度の強化における世界レベルのガイダン
スが必要であることを裏付けている。
・�優先的に行動すべき分野は、WHO保健システム（制度）・ビルディングブロックが直感的にフォーカ
スしているものと一致しており、59の構成要素に支えられた 8つの優先分野（柱）の枠組みが提示さ
れ、検証されている。

新たな発見は何を意味するのか？
・�提唱されている枠組みは、WHOなどの国際機関がMSK健康障害の負担に対処するための対応を策定
する際の指針となる青写真として利用できるようになる。
・�MSKの健康に対する国家保健政策を構築することを考えると、この枠組みは時宜を得たものであり、
強く支持されるものである。
・�各国は国内事情に合わせて枠組みを調整することができる。そしてMSKの健康のためのシステム強化
対応があまり発達しておらず、優先順位も低い低所得の環境では有用であろう。
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識、優先順位、アクセスに著しい格差が存在する
LMICs に特に関連している 1), 2), 7)。

MSK 疾患と MSK の病因となる持続痛に関連す
る障害負担について明確なエビデンスがあり 3), 8), 9)、
高額な医療費 5), 10)、さらに多くの医療制度において
価値の低いケアが提供される傾向（例：腰痛 11), 12)

およびその他の持続痛の病状 13), 14)）があるにもか
かわらず、対象を絞った保健制度の強化対応は、国
や地域、また世界的に不足している 7), 13), 15)–18)。早
期死亡の原因となる NCDs（がん、心血管疾患、
肺疾患、糖尿病）への注目が高まる一方で 19)、よ
り広範な NCD アジェンダの中で MSK 疾患をはっ
きりと含めていく強い根拠がある 20), 21)。これにつ
いては、以下のことで示されている：i）生涯を通
じた関連性（幼少期から高齢期）22)、ii）共通の危
険因子と効果的な介入、iii）MSK 疾患の有病によ
り NCDs を発症するリスクが増加 23)、iv）NCD の
併存疾患や多疾患併存における疼痛および MSK 疾
患の頻繁な蔓延 24)、v）慢性的な障害および労働損
失 25)。一連の世界の疾病負荷（GBD）研究では、
運 MSK 疾患の負担に対応するための保健制度の必
要性が指摘されており、他の多くの出版物でも、
MSK 疾患は国家および世界の保健制度強化の取り
組みにおいてより高い優先順位を割り当てるべきで
あるということが示されている 16), 26)。このことは、
2000 ～ 2010 年の「運動器の 10 年」世界運動 27)、
腰痛に関するLancet Series28)、慢性疼痛に関する
Lancet Series29)、および計画中の変形性関節症に
関するLancet Commission on osteoarthritis（ラ
ンセット委員会）30) によってさらに例証されている。

Lancet Global Health Commission（ランセッ
ト・グローバルヘルス委員会）は、NCDs の予防
と管理を優先する国家政策の策定が保健制度の強化
に不可欠であると主張した 31)。とりわけ各国が適
切な制度レベルの対応を策定し実施するためには、
世界レベルのリーダーシップが必要である 32)。
OECD 加盟国の一部（すべてではない）の統合
NCD 保健政策 20)、WHO 欧州 NCD 行動計画 33)、
および保健制度における健康長寿 34) とリハビリ
テーションを支援するための WHO 保健制度改革

イニシアチブ 35) において、MSK の健康ならびに疼
痛が明確に考慮されている。しかし、LMICs の
MSK の健康に関する制度改革への関心や、加盟国
の行動に対する WHO からの明確な制度強化ガイ
ダンスは依然として乏しい。NCDs の統合管理に
関する保健政策の優先事項は理解されているが 20)、
MSK に特化した保健政策の優先事項と方向性は依
然として不明確である。

本研究の目的は、MSK の健康状態を改善するた
めの世界戦略の優先項目を実証的に導き出すことに
より、MSK 疾患、持続的な MSK 疼痛、および
MSK 外傷に関連する医療制度の強化と負担の
ギャップに対処することである。この研究の意図す
る結果は、MSK の健康のための医療制度強化を支
援する世界戦略の青写真を提供することである。

方法

デザイン
2020 年 5 月から 2021 年 2 月の期間、筋骨格系

の健康・グローバルアライアンス（G-MUSC）の
支援を受けて 3 つのフェーズの混合研究法デザイ
ンを採用した。3 フェーズデザインの意図は、
フェーズ 1 とフェーズ 2 から多様なデータを収集
し、それを三角測量してフェーズ 3 に反映させる
ことである。これらの個別のフェーズを以下に説明
する。

論文は GRIPP2-sf および CREDES チェックリ
ストに適合して報告されている（オンライン補足
ファイル 1 および 2）36), 37)。本報告書では、“MSK
の健康 ” には MSK 疾患、MSK 疼痛、MSK 損傷お
よび外傷を含む。

患者及び市民の参加
研究の設計と実施は、患者の代表と意見を取り入

れた外部運営グループによって監督された。本研究
には患者と一般市民が意図的に参加した。患者擁護
者と患者擁護団体は、彼らの意見と観点が明確に含
まれるように意図的にサンプル抽出された。
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フェーズ 1：定性的研究
デザイン

複数の保健分野および経済圏にまたがる国際的な
主要情報提供者（KI）の詳細な横断的定性調査に
より、世界戦略の主要な構成要素の説明を含め、集
団レベルの MSK 保健の改善に関する問題と戦略的
優先項目を解明する。
サンプリングおよび募集

KI の合目的的サンプリングは 6 つ分野横断的な
領域にわたって行われ（オンライン集約補足ファイ
ル）、患者擁護団体を含む医療および保健制度強化に
おける世界的または国際的なトップ組織の代表者 /
関係者を意図的にサンプリングした。臨床分野、性
別、地理的地域、経済圏全体に対して、異質性を最
大限に確保するアプローチが用いられた。サンプリ
ングおよび募集については、前に詳しく報告してい
る 38)。簡潔に述べると、KI は、地域的または世界
的な臨床組織および市民社会組織のリーダー、
WHO および各国保健省の代表者、保健制度強化
のオピニオンリーダー、および患者擁護の役割を
担っている実体験を持つ個人として特定された。
データ収集

3 名の研究者（AMB, HS, JEJ）のうちの 1 人が、
各 KI に対して英語で半構造化インタビューを音声
録音で実施した。半構造化インタビューのスケ
ジュール（オンライン集約補足ファイル）を繰り返
し作成し、パイロット版を用いて以下の点に関する
KI の認識を探った：

１．�世界における MSK の健康状態の現状。
２．�保健制度を強化する目的として、MSK の予

防とマネジメントに取り組むために世界レベ
ルで必要な行動。

３．�MSK の健康状態に対する予防とマネジメン
トを改善するための世界戦略の潜在的価値。

４．�目標を達成するためのグローバル戦略に必要
な構成要素。

５．�NCDs の予防と制御に係る WHO 世界行動
計画（2013-2020 年）の 6 つの目標に沿っ
て、MSK 健康状態の予防とマネジメントを
改善するための優先事項と機会 39)。

データ分析
AMB と JEJ によるグラウンデッド・セオリー・

ア プ ロ ー チ を 適 用 し、 オ ー プ ン コ ー デ ィ ン グ
（open coding）、 軸 足 コ ー デ ィ ン グ（axial 
coding）、 選 択 的 コ ー デ ィ ン グ（selective 
coding）を使用してカテゴリにまたがるテーマと
サブテーマを導き出しながらインタビューの逐語録
を帰納的に分析した。選択的コーディングを通じ
て、データの 5 つのカテゴリーが定義され、そこ
からデータ駆動型のロジックモデルが構築された。
カテゴリーには以下が含まれる：

１．�背景：世界レベルでの MSK の健康に関連す
る現代の背景要因。

２．�目標：MSK の健康に関する世界戦略の目標
またはターゲットの提案。

３．�指導原則：戦略内のすべての活動や行動の基
盤となるべき概念やアプローチ。

４．�加速要因（アクセラレータ）：戦略的優先分
野における行動を可能にするプロセスまたは
支援。

５．�戦略的優先分野または ‘ 柱 ’：MSK の健康に
関する現代の世界戦略にとって重要と考えら
れる構成要素または行動群。

本稿では、戦略的優先分野 / 柱（カテゴリー 5）
に焦点を当てるが、ロジックモデルの他の構成要素
に関するエビデンスについては以前に報告済みであ
る 38)。それぞれの柱の中で、複数のテーマとサブ
テーマが直接、定性データから帰納的に導き出され
た。これらの知見から、テーマとサブテーマを行動
指向の構成要素に変換し、以前使用のアプローチ法
である後の eDelphi フェーズ（フェーズ 3）の実
証的フレームワークを構築した 40)。

フェーズ 2：政策スコープの再検討
デザイン

Arksey と O’Malley41) が提唱し、Anderson ら 42)

が政策マッピングに適応させた方法論の枠組みに基
づき MSK の健康に関連する国家の保健政策と戦略
のスコープレビューを行った。このレビューの目的
は、MSK に特化した現代の国家政策のアプローチ



15

世界的な障害負担を阻止するための保健制度強化：筋骨格系 /運動器の健康改善に向けた世界戦略における優先順位の高い構成要素の実証的開発（和訳）

と優先事項のスナップショットを作成することであ
る。その目的は、各国の政策活動から政策について
学ぶことを可能にし、eDelphi（フェーズ 3）の構
成要素と行動の枠組みのさらなる情報を提供するこ
とであった。
データ収集

我々は MSK に関する政策文書を以下のように定
義した：

１．�政府が発表したもの、政府機関によって発行
された、または特定の管轄区域の政策を代表
するものとして政府機関によって明示的に承
認されたもの。

２．�MSK の健康で人口レベルでの改善を目標と
しているもの、あるいは、MSK の健康また
は MSK の健康状態のカテゴリー（例えば、
MSK の疼痛、傷害、MSK 疾患など）に特
化した実質的な内容を含むもの。

３．�管轄区域全体の戦略、行動計画、または制度
レベルのケアモデルもしくはサービス提供モ
デル 43) を含む、以前のアプローチと一致し
ているもの 20)。

我々は、以下の手段を使って政策文書を検索し
た：

１．�人口上位 30 カ国を対象とした体系的なオン
ラインデスクトップ検索。

２．�G-MUSC 国際調整評議会のメンバーおよび
既知の政策研究者（専門家ラウンド）に知ら
れている政策文書を特定する。これには、初
期 の OECD 加 盟 国 の 統 合 NCD 政 策 レ
ビューからのローデータ（raw data）への
アクセスが含まれる 20)。

３．�多国間の政策も取り入れることができる雪だ
るま方式（オンライン集約補足ファイル）。

また、eDelphi のラウンド 1 終了後に回答者に
居住国または出生国の国家政策文書をさらに提案す
るよう依頼し、文書プールを補完した（フェーズ 3
の方法を参照）。一部の文書については、事前に設
定した採用基準に照らして CHS がレビューした。
この最初の文書レビューを行った後、これらの採用
基準はさらに精緻化された（オンライン集約補足

ファイル）。その後、CHS はすべての収集した政策
文書を精緻化された採用基準を用いてレビューし、
AMB と JJY は、適格性や分類に関して不確実性が
確認された文書についてはさらに独自に検証を行っ
た。その後、スコーピングレビューに含めるために
選択された最終的な文書群の適格性を SP が独自で
確認した。
データ解析および合成

政策文書からテキストデータを抽出し、内容分析
法を用いて帰納的に分析し、政策スコープレビュー
の原則と確立された方法 20), 42) に従ってテーマとサ
ブテーマを導き出した 44)。本稿では、対象となっ
た政策の目的と形式、含まれる MSK 疾患、および
特定された政策テーマを示す。テーマやサブテーマ
の詳細な分析については別の機会に報告する。

フェーズ 1と 2のデータの三角測量
（Triangulation)

フェーズ 3 の eDelphi 研究に備えて柱と構成要
素の統合的な枠組みを形成するためにフェーズ 1
と 2 のデータの三角測量を行った。上記の通り、
フェーズ 1 のデータを使用して柱と詳細な構成要
素からなるロジックモデルを導き出した。これらの
構成要素を行動指向のステートメントに変換した。
次に、フェーズ 2 の政策スコーピングレビューか
ら得られた政策関連のテーマとサブテーマの枠組み
を、フェーズ 1 から得られた柱とアクションの枠
組みと並行して検討し、一致している領域、一致し
ていない領域、ギャップのある領域を特定した。一
連の会議を通じて、プロジェクトチームはフェーズ
2 のデータをフェーズ 1 の枠組みに統合し、データ
セットを三角測量した。この統合された枠組みを
フェーズ 3 の eDelphi 研究の基礎として用いた。

フェーズ 3：グローバル eDelphi
デザイン

2020 年 10 月 か ら 2021 年 1 月 に か け て、
Qualtrics（米国ユタ州プロボ）のソフトウェアを
使用して、2 ラウンドの eDelphi が実施された。
eDelphi は、フェーズ 1 とフェーズ 2 で三角測量
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された知見をより大規模な世界的サンプルに提示す
ることを目的とした。
サンプリングおよび募集

国際的なリーチを最大化することを目的とした便
宜的かつ合目的的な方法を用いて、eDelphi 参加
者を 9 つの多部門にまたがるカテゴリーで個人お
よび組織としてサンプリングした（オンライン集約
補足ファイル )。以下が含まれる多面的なサンプリ
ングフレームを開発した：G-MUSC が保有する既
存の連絡先データベース（プライバシー基準に準
拠）、国連（UN）世界人口予測に基づく人口上位
30 カ国における MSK の健康と障害に関連する臨
床組織および市民社会組織の体系的なデスクトップ
検索（オンライン集約補足ファイル）、および、
ソーシャルメディアプラットフォーム上での公開募
集。 参 加 者 の 募 集 は、 研 究 チ ー ム と は 別 に
G-MUSC 本部事務局（オーストラリア、シド
ニー）が行った。
データ収集

第 1 ラウンドの eDelphi 調査は、人口統計学的
変数、フェーズ 1 および 2 で得られた MSK の健康
に関する世界戦略の必須要素を反映する項目（重要
度の数値的評価スケール（1-9）および ‘ わからな
い ’ 選択肢）、自由記述コメント項目、回答者の居
住国または出生国における MSK の国家政策が特定
できる自由記述項目、および構成要素の枠組み草案
に対する支持の総合評価（リッカート尺度 1（強く
反対）から 5（強く支持））で構成された。ラウン
ド 2 では、回答者はラウンド 2 で保持するための
閾値を満たさなかった構成要素について再評価し、
どの構成要素が ‘ 必須 ’ であるかを特定し（3 段階
名目回答尺度：必須、望ましい、不明）、枠組み全
体の価値と信頼性について評価した（リッカート尺
度 1（強く反対）から 5（強く支持））。各調査項目
は簡潔なフォーマットで記述され、各ラウンドは詳
細なガイドブックでサポートされて説明文が提供さ
れた。（オンライン集約補足ファイル）には、調査
ツールとラウンド 2 のガイドブックが含まれてい
る。このガイドブックには、各構成要素の調査範囲
についての詳細な情報が含まれる。

データ解析
人口統計学的データは記述的に分析した。定量的

回答は RAND-UCLA 法を用いて分析した 45)。ラ
ウンド 1 の全項目において、パネルの中央値を 1
～ 3：‘ 重要ではない ’、4 ～ 6：‘ どちらでもない ’、
または 7 ～ 9：‘ 重要 ’ に分類した。パネル全体の
中央値が 7 以上で、7 ～ 9 の帯域内でパネリスト
の合意レベルが 70% 以上の項目を ‘ 重要 ’ と定義
しラウンド 2 に残した。パネルの中央値が 4 ～ 6
の項目、またはその他の中央値の帯域内でコンセン
サスが 70% 未満の項目については、‘ どちらでも
ない ’ と定義され、ラウンド 2 で再評価を行う対象
としてフラグが立てられた。パネルが示した中央値
が 1 ～ 3 で、1 ～ 3 の帯域内でのパネリストの合
意レベルが 70% 以上である項目については、‘ 重
要でない ’ と定義され、枠組みから除外された。自
由記述コメントについては、総括的内容分析法を用
いて分析した。自由記述コメントの内容を説明する
ためにコードが帰納的に導き出され、確立された方
法 46), 47) に従って、コードの相対的な顕著性を示す
ためにカウントされた。ラウンド 2 では、再検討
が必要な項目について同じ方法で分析した。頻度を
用いて必須項目の選択と枠組みの総合評価を分析し
た。確立されている閾値に従って 40), 48)、80% 以上
のパネルが必須と評価した項目については ‘ 必須 ’
とみなした。

結果

定性的研究（フェーズ 1）
フェーズ 1 には、20 カ国（40% が LMICs）か

ら平均（SD）30.4（11.2）年の医療経験がある
31 名の KI（45% が女性）が参加した。あわせて
KI は、世界および地域の組織を含む 25 のトップ
組織を代表していた（オンライン集約補足ファイ
ル）。KI のうち 4 名（13%）は国際組織や世界組
織の患者代表であり、7 名（23%）は MSK の健康
状 態 / 持 続 痛 を ５ 年 以 上 経 験 し て お り、22 名

（71%）は免許保持の臨床家であった。
定性データから、MSK の健康のための世界戦略
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のロジックモデル（図 1）が定義され、詳細な構成
要素 / アクションに支持された 8 つの柱 / 優先分
野の枠組みとして編成された。柱と構成要素 / アク
ションは、前述の 5 つの指導原則と 7 つの加速要
因によってサポートされている 38)。各構成要素は
データに基づいており、各構成要素に関する詳細な
解説と裏付けとなる引用は、（オンライン集約補足
ファイル ) に概要を示している。

政策スコーピングレビュー（フェーズ 2）
165 件の政策文書が特定され、採用基準を満たさ

なかったものを 除 外 と 重 複 除 去した 後、41 件
（24.8%）が残り 49)–89)、以下の国および地域を含む
22 カ 国（20 カ 国（90.9%） 高 所 得 国、2 カ 国

（9.1%）上位中所得国）であった：オーストラリア 50)–

52)、ベルギー 53)、カナダ 49), 66), 85)、チリ 63)、コロンビ
ア 71)、デンマーク 72)、フィンランド 62)、フランス 69), 

70)、ハンガリー 64)、イタリア 58)、アイルランド 81)、
ニュージーランド 73), 74), 76)、ノルウェー 59), 77)、ポル
トガル 57)、大韓民国 68)、スペイン 55)、スイス 83), 

84)、トルコ 79)、英国（イングランド）56), 80), 86)、英
国（スコットランド）82), 87)、英国（ウェールズ）
89)、ならびに米国 65), 67), 75), 78), 88)、及び 2 つの多国
籍地域（欧州連合 60), 61)、国際機関 54)）（オンライ
ン集約補足ファイル）。LMICs から適格性を満たし
た文書は特定できなかったが、検索により LMICs
の MSK 関連文書がいくつか特定された（オンライ
ン集約補足ファイル）。除外された 124 件の文書の
う ち、 大 部 分 は 臨 床 ガ イ ド ラ イ ン（n=56; 
45.2%）、疾病負担に関する政府報告書（n=14; 
11.3%）、 政 府 以 外 に よ る 行 動 要 請（n=13; 
10.5%）、 そ の 他 の 政 策 以 外 の 文 献（n=14; 
11.3%）に分類された。

現行の保健制度、MSK 関連サービス、疾病負担
についての広範なレビューを行い、目標、役割、責
任 に つ い て 記 述 し た 単 独 の 表（stand-alone 
tables）に至るまで、多種多様な文書、目的、書式
が特定された。収録された文書のうち広義の MSK
の健康に主眼を置いたものは 9 件あり 54), 56), 61), 76), 

79), 80), 84), 86), 87)、そのうち MSK の健康に関する国家
システム全体の政策として特別に設計されたものは
3 件だけであった 56), 79), 84)。残りの 32 件の文書の
うち、12 件は主に痛みに焦点を当てており 50), 53), 

55), 57), 62), 65)–67), 69), 82), 85), 89)、6 件は主に労働衛生 59), 

60), 70), 71), 75), 88)、3 件は主に変形性関節症 49), 52), 78)、
3 件は主に腰痛 72)–74)、1 件は主にリウマチ性炎症
性疾患 81)、1 件は主に骨粗鬆症と脆弱性骨折にそ
れぞれ焦点を当てていた 52)。さらに 6 件の文書は、
より広範な保健政策（NCDs や国家保健計画など）
を主な焦点とし、MSK 全般の健康について重要な
要素を含んでいた 58), 63), 64), 68), 77), 83)。

47 項目のサブテーマに支えられた 8 項目の政策
テーマを帰納的に特定した（オンライン集約補足
ファイル）。これらの帰納的に導き出された政策
テーマ / サブテーマと、フェーズ 1 で実証的に導
き出されたロジックモデルの柱との間には密接な整
合性が見られ、ロジックモデルの妥当性が同時検証
された。‘ データおよび情報システム ’ のテーマは、
政策レビューにおいて明確なテーマであった。政策
文書全体を通して最も幅広く取り上げられたテーマ
は ‘ サービス提供 ’（9 項目のサブテーマ）であり、
次いで ‘ 労働力 ’（8 項目のサブテーマ）、‘ 医薬品
と技術 ’ および ‘ 財政（資金調達）’（それぞれ 6 項
目のサブテーマ）であった。その他のテーマはそれ
ほど幅広くは記述されておらず、‘ データおよび情
報システム ’（5 項目のサブテーマ）、‘ リーダーシッ
プおよびガバナンス ’（5 項目のサブテーマ）、‘ 市
民、消費者、コミュニティ ’（4 項目のサブテーマ）、
‘ 研究およびイノベーション ’（4 項目のサブテーマ）
が含まれていた。

eDelphi（フェーズ 3）
図 2 に eDelphi の募集の流れをまとめており、

ラウンド 1 では 674 件、ラウンド 2 では 439 件
（65%）の有効回答が記録された。表 1 に Delphi
パネルの人口統計学的特性についてまとめた。ほと
んどの回答者は免許保持の臨床家であり、約半数は
学術的な役割を兼務していた。eDelphi の全ラウ
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図 1　筋骨格系（MSK）の健康に関する世界的戦略のためのデータに基づくロジックモデル。Briggs et al. 38 から再
デザイン。本論文では 8 本の柱に焦点を当てている。専門用語は保健制度を学習するために Menear et al93) による
用語と一致する。‘MSK の健康 ’ とは確立した MSK 疾患、MSK の疼痛および MSK の傷害や外傷を指す。
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ン ド を 通 じ て、 パ ネ リ ス ト の 約 20%（15% ～
26%）が、MSK 疾患を抱えて生活していること、
臨床機関または専門職団体の役員であること、保健
政策またはサービス設計に携わっていること、また
は思想的リーダーであることを明らかにしている。
ラウンド 1 には 72 か国（46% が LMICs）、ラウ
ンド 2 には 66 か国（44% が LMICs）が参加し、
国連の全地域を代表しており、ほとんどのパネリス
トは、ヨーロッパおよび中央アジア（ラウンド 1
とラウンド 2 で 36%–39%）と北米（ラウンド 1
とラウンド 2 で 27%–24%）に居住する（図 3）。
ラウンド 1 で組織レベルの回答をした 109 名のパ
ネリストは、116 の異なる組織を代表していた

（オンライン集約補足ファイル）。

ラウンド 1 で提示された 59 項目（98%）の枠組
みに関する構成要素 / アクションが保持の閾値を満
たし、高所得国と低中所得国（LMICs）の参加者
間で差は見られなかった。ラウンド 1 では 136 名
のパネリストから自由記述によるコメントが寄せら
れ、枠組み草案を修正するためにテーマ別に分析し
た（データは示していない）。ラウンド 2 で再採点
された 1 項目（1.1d）は、採用基準（中央値：7、
パネル回答の 62.9% が 7 ～ 9 の範囲）を満たさな
かったため、最終的な枠組みから削除された。その
結果、8 つの柱にまたがる 59 の構成要素となった

（表 2）。集まったパネルにより 10 項目（17%）が
保健制度に不可欠なものであるとされ、15 項目

（25%）は LMICs 出身のパネリストにより不可欠

図 2　フェーズ 3 のサンプリングとデータ処理のフローチャート。* 各個人は複数の組織を代表する可能性がある。
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なものとされた（表 2）。59 の構成要素を通して、
‘ どちらでもない ’ の評価は 0% から 20% の範囲
で、この ‘ どちらでもない ’ の評価が最も多かった
のは柱 3 の財政（資金調達）であった。

 ラウンド 1 の結論を出す段階で、96.8% のパネ
リストが枠組みの原案を支持または強く支持した。
ラウンド 2 では、保健制度を強化するのにこの枠
組みが価値があり信頼できるものであることに
97.6% が同意し 94.8% が強く同意した。高所得国
と低中所得国（LMICs）、個人と組織、あるいは臨
床家と臨床家以外で感度分析を行い、評価に違いが
認められなかった。

考察

MSK 疾患、MSK 疼痛、MSK 傷害や外傷に関連
する重大な世界的な障害負担を考慮し、MSK の健
康に関する国際的な ‘ 行動要請 ’ が数多く継続的に
行われてきた。行動の呼びかけは通常、‘ 何を ’ 行
動すべきかに焦点を当てるが、‘ どのように ’ 行動
すべきかについては必ずしも焦点があてられず、
データに基づいていないことや、実体験を持つ人々

を含む代表的なグローバルコミュニティとの共同設
計が十分ではない場合がよくある 3)。本研究ではこ
の重要なギャップに取り組むものである。我々はス
コーピングレビューを行い、MSK の健康に取り組
む国家の制度レベルの戦略的政策はほとんど存在し
ないことが判明し、とりわけ政策策定における世界
レベルのガイダンスの必要性が強調された。本論文
で初めてデータに基づき、実体験を持つ人々を含む
代表的なグローバルコミュニティと共同設計してラ
イフコースの視点（子供や若者を含む）を採用し、
国家 MSK 保健政策とサービス提供のための戦略的
枠組みを提示する。MSK 健康障害の人口レベルで
の予防と管理を改善するための世界的な戦略的対応
に必要な現代の構成要素を経験的に導き出した。定
性的フェーズで定義された具体的な構成要素 / アク
ションを含む 8 項目の優先分野（柱）は政策ス
コーピングの結果と驚くほど類似しており、ロジッ
クモデルに構成的妥当性があることを示唆してい
る。eDelphi 調査ではこれらの知見の妥当性がさ
らに検証され、経済状況に関係なくこの枠組みが国
際的かつ多部門から強く支持されていることを示す
証拠となった。

表 1   ラウンド 1 および 2 における eDelphi パネルの人口統計学的特性。データについて、連続データは平均値（95％ CI）、
カテゴリーデータは頻度数（%）で示した。

特性 パネルラウンド 1（n=674） パネルラウンド 2（n=439; 65.1%）

年齢 48.3（47.3 ～ 49.3） 49.7（48.5 ～ 50.8）

性別 男性：351（52.1）；
女性：316（46.9）；
その他 7 (1.0)

男性：231（52.6）；
女性：206（46.9）；
その他 2 (0.5)

回答の種類

　個人 565 (83.8) 354 (80.6)

　組織 109 (16.2) 85 (19.4)

回答者 * のカテゴリー

　MSK 健康状態の体験者 149 (22.1) 94 (21.4)

　登録臨床家／ヘルスワーカー 517 (76.7) 332 (75.6)

　臨床／専門職組織の役 149 (22.1) 115 (26.2)

　保健政策、サービス設計／実施担当官 103 (15.3) 74 (16.9)

　アドボカシー（擁護）の役割                                                                         126 (18.7) 87 (19.8)
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表 1   続き

特性 パネルラウンド 1（n=674） パネルラウンド 2（n=439; 65.1%）

　オピニオン • リーダー ♱ 128 (19.0) 91 (20.7)

　学術職または職業訓練職 290 (43.0) 199 (45.3)

　WHO 役員 3 (0.4) 3 (0.7)

　保健省担当官 8 (1.2) 6 (1.4)

総医療経験年数 21.1（20.2 ～ 22.0） 22.2（21.1 ～ 23.3）

MSK の健康状態に関する生活経験の合計年数‡                           18.7（16.4 ～ 21.0） 20.9（17.9 ～ 23.9）

経済地域（世界銀行分類 2020§）

　高所得：国別 ;  参加者別  39 (54.2); 494 (73.3) 37 (56.1); 329 (74.9)

　低 • 中所得：国別 ; 参加者別 33 (45.8); 180 (26.7) 29 (43.9); 110 (25.1)

世界の地理的地域：参加者数 n（%）

　東アジア • 大洋州  114 (16.9) 80 (18.2)

　ヨーロッパ • 中央アジア 241 (35.8) 172 (39.2)

　南米 • カリブ海  54 (8.0) 25 (5.7)

　中東 • 北アフリカ   11 (1.6) 5 (1.1)

　北米 179 (26.6) 106 (24.1)

　サブサハラ・アフリカ 33 (4.9) 22 (5.0)

　南アジア 42 (6.2) 29 (6.6)

最終学歴

　中等／高等学校 5 (0.7) 5 (1.1)

　ディプロマ／認定証／見習い資格 16 (2.4) 6 (1.4)

　大学学士号 83 (12.3) 56 (12.8)

　大学上級学位（修士） 200 (29.7) 129 (29.4)

　大学上級学位（博士号） 229 (34.0) 164 (37.4)

　大学高等学位（その他） 141 (20.9) 79 (18.0)

臨床分野 517 (76.7) 332 (75.6)

　補完医療従事者 1 (0.2) 0 (0)

　麻酔科医 17 (3.3) 10 (3.0)

　カイロプラクター 68 (13.2) 52 (15.7)

　管理栄養士／栄養士 1 (0.2) 1 (0.3)

　救急医 1 (0.2) 1 (0.3)

　内分泌学者 2 (0.4) 2 (0.6)

　運動生理学者／運動科学者 2 (0.4) 2 (0.6)

　総合診療医 1 (0.2) 1 (0.3)

　老人病学者／老人医専門医 1 (0.2) 1 (0.3)
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ロジックモデルの 8 本の柱とその構成要素は、
制度全体（マクロ）レベルとサービス（メゾ）レベ
ルでの保健制度強化の範囲を反映したもので、健康
的な高齢化、リハビリテーション、疼痛ケアにおけ
る制度変革の取り組みと合致している 13), 40), 90), 91)。
我々が導き出したアクションのための 8 つの柱と
その構成要素は、WHO 保健制度構築ブロックモ
デル 92) や価値を創造する学習型保健制度という現
代的な枠組みを含む既存のモデル 93) と密接に整合
していた。政策レビューから得られた知見ととも
に、このことは、我々が提案するロジックモデルの
構成的妥当性に対する信頼を与えるものであり、政

策立案者やその他のステークホルダー / 利害関係者
による解釈と採用を促進するものである。

定性データの強さからも明らかないように最も顕
著な柱は、‘ 参加・エンパワーメント（権限付与）・
教育 ’（柱 1）、‘ リーダーシップ・ガバナンス・説
明責任の共有 ’（柱 2）、‘ サービスの提供 ’（柱 4）、
‘ 研究とイノベーション ’（柱 8）であった。これら
の分野にまたがる横断的なテーマは、ロジックモデ
ルの 5 つの指導原則で明示されているように、ラ
イフコース・アプローチ（子供を含む）の重要性、
身体機能と生活の質（QOL）の向上を目標にする
こと、健康格差の是正であった。重要なことは、こ

表 1   続き

特性 パネルラウンド 1（n=674） パネルラウンド 2（n=439; 65.1%）

　感染症専門医 2 (0.4) 1 (0.3)

　キネシオロジスト 1 (0.2) 0 (0)

　神経科医 3 (0.6) 3 (0.9)

　看護師／ナース • プラクティショナー 6 (1.2) 3 (0.9)

　作業療法士 23 (4.4) 15 (4.5)

　整形外科医 41 (7.9) 23 (6.9)

　オステオパス 3 (0.6) 3 (0.9)

　その他の手技療法士 4 (0.8) 2 (0.6)

　小児科医 5 (1.0) 4 (1.2)

　医師助手 1 (0.2) 1 (0.3)

　理学療法士 222 (42.9) 127 (38.3)

　足病医 3 (0.6) 2 (0.6)

　プライマリ • ケア医／家庭医 4 (0.8) 1 (0.3)

　心理学者／臨床心理士 2 (0.4) 2 (0.6)

　公衆衛生医 2 (0.4) 1 (0.3)

　リハビリテーション科医 42 (8.1) 29 (8.7)

　リウマチ専門医（小児リウマチ専門医を含む） 60 (11.6) 45 (13.6)

*  カテゴリーは相互に排他的ではないため合計の比率は 100％を超える。
†  過去 5 年間に、MSK  の健康、MSK  疼痛、傷害、非伝染性疾患、高齢化、障害、リハビ リテーションに関する世界的な保
健制度や保健サービス改革に関連する査読付き論文または保健政策を少なくとも 2 本発表していること。
‡  5 年以上 MSK の健康問題を体験しているパネリストのみが回答。
§World Bank Classifications: https://datahelpdesk.worldbank.org/knowledgebase/articles/906519- world-bank-country-and-
lending- groups.
MSK：筋骨格系、WHO：世界保健機関。
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れらのデータに基づく指導原則は、WHO リハビ
リテーション 2030 アジェンダ 94)、WHO 統合型
人 々 中 心 の 保 健 サ ー ビ ス に 関 す る 枠 組 み 32)、
WHO 世界保健人材戦略：労働力 203095)、WHO
健康高齢化モデル 96)、国連健康な高齢化の 10 年
2020-203091) など、他の世界的な取り組みとも一
致していることである。これらの既存の枠組みと原
則を調和させることが採択と実施活動の促進にとっ
て重要である。

部門横断的なパートナーシップ（柱 1）、MSK の
健康についての優先順位と機能を考慮した健康指標

の拡大に関する世界的および国家的リーダーシップ
（柱 2）、早期診断・トリアージおよび価値の高いケ
アの優先順位付け（柱 4）は、eDelphi パネルが必
須要素と判断したものである。財政（資金調達）モ
デル（柱 3）ならびに必須医薬品および技術へのア
クセス（柱 5）については、より詳細なデータは少
なかったものの、パネリストはこれらの柱の中に必
須の要素を特定した。

集団の健康サーベイランス（監視能力）の構築
（柱 7）は重要であると考えられたが、必須要素の
基準を満たしていなかった（パネルが出したスコア

図 3　Microsoft Excel（Microsoft Corporation, Redmond, Washington, USA）によるフェーズ 3 参加者の世界的な地
理的ヒートマップ。南極大陸は画像から除外されている。(A) はフェーズ 3 の代表国の分布を示す（n-72）。一貫した
青のシェーディングは代表国を反映している。(B) は国別参加者の分布を示し、国別参加者数の１～ 138 名を濃淡で表
し、シェーディングが濃いほどその国の参加者数が多いことを示す。
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は 77% で閾値の 80% ではなかった）。この結果
は、集団健康調査において MSK 疾患が限定的にし
か含まれていなかったという最近の調査結果と一致
している 97)。これは、集団健康監視などの制度レ
ベルの行動よりもコミュニティへの関与とサービス
提供の要素を重視する臨床家パネリストの参加が多
かった可能性があると推測される。LMICs のパネ
リストは、高所得国のパネリストと比較して、より
多くの要素を ‘ 必須 ’ とした。具体的には、WHO
のリーダーシップ、必須ケアパッケージの確立、
MSK の健康を NCDs の一次および二次予防の取り
組みに含めること、低コストの技術や介入へのアク
セス、LMICs のパネリストによりプライマリケア

（一次医療）従事者の能力構築と医療従事者の教育
が不可欠であると考えられており、こうした環境に
おける主要な優先事項を反映していると考えられ
る。このような状況特有の優先事項の違いは、地域
の状況に対して適応できる世界レベルのガイダンス
を提供することの重要性を強調している。そしてこ
れは KI が強く主張している点であり、「ある国の

戦略をそのまま他国で実施することはできない」
（ID4、フランス）という意見もあり、ロジックモ
デルの指針でもある。強く支持されていたとはい
え、‘ 研究とイノベーション ’ の柱の中に ‘ 必須 ’ と
された構成要素はなく、現時点ではパネルが他の分
野の保健制度強化を優先したことを示唆している。
同様に、建築環境に関連する項目 1.1d に対するパ
ネルの重要度評価は、採用可能な閾値に達しなかっ
た。これは、フェーズ 1 での KI の認識や最近のエ
ビデンス 98)、および MSK 疾患を抱える人や高齢者
の身体機能の能力を最適化するために建築環境の重
要性を位置付ける WHO の作業プログラム（例：
高齢者にやさしい都市とコミュニティのための
WHO グローバルネットワーク）があるにもかか
わらず、パネルは直接的な保健制度強化の取り組み
をより重視したことを示唆している。以下のボック
スでは、MSK 障害の予防と管理のための保健制度
を強化するために世界レベルで必要なアクションを
ハイライトしたものである。

表 2　eDelphi のラウンド 1 および 2 の質的結果の概要。構成要素の説明は、ラウンド 1 のフリーテキストデータ分析後の修
正とフェーズ 2 の政策スコーピングレビューによる追加を反映している。太字のスコアは 80% 以上のパネルが必須とした構成
要素である。 

構成要素（コンポーネント） 

プールされたパネル 高所得国パネル 低中所得国パネル 

ラウンド 1 ラウンド 2 ラウンド 1 ラウンド 2 ラウンド 1 ラウンド 2

NRS 1~9
の中央値
(IQR)

中央値
帯域 7~9
n (%) N

優先 
順位 
N(%) N

NRS 1~9
の中央値
(IQR)

中央値
帯域 7~9
n (%) N

優先 
順位 
N(%) N

NRS 1~9
の中央値
(IQR)

中央値
帯域 7~9
n (%) N

優先 
順位 
N(%) N

柱１：MSK の健康に向けて行動するために市民、地域社会（コミュニティー）、組織、政府の関与を促進し、権利を与えて教育する。 

1.1a：MSK 健康の予防と管理の改
善には、市民、患者、市民社会組
織の関与とパートナーシップが必
要である。 

9 (1) 610
(90.6)

674 391391
(90.1)*(90.1)*

434 9 (1) 444 
(89.9)

494 293293
(90.4)*(90.4)*

324 9 (1) 166 
(92.2)

180 9898
(89.1)*(89.1)*

110

1.1b：MSK 健康の予防と管理の改
善には、産業界、職場、雇用主の
関与とパートナーシップが必要で
ある。 

8 (2) 582 
(86.4)

674 351351
(80.9)*(80.9)*

434 8 (2) 427 
(86.4)

494 264264
(81.5)*(81.5)*

324 8 (2) 155 
(86.1)

180 87 
(79.1)

110

1.1c：MSK 健康の予防と管理の改
善には、第三者支払人 / 保険業者
の関与とパートナーシップが必要
である。 

7 (2) 522 
(77.4)

674 281
(64.7)

434 8 (2) 393 
(79.6)

494 212 
(65.4)

324 8 (3) 129 
(71.7)

180 69 
(62.7)

110

1.1d：MSK 健康の予防と管理の改
善には、建築環境セクターの関与
とパートナーシップが必要である。 

8 (2) 421 
(62.5)

674 n/r n/r 7 (2) 295 
(59.7)

494 n/r n/r 8 (3) 126 
(70.0)

180 n/r n/r

1.1e：MSK 健康の予防と管理の改
善には、学校や教育施設の関与と
パートナーシップが必要である。 

9 (1) 545 
(80.9)

674 308
(71.0)

434 8 (2) 394 
(79.8) 

494 222
(68.5)

324 8 (2) 151 
(83.9)

180 86 
(78.2)

110

1.1f：MSK 健康の予防と管理の改
善には、政府や地方自治体の関与
とパートナーシップが必要である。 

9 (1) 592 
(87.8)

674 363363
(83.6)*(83.6)*

434 9 (1) 432 
(87.4)

494 274274
(84.6)* (84.6)* 

324 9 (1) 160 
(88.9)

180 89 89 
(80.9)*(80.9)*

110
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構成要素（コンポーネント） 

プールされたパネル 高所得国パネル 低中所得国パネル 

ラウンド 1 ラウンド 2 ラウンド 1 ラウンド 2 ラウンド 1 ラウンド 2

NRS 1~9
の中央値
(IQR)

中央値
帯域 7~9
n (%) N

優先 
順位 
N(%) N

NRS 1~9
の中央値
(IQR)

中央値
帯域 7~9
n (%) N

優先 
順位 
N(%) N

NRS 1~9
の中央値
(IQR)

中央値
帯域 7~9
n (%) N

優先 
順位 
N(%) N

1.2：MSK 健康の予防と管理の改
善には、以下の部門での教育が必
要である：学校、高等教育施設、
職場、医療従事者、地域社会。 

9 (1) 643 
(96.4)

667 398398
(91.7)*(91.7)*

434 9 (1) 471 
(96.1)

490 293293
(90.4)*(90.4)*

324 9 (1) 172 
(97.2)

177 105105
(95.5)*(95.5)*

110

1.3：MSK 健康の予防と管理の改
善には、現地の状況に即した、世
界的に重要な教育メッセージが必
要である。 

9 (1) 624 
(93.6)

667 310 
(71.4)

434 9 (1) 458 
(93.5)

490 228 
(70.4)

324 9 (1) 166 
(93.8)

177 82 
(74.5)

110

1.4：体験談を共有し、メッセージ
を共同設計するために体験者に権
限を与えること、マスメディアや
ソーシャルメディア、ピアサポー
ト・モデル、市民社会や専門職組
織の関与など、公教育を推進する
メカニズムを活用する。 

8 (1) 606 
(91.7)

661 279 
(64.3)

434 8 (2) 446 
(91.8)

486 213 
(65.7)

324 9 (1) 160 
(91.4)

175 66 
(60.0)

110

柱 2：リーダーシップ、ガバナンス、説明責任の共有

2.1：非感染性疾患 (NCDs）をよ
り広範に改正する努力をして MSK
の健康は明確に含まれるべきであ
る。

9 (1) 587 
(90.9)

646 297 
(68.9)

431 9 (1) 435 
(92.2)

472 212 
(66.0)

321 8 (1.25) 152 
(87.4)

174 85 
(77.3)

110

2.2：ユニバーサル・ヘルス・カバ
レッジの必須医療パッケージや保
険制度は、MSK の健康障害の予防
と管理を含むべきである。

9 (1) 589 
(90.3)

652 314 
(72.9)

431 9 (1) 430 
(89.6)

480 232 
(72.3)

321 9 (1) 159 
(92.4)

172 82 
(74.5)

110

2.3：MSK の健康のための戦略的
な世界的対応は、既存の世界的・
国家的な保健制度強化の取り組み
と明確に連携し、その実行を支援
すべきである。

9 (1) 609 
(94.1)

647 289 
(67.1)

431 9 (1) 449 
(94.1)

477 212 
(66.0)

321 9 (1) 160 
(94.1)

170 77 
(70.0)

110

2.4：WHO が MSK の健康に優先
順位をつけて世界的なリーダー
シップを発揮することは、MSK の
健康障害の負担に対するるグロー
バルな対応を推進するために必須
である。

8 (2) 559 
(88.0)

635 320 
(74.2)

431 8 (2) 411 
(88.0) 

467 232 
(72.3)

321 9 (1.75) 148 
(88.1) 

168 88 88 
(80.0)*(80.0)*

110

2.5：各国政府が MSK の健康障害
を優先するためには、国レベルの
リーダーシップが必要である。

9 (1) 610 
(95.9)

636 366 366 
(84.9)*(84.9)*

431 9 (1) 450 
(95.7)

470 275 275 
(85.7)*(85.7)*

321 9 (1) 160 
(96.4) 

166 91 91 
(82.7)*(82.7)*

110

2.6：専門家や市民社会、そして市
民が、MSK の健康だけにとどまら
ないリーダーシップを発揮する必
要がある。

8 (2) 531 
(83.2) 

638 256 
(59.4)

431 8 (2) 393 
(83.3)

472 186 
(57.9)

321 8 (2) 138 
(83.1)

166 70 
(63.6)

110

2.7：MSK の健康の政策と資金調
達に優先順位をつけるには、世界
的および国家的な多部門、省庁間
のリーダーシップが必要である。

8 (2) 550 
(88.9) 

619 264 
(61.3)

431 8 (2) 408 
(89.9)

454 198 
(61.7) 

321 8 (2) 142 
(86.1)

165 66 
(60.0)

110

2.8：世界的および国家的な健康と
パフォーマンスの指標は、死亡率
の削減だけでなく、身体機能と社
会参加も考慮しなければならない。

9 (1) 610 
(96.2)

634 368 368 
(85.4)*(85.4)*

431 9 (1) 452 
(96.6)

468 274 274 
(85.4)*(85.4)*

321 9 (1) 158 
(95.2) 

166 94 94 
(85.5)*(85.5)*

110

2.9：MSK の健康には、価値のあ
る受け入れ可能で国際的に比較可
能な分類システムが必要である。

8 (2) 557 
(89.4)

623 268 
(62.2) 

431 8 (2) 401 
(87.6) 

458 193 
(60.1) 

321 9 (1) 156 
(94.5)

165 75 
(68.2)

110

2.10：MSK の 健 康 を 含 む NCDs 
の保健制度強化のための改革努力
を持続するためには、法律と規制
が必要である。

8 (2) 535 
(87.2)

614 274 
(63.6)

431 8 (2) 383 
(85.3)

449 199 
(62.0)

321 8 (1) 152 
(92.1)

165 75 
(68.2)

110

柱 3：資金調達

3.1：既存の医療財政モデルは、
MSK の健康増進と医療提供を統合
する必要がある。

8 (1) 574 
(92.7)

619 344344
(80.2)*(80.2)*

429 9 (1) 420 
(92.1)

456 253 
(79.1)

320 8 (1) 154 
(94.5)

163 91 91 
(83.5)*(83.5)*

109

3.2：MSK の健康のための資金調
達モデルは、官民パートナーシッ
プ、市民社会とのパートナーシッ
プ、国際援助、タグ付きドナー
シップ、歳入調達戦略などに柔軟
に対応すべきである。

8 (2) 480 
(76.7)

626 214 
(49.9) 

429 8 (1) 343 
(74.4)

461 146 
(45.6)

320 8 (2) 137 
(83.0)

165 68 
(62.4)

109

表２　続き
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原　著

構成要素（コンポーネント） 

プールされたパネル 高所得国パネル 低中所得国パネル 

ラウンド 1 ラウンド 2 ラウンド 1 ラウンド 2 ラウンド 1 ラウンド 2

NRS 1~9
の中央値
(IQR)

中央値
帯域 7~9
n (%) N

優先 
順位 
N(%) N

NRS 1~9
の中央値
(IQR)

中央値
帯域 7~9
n (%) N

優先 
順位 
N(%) N

NRS 1~9
の中央値
(IQR)

中央値
帯域 7~9
n (%) N

優先 
順位 
N(%) N

3.3： 低 リ ソ ー ス 環 境 に お け る
MSK ケアのための多国籍による海
外援助を支援する。

8 (2) 474 
(75.7) 

626 215 
(50.1)

429 8 (2) 334 
(72.4)

461 143 
(44.7)

320 9 (1) 140 
(84.8)

165 72 
(66.1) 

109

3.4：MSK の健康と傷害ケアのた
めの配分された資金、必須医薬品
の資金、ドナーの資金を隔離する
必要がある。

8 (2) 465 
(74.6) 

623 178 
(41.5)

429 8 (2) 323 
(70.5)

458 117 
(36.6)

320 8 (2) 142 
(86.1)

165 61 
(56.0) 

109

3.5：MSK 医療への資金提供は、
予防、診断、管理のための、明確
に定義された、価値の高い（効果
的、安全、手頃な価格）ケアパッ
ケージを対象とすべきであり、特
に地域に根ざした介入を対象とす
る。

8 (1) 554 
(89.8) 

617 340 
(79.3)

429 9 (1) 408 
(89.5)

456 262262
(81.9)*(81.9)*

320 8 (2) 146 
(90.7)

161 78 
(71.6)

109

3.6：資金調達モデルは、予防と
MSK の健康状態に対する統合され
た学際的ケアを奨励すべきである。

9 (1) 554 
(89.8) 

617 318 
(74.1)

429 9 (1) 414 
(90.8)

456 243
(75.9)

320 8 (2) 140 
(87.0)

161 75 
(68.8) 

109

柱 4：サービスの提供

4.1：MSK 疾患のサービスモデル
は、早期診断、トリアージ、地域
ケアパスによる管理をサポートす
る必要がある。

9 (1) 574 
(93.0) 

617 354 354 
(82.7)*(82.7)*

428 9 (1) 421 
(92.3)

456 261261
(81.8)*(81.8)*

319 9 (1) 153 
(95.0)

161 93 93 
(85.3)* (85.3)* 

109

4.2：地域のケアパスウェイは、
MSK の健康障害に対して、手頃な
価格で効果的かつ安全なケアを提
供する必須パッケージを支援する
ものでなければならない。エビデ
ンスが乏しくコストが高い、有害
な可能性のあるケアは採用しない。

9 (1) 564 
(91.7) 

615 335 
(78.3)

428 9 (1) 416 
(91.6)

454 247
(77.4)

319 9 (1) 148 
(91.9) 

161 88 88 
(80.7)* (80.7)* 

109

4.3：MSK 医 療 の サ ー ビ ス は、
NCDs のためのサービスモデルや、
より広範な健康の社会的決定要因
を対象としたサービスと統合され
るべきである。

8 (2) 541 
(88.5) 

611 260 
(60.7)

428 8 (2) 395 
(87.8)

450 188
(58.9)

319 8 (1) 146 
(90.7) 

161 72 
(66.1) 

109

4.4：エビデンスに基づく診断と治
療の実践は、エビデンスが乏しく
コストがかかり潜在的に有害（低
価値）なアプローチよりも、サー
ビスモデルにおいて優先されるべ
きである。

9 (1) 560 
(92.1) 

608 351 351 
(82.0)*(82.0)*

428 9 (1) 411 
(91.9)

447 256256
(80.3)*(80.3)*

319 9 (1) 149 
(92.6)

161 95 95 
(87.2)* (87.2)* 

109

4.5：MSK 疾患のサービスモデル
は、生物心理社会的アプローチを
通じて機能的能力を目標とする、
統合的なパーソン・センタード・
ケアを支援すべきである。

9 (1) 574 
(94.4)

608 334 
(78.0)

428 9 (1) 422 
(94.4)

447 249 
(78.1)

319 9 (1) 152 
(94.4)

161 85 
(78.0)

109

4.6：MSK 医療のサービスモデル
は、地域に根ざした学際的なケア
を推進すべきである。

8 (1) 565 
(93.2)

606 280 
(65.4)

428 9 (1) 416 
(93.3) 

446 204
(63.9)

319 8 (1) 149
(93.1) 

160 76
(69.7)

109

4.7：MSK ケアは、NCD ケアのた
めの既存のコミュニティまたは地
域に根ざしたサービスモデルに統
合されるべきである。

8 (1) 541
(89.9)

602 248 
(57.9)

428 8 (2) 394 
(88.7)

444 182 
(57.1)

319 9 (1) 147
(93.0)

158 66
(60.6)

109

4.8：MSK 医療の地域主導型サー
ビスモデルは、地域社会が共同設
計すべきである。

8 (2) 520 
(86.5)

601 189 
(44.2)

428 8 (2) 379
(85.4) 

444 141 
(44.2)

319 9 (1.5) 141
(89.8)

157 48
(44.0)

109

4.9：サービスモデルは、保健情報
へのアクセスと社会的弱者へのケ
アを優先すべきである。

8 (1) 544 
(90.5)

601 267 
(62.4)

428 8 (2) 399
(89.9)

444 190 
(59.6)

319 9 (1) 145
(92.4)

157 77
(70.6) 

109

4.10：NCDs の一次予防および二
次予防の取り組みに MSK の健康を
含めるべきである。

8 (2) 541
(90.5)

598 330 
(77.1)

428 8 (2) 397
(90.0)

441 242 
(75.9)

319 8 (2) 144
(91.7) 

157 8888
(80.7)*(80.7)*

109

4.11：MSK に特化した一次予防の
取り組みは、臨床的および費用対
効果のエビデンスが存在する場合
に実施されるべきである。

9 (1) 562
(94.0)

598 317 
(74.1)

428 9 (1) 415
(94.1) 

441 235 
(73.7)

319 9 (1) 147
(93.6)

157 82 
(75.2) 

109

表２　続き
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世界的な障害負担を阻止するための保健制度強化：筋骨格系 /運動器の健康改善に向けた世界戦略における優先順位の高い構成要素の実証的開発（和訳）

表２　続き

構成要素（コンポーネント） 

プールされたパネル 高所得国パネル 低中所得国パネル 

ラウンド 1 ラウンド 2 ラウンド 1 ラウンド 2 ラウンド 1 ラウンド 2

NRS 1~9
の中央値
(IQR)

中央値
帯域 7~9
n (%) N

優先 
順位 
N(%) N

NRS 1~9
の中央値
(IQR)

中央値
帯域 7~9
n (%) N

優先 
順位 
N(%) N

NRS 1~9
の中央値
(IQR)

中央値
帯域 7~9
n (%) N

優先 
順位 
N(%) N

4.12：国家的な傷害（スポーツ、
職場、転倒）と外傷予防の戦略と
キャンペーンが必要である。

8 (2) 499
(83.4)

598 237 
(55.4)

428 8 (2) 359
(81.4)

441 164 
(51.4)

319 9 (2) 140
(89.2)

157 73
(67.0) 

109

柱 5：医薬品とテクノロジーへの公平なアクセス

5.1： 各 国 は、 優 先 順 位 の 高 い
MSK 疾患に対して、必要不可欠な
治療を特定し、リソースを提供し、
アクセスできるようにする必要が
ある。

8 (2) 516 
(86.4) 

597 345 345 
(80.8)*(80.8)*

427 8 (2) 371 
(84.3)

440 256256
(80.3)*(80.3)*

319 9 (1) 145 
(92.4)

157 89 89 
(82.4)*(82.4)*

108

5.2：身体機能と社会参加を支援す
る低コストの支援機器、テクノロ
ジー、介入のイノベーションとア
クセスには世界的および国家的な
優先順位と管理が必要である。

8 (2) 493
(82.6) 

597 288 
(67.4)

427 8 (2) 353 
(80.2)

440 201
(63.0)

319 9 (1) 140 
(89,2)

157 87 87 
(80.6)*(80.6)*

108

柱 6：労働力（労働力のキャパシティ、システム、ツールの構築）

6.1：LMICs における MSK 医療の
ための専門医と保健医療従事者の
数を増やす。

8 (2) 470
(78.9) 

596 275
(64.4)

427 8 (2) 337
(76.8) 

439 193
(60.5)

319 8 (2) 133
(84.7) 

157 82 
(75.9)

108

6.2：基本的な MSK の健康と傷害
ケアに貢献するための既存の地域
ベースの労働力の能力を高める。

8 (1) 535
(89.8) 

596 294 
(68.9)

427 8 (2) 389
(88.6)

439 206
(64.6)

319 9 (1) 146 
(93.0)

157 88 88 
(81.5)* (81.5)* 

108

6.3：非医療従事者（看護師、薬
剤師、保健従事者など）が、エビ
デンスに基づくトリアージ、評価、
MSK 疾患や傷害の管理へのアクセ
スを改善する高度な実践／拡大範
囲の役割を採用できるよう、柔軟
なサービスモデルを確立する。

9 (1) 538
(90.4) 

595 289
(67.7)

427 9 (1) 396
(90.4)

438 220
(69.0)

319 9 (1) 142
(90.4)

157 69 
(63.9) 

108

6.4：MSK の健康を医学全分野の
カリキュラムに統合し、LMICs に
おける MSK 専門医研修の場を増や
す。

8 (2) 503
(84.7) 

594 317
(74.2)

427 8 (2) 360
(82.4)

437 233 
(73.0)

319 9 (1) 143
(91.1)

157 84 
(77.8) 

108

6.5：MSK の 健 康 問 題 の 特 定 と
基本的な予防や管理方法につい
て、 医 療・ 看 護・ 保 健 の 各 分 野

（LMICs では非臨床職も含む）を横
断してスキルに基づく能力を構築
する。

9 (1) 561
(94.4) 

594 317 
(74.2)

427 9 (1) 409
(93.6)

437 236 
(74.0)

319 9 (1) 152
(96.8)

157 81 
(75.0) 

108

6.6：医学、看護学、薬学および
保健医療に携わる資格者を対象に、
MSK の健康、持続性疼痛、および
傷害ケアについて人中心の生物心
理社会的モデルに基づいた研修カ
リキュラムを拡充する。

8 (2) 525
(88.4) 

594 286 
(67.0)

427 8 (2) 388
(88.8)

437 213 
(66.8)

319 8 (2) 137
(87.3)

157 73 
(67.6) 

108

6.7：医療従事者や保健計画作成者
を教育し、 MSK の健康やその他の
NCDs に対する積極的な健康行動
に沿った情報やケアを提供する。

8 (1) 544
(91,6)

594 318 
(74.5)

427 8 (1) 398
(91.1)

437 232 
(72.7)

319 9 (1) 146
(93.0)

157 86 86 
(79.6)* (79.6)* 

108

6.8：労働力人口を維持するため
に、LMICs の保健労働者に対する
報酬を増やす。

8 (2) 465
(78.3) 

594 241 
(56.4)

427 8 (2) 326
(74.6)

437 157 
(49.2)

319 9 (1) 139
(88.5)

157 84 
(77.8) 

108

柱 7：サーベイランス / 調査（公衆衛生の監視）

7.1：MSK 疾患の発生率、有病率、
影響をモニターするための国レベ
ルの集団健康サーベイランス（調
査）能力を構築する。

8 (2) 304
(84.8) 

594 282
(66.0) 

427 8 (2) 363
(83.1) 

437 206
(64.6) 

319 8 (2) 141
(89.8) 

157 76
(70.4) 

108

7.2：機能、参加、生活の質、介
護経験に関する指標（メトリクス）
を国の健康監視（サーベイランス）
システムに含める。

8 (2) 531
(89.4) 

594 329
(77.0) 

427 8 (2) 386
(88.3) 

437 244
(76.5) 

319 9 (1) 145
(92.4) 

157 85
(78.7) 

108

7.3：サーベイランスの結果は、年
齢、性、性 別、地域、社会経済的
地位、国際疾病分類、国際生活機
能分類のシステム別に集約される
べきである。

8 (2) 457
(77.1) 

593 245
(57.4) 

427 8 (2) 327
(75.0) 

436 178
(55.8) 

319 8 (2) 130
(82.8) 

157 67
(62.0) 

108
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原　著

構成要素（コンポーネント） 

プールされたパネル 高所得国パネル 低中所得国パネル 

ラウンド 1 ラウンド 2 ラウンド 1 ラウンド 2 ラウンド 1 ラウンド 2

NRS 1~9
の中央値
(IQR)

中央値
帯域 7~9
n (%) N

優先 
順位 
N(%) N

NRS 1~9
の中央値
(IQR)

中央値
帯域 7~9
n (%) N

優先 
順位 
N(%) N

NRS 1~9
の中央値
(IQR)

中央値
帯域 7~9
n (%) N

優先 
順位 
N(%) N

柱 8：研究とイノベーション

8.1：研究優先分野 1：疫学・個体
群の保健研究：ライフコースのリ
スク因子、リスク評価ツール、個
体群保健研究のコア・アウトカム。

8 (2) 513
(86.5) 

593 287
(67.4)

426 8 (2) 368
(84.4) 

436 203 
(63.8) 

318 9 (1) 145
(92.4) 

157 84
(77.8) 

108

8.2：研究優先分野 2：公衆衛生研
究：健康行動を変化させるための公
衆衛生介入、MSK の健康が他の疾
患に及ぼす影響、公衆衛生政策に
情報提供する動的システムモデル。

8 (2) 526
(88.7) 

593 288 
(67.6) 

426 8 (2) 386
(88.5) 

436 210 
(66.0) 

318 9 (2) 140
(89.2) 

157 78
(72.2) 

108

8.3：研究優先分野 3：保健政策と
制度に関する研究：MSK サービス
モデルを様々な状況下で実 施、健
康格差とアクセスの不平等を是正
する戦略、MSK 健康分類システム
の開発、MSK ケアとサーベイラン
ス（調査）を支援するデジタル技
術の有効性と受容性。

8 (2) 519
(87.5) 

593 272 
(63.8) 

426 8 (2) 379
(86.9) 

436 196 
(61.6) 

318 8 (1.25) 140
(89.2) 

157 76
(70.4) 

108

8.4：研究優先分野 4：臨床および
基礎科学研究：持続性疼痛を含む
MSK 疾患に関連するメカニズム、
MSK 疾患の治癒的療法、バイオ
マーカー、アッセイおよび診断へ
の応用、非外科的および非薬理学
的介入に関するエビデンスの拡充。

9 (1) 533
(89.9) 

593 325 
(76.3) 

426 9 (1) 386
(88.5) 

436 240 
(75.5) 

318 9 (1) 147
(93.6) 

157 85
(78.7) 

108

8.5：研究優先分野 5：医療経済
研究：地域社会や政府が負担する
MSK の健康状態や傷害の費用、治
療の費用対効果、広範な NCD ケア
に MSK の健康予防と管理を統合す
ることでの費用対効果、労働者参
加など他部門に対する MSK の健康
への投資のリターン。

9 (1) 549
(92.7) 

592 304 
(71.4) 

426 9 (1) 404
(92.7) 

436 226 
(71.1) 

318 9 (1) 145
(92.9) 

156 78
(72.2) 

108

8.6：調 査 能 力 の 優 先 順 位 1- 国
家 レ ベ ル の MSK 保 健 研 究、 多
国間・学際的研究協力、重要な 
地域研究を行うための低資源の環
境などを支援する。

8 (1)    527
(89.2)

591 292
(68.5)

426 8 (1) 385
(88.3)

436 216
(67.9)

318 9 (1) 142
(91.6)

155 76
(70.4)

108

8.7：調査能力の優先順位 2- 様々
な MSK 健康状態の体験者と臨床家
による研究の共同設計を支援する。

8 (2) 502
(84.9)

591 236
(55.4)

426 8 (2) 368
(84.4)

436 177 
(55.7)

318 8 (2) 134
(86.5)

155 59
(54.6) 

108

8.8：MSK 研 究 に 配 分 さ れ る 研
究費の割合を増やし、官民パート
ナーシップの活用による追加資金
を配分する。

8 (1) 523
(88.6)

590 270 
(63.4)

426 8 (1) 376
(86.4)

435 194 
(61.0)

318 8 (1) 147
(94.8)

155 76
(70.4) 

108

8.9：国家間、研究者と臨床家の間
でイノベーションの共有を支援する。

8 (2) 524
(89.0)

589 290 
(68.1)

426 8 (2) 381
(87.8)

434 205 
(64.5)

318 9 (1) 143
(92.3)

155 85
(78.7) 

108

8.10：デジタル技術の新たな可
能性や「ビッグデータ」および機
械学習の収集と利用を役立てる 
研究を支援する。

8 (2) 500
(84.9)

589 236
(55.4)

426 8 (2) 359
(82.7)

434 168
(52.8)

318 9 (1) 141
(91.0)

155 68
(63.0)

108

* パネルの 80％以上が必須と認めた構成要素。
IQR：四分位範囲、LMIC：低中所得国、MSK：筋骨格系、NCD：非感染性疾患、n/r：評価なし、NRS：数値的評価スケール（Numerical Rating Scale）、WHO：世界保
健機関

表２　続き

MSKの健康のための必須かつ世界的に重要な保健制度強化アクションの概要
　•　�市民・患者・市民社会団体、産業界・職場・雇用主、国の政府および地方政府との関与とパート

ナーシップの推進。
　•　�MSKの予防や管理を向上させるため、学校、高等教育施設、職場、医療専門家、地域社会など、

さまざまな分野で公教育を実施する。
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政策スコーピングレビューでは、多くの国の臨床
ガイドラインや MSK の疾病負担に関する報告書が
確認されたが、制度レベルの政策、戦略、または行
動計画はほとんど確認されなかった。このことは、
疾病負担と臨床管理の明確化には前向きな進展が見
られる一方で、現行の政策において制度レベルの強
化が目的的かつ戦略的に展開されることはほとんど
ないことを示唆している。MSK の健康状態に関す
る制度全体に及ぶ戦略または政策と考えられる文書
は、国家レベルで 3 件 56), 79), 84)、国際レベルで 2
件 54), 60) しか見つからず、LMICs の政策関与は非
常に限定的であった。以前の調査では、OECD 加
盟国における NCDs の管理政策に MSK の健康が
組み込まれていることが確認されたが、その程度は
国によって異なっていた 20)。我々がレビューした
政策文書では、MSK の疾病負担に一貫して焦点が
当てられており、支持するエビデンスは十分に整備
され強力なものであった 2)。ほとんどの文書では、
広範な目標と詳細なサービス提供および労働力強化
の優先事項についても説明されていたが、ガバナン
ス、テクノロジー、情報システムについてはあまり
重点が置かれていなかった。モニタリング、イノ
ベーション（技術革新）、コミュニティー参画の側
面を取り上げている文書はわずかであった。全体的
に見て、一連の文書には幅広い重要な問題、テー
マ、原則が含まれていたが、既存の国家政策のう
ち、ロジックモデルの柱と私たちが帰納的に導き出
した政策テーマのすべてに取り組んでいる者はほと
んどなかった。したがって、世界的な保健政策の開

発は、少数の深い経験からではなく、この幅広い多
くの経験から学ぶことになろう。スコーピングレ
ビューで得られた知見から、LMICs では MSK の
保健政策が不足していることも明らかになった。こ
のことは MSK 保健に対するシステムが、あまり発
達していない状況を反映しているのであろう。これ
は、健康的な高齢化、リハビリテーション、NCD
の予防と管理、および交通外傷に関する政策展開に
指針を提供することで、これらの国々における
MSK に起因する疾病負担にプラスの影響を与える
機会をもたらす。

この研究の強みは、複数のエビデンス情報源を三
角測量することで、MSK の健康を世界的に改善す
るための戦略的対応のための構成要素について、
データ駆動型の枠組みを構築し検証したことにあ
る。幅広いサンプリング枠、組織レベルの代表者の
参加、および MSK 健康障害の実体験を持つ人々の
参加により、枠組みの共同設計において幅広い視点
が考慮された。eDelphi には高所得国からのパネ
リストが相対的に多く参加したが、参加国のほぼ半
数が LMICs であった。これは、LMICs のステー
クホルダー / 利害関係者の視点を含めるという点で
従来よりも大きな前進である。さらに、LMICs の
パネリストが特定したより重要な構成要素を除け
ば、高所得国のパネリストと LMICs のパネリスト
の間で結果に違いは見られなかった。しかしなが
ら、アフリカや中東諸国在住の参加者が限られてい
ることは認識している。提案された枠組みの構成要
素がこれらの環境のステークホルダー / 利害関係者

　•　�各国政府がMSKの健康障害を優先するよう、国レベルのリーダーシップを育成し支援する。
　•　�死亡率の削減だけでなく、身体機能や参加についても考慮するよう、世界的・国家的な健康とパ

フォーマンスの指標を拡大する。
　•　MSKの健康増進と医療提供を既存の医療財政モデルに統合する。
　•　�MSK疾患のサービスモデルが、地域のケアパスウェイを通じて早期診断、トリアージ、管理をサ

ポートする。
　•　�エビデンスに裏付けられておらず、コストがかかり、有害な可能性のあるアプローチよりも、エビ

デンスに基づく診断および治療法を優先してサービスモデルを構築する。
　•　優先的なMSK疾患に対する必須な治療法を特定し、リソースを明示しアクセスを提供する。
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に受け入れられ、実現可能であることを確認するた
めに、これらの環境で対象を絞った研究を実施する
ことが重要であろう。この場合、例えば WHO の
地域事務局の役割は、関係者の参加を促し枠組みの
構成要素のさらなる共同設計と発展を促進すること
で、あらゆる実施計画を立てる上で特に重要となる
可能性がある。本研究は英語のみで実施されたた
め、LMICs の人々の参加が限られていた可能性が
あり、今後の研究は現地の言語でも実施されること
で LMICs の人々の参加が促されると考えられる 99)。
データ収集の方法も、LMICs の人々には受け入れ
られなかったかもしれない。政策のスコーピングレ
ビューの性質上、システマチック・レビューを行う
ことはできなかったが、我々は政策を特定するのに
系統的（システマチック）検索のプロセスを用い
た。しかし、系統的なデスクトップ検索が行われな
かった人口の少ない国の政策、あるいは地方保健政
策に関連する文書、もしくは教育、暴力による傷害
の予防、交通安全、スポーツ、保健制度規制など隣
接する政策分野の内容を見落としている可能性があ
る。

結論

この実証的に導き出された戦略的優先分野と詳細
な構成要素 / アクションの枠組みは、最新の政策ス
コーピングレビューと eDelphi によって妥当性が
検証され、MSK の健康に関する世界的な戦略と行
動計画を策定するための青写真として使用できるで
あろう。各国は、MSK の健康に対する国家の保健
制度強化への対応を開始または推進するための青写
真としてこれを利用することができる。これは、
MSK の健康に対する政策的関心が比較的低いとさ
れている LMICs では特に重要である。
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