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移乗介助動作における教育介入が関節角度・筋活動に及ぼす影響† 
明日  徹*1 井上 正岩*2 原田 規章*2 

  本研究の目的は，移乗介助動作に関する教育介入が，介助者の下肢・体幹の関節角度や筋活動に及ぼす影響

について検討することである．13 名の女性被験者（教育介入を実施する介入群：理学療法学科 8 名，対照群：作

業療法学科 5 名）を対象とした．12 回の授業（講義と実技）で構成される教育介入前後において，身長 170cm
体重 55kg の男子学生を被介助者とし，椅子から椅子への単独での全介助による移乗介助動作を１往復行った．

左右の上腕二頭筋・僧帽筋・脊柱起立筋・大腿直筋の筋活動を表面筋電図にて，股・膝関節ならびに体幹の屈曲

角度を３次元動作解析装置にて評価した．介入群において，膝屈曲角度が介入後有意な増加を示した．股関節・

体幹屈曲角度には有意な変化は認められなかったが，介入群では対照群に比べ股関節屈曲角度は大きく，体幹屈

曲角度は小さかった．これより教育介入によって，指導として強調された squat lifting 法へ近づく姿勢となった

ことが示唆された．しかし，筋活動においては，介入群の右大腿直筋のみ有意な増加を示したが，その他の筋は

有意な変化は見られなかった．今回の結果から，教育介入により被験者の腰部への負担軽減を明確に示すには至

らなかったが，介入群は股・膝関節をより屈曲させて移乗介助動作を行う姿勢を示すようになり，教育効果の可

能性が示唆されたといえる．すなわち，教育介入の意義についてさらに検討を深め，教育方法の質的・量的充実

を図ることが必要と考えられた．  
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1 はじめに 

腰痛は人間が二足歩行を開始した時から宿命的な症状

として存在し 1, 2)，人間の約 80％は人生において腰痛を

経験するといわれている 3, 4)．職域において manual 
materials handling task（重量物取り扱い作業）は，作

業に起因する腰痛に関与していることは周知のことであ

り 5, 6)，医療・介護現場においても患者の介助動作にお

ける腰痛を含めた筋骨格系職業性傷害の発生が指摘され

ている 7-10)．職業性傷害とは「労働に関連した環境要因

に暴露されることにより発生する傷害」と定義されてい

るが 11)，医療従事者においても腰痛や頸肩腕障害などの

筋骨格系職業性傷害が高率に起こることが報告され 8, 

12-17)，労働環境要因との関係が明らかにされてきている

18-21)． 
看護・介護領域においても，患者移乗介助動作が原因

とされる腰痛の報告がある 22, 23)．看護・介護領域におけ

る移乗介助動作中の腰痛予防に関して，補助機器導入や

教育的介入などの介入効果の報告が多数ある．介入効果

が有効であるとする報告として，Yassi ら 16)は，技術的

な集中的訓練を介入した結果，移乗介助動作中の身体的

負荷が軽減し，更に補助機器を用いることで身体的負荷

はより軽減したと報告している．病院で勤務する看護師

に対して，腰痛予防教育を行い，その教育介入効果があ

ることを報告している論文 24-26)もある．また，Smedley
ら 27)は，徒手的な操作よりも機器を使用した介助操作の

方が，腰痛のリスクは軽減すると報告し，機器導入を推

奨している． 
逆に介入効果の有効性に否定的な報告として，

Hartvigsen ら 28)は，集中的な教育介入効果が一回のみ

の指導と比較して有意差がなかったと報告している．ま

た Allen ら 17)は，機器使用の有無にかかわらず適切な方

法で行うことで身体負荷に有意差はないと報告している．

このように教育効果，機器導入効果に関しても統一した

見解は得られていない． 
理学療法士の職域では，患者移乗介助動作を行う際に

機器を用いることは極めて少なく，単独もしくは複数で

の徒手的操作による患者移乗介助動作がほとんどである．

わが国の理学療法士における筋骨格系職業性傷害は，男

性に比べ女性の方が多く，また受傷部位別では腰部が約

70％を占め最も多いと報告されている 29)．その要因とし

て移乗介助動作による腰部への生体力学的な負担が大き

いと理解されている 29)．近年，重量物持ち上げや患者移

乗介助における動作中の腰部への負荷量を 3 次元動作解

析装置ならびに床反力計を用いて，生体力学的に動作効

果を評価した報告 30-33) が見られるが，教育介入効果を

加味して述べている報告 33)は少ない．そこで本研究では，

筋骨格系職業性傷害の中で腰痛発生予防のために，教育

介入が身体（特に腰部）にどのような影響を及ぼすかに

ついて，生体力学的評価を用いて検討することを目的と

した． 
 

2 対象と方法 
1) 対象 
理学療法士・作業療法士養成のＡ専門学校の学生で，

移乗介助動作の経験がない第 1 年次女子学生 13 名（理

学療法学科 8 名，作業療法学科 5 名）を被験者とした．

そのうち理学療法学科の学生には，介入群として移乗介

助動作に関する教育介入を実施し，作業療法学科の学生

には，対照群として教育介入を実施しなかった．理学療
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法学科の学生の平均年齢は 18.5±0.5 歳，身長は 157.0
±7.3cm，体重は 51.0±5.3kg であった．作業療法学科

の学生の平均年齢は18.4±0.5歳，身長は153.1±4.1cm，

体重は 47.0±3.9kg であった．被験者には研究の意図を

説明し，同意を得た．実験の開始にあたっては，山口大

学医学部倫理委員会の了解を得た．  
2) 教育介入方法 
教育介入として計 12 回の授業が実施された．前半 6

回は講義（基本的力学），7 回目以降は介助方法に関する

実技が中心であった．講義では，力学的な観点から介助

する部位，介助する力の方向，効率的に介助できる方法

を重点とした．介助者の身体への負担，主に腰部負担の

軽減に着目した力学的な観点からの講義も同時に行った．

実技は，主に車椅子操作，基本動作（寝返り，起き上が

り，座位，立ち上がり，移乗など）であった．その中で

移乗介助動作に関する内容は 2 回程度であった．移乗介

助動作に関しての指導ポイントとは，介助者の膝を支点，

重心を力点，被介助者の重心を作用点として，“第１種の

てこ；いわゆるバランスのてこ”（支点が力点と作用点の

間にあるもの）34)をイメージさせ，介助者の重心の位置

を下げることで被介助者の重心の位置を上げ，持ち上げ

動作を強調した力学作用を駆使するように指導した点で

あった．すなわち，膝を伸展したまま体幹を屈曲させて

上肢帯や体幹背筋群の力によって介助する stoop lifting
法を用いるのではなく，下肢関節，特に膝関節を屈曲さ

せ体幹を直立位に保持する squat lifting法を用いるよう

に指導した．なお、授業担当者には研究の意図は知らせ

ず，通年どおりの授業が実施された． 
3) 測定方法 

(1) 移乗介助動作方法 
測定は，教育介入（9 月中旬から 12 月下旬までの 12

週間）の前後，すなわち第 1 年次の 8 月と 2 月に実施し

た（1 月は試験期間）．同一検者により被験者の身長，体

重，左右握力，背筋力の測定と，日常の運動習慣につい

ての問診が行われた．測定前には，同一検者の指導の下，

被験者は十分なストレッチを行い，2～3 回の移乗介助動

作の練習を行った．被介助者は身長 170cm，体重 55kg
の健常男性（学生）とし，高さ 40cm，座面直径 30cm，

背もたれなしの丸椅子を用い，丸椅子からもう一方の丸

椅子（両椅子中央間距離は約 70cm）までを全介助にて

移乗させる動作を 1 往復行った．介助方法は，理学療法

士が臨床現場で一般的に用いる単独での Hug 法（被介助

者に相対し，抱きかかえるように移乗させる方法）35)と

し，被介助者に装着されたベルト（市販の男性用ベルト）

を把持し移乗介助をさせた．被験者には，「あなたの最適

なペースで移乗介助動作を行うこと」を指示し，検者の

合図にて開始した． 
(2) 筋活動評価 
移乗介助動作中 4 つの筋の筋活動を表面筋電図（以下

EMG）にて測定した．測定筋は左右の上腕二頭筋・僧帽

筋・大腿直筋・脊柱起立筋とし，電極を上腕二頭筋は筋

腹部，僧帽筋は第 7 頚椎棘突起と肩峰を結ぶ線の中点か

ら外側 2cm の位置，大腿直筋は上前腸骨棘と膝蓋骨を結

んだ中点の位置，脊柱起立筋は第５腰椎棘突起から外側

へ 3cm，上部へ 4cm の位置に装着した．電極装着に関

しては，国際電気生理学的動作学会 (International 
Society of Electrophysiology and Kinesiology）の基準

に従い，導出部位の皮膚抵抗が 5kΩ以下になるように，

電極装着前に毛剃りした後，Skin Pure（生体信号モニ

タ用皮膚前処理剤，日本光電）を用いて皮膚を十分に研

磨し，アルコール綿にて清拭した．徒手筋力検査法 35)

に則り徒手抵抗での最大随意収縮時の筋活動を

Maximum Voluntary Contraction（以下 MVC）とし，

移乗介助動作時の各筋の筋活動量を％MVC として求め

た． 
(3) 関節角度評価 
被験者の下肢長，下肢の周径，骨盤の幅を測定後，左

右の肩峰・上前腸骨棘・大腿中央外側・膝裂隙外側・下

腿中央外側・外果・踵・第 2 中足骨骨頭・第７頚椎棘突

起・第 1 腰椎棘突起・第 4／5 腰椎棘突起間・仙骨（上

前腸骨棘と同じ高さ）の 20 ヶ所にマーカーを装着し（図

1），移乗介助動作を行わせた．6 台の赤外線カメラを使

用した 3 次元動作解析装置にて，測定中における平均の

股関節屈曲角度・膝関節屈曲角度・体幹屈曲角度（床面

に対する体幹の傾斜角度；第 7 頚椎棘突起と仙骨上のマ

ーカーを結んだ直線と床面との垂直線がなす角度）を計

算した．角度表示は，日本整形外科学会ならびに日本リ

ハビリテーション医学会で制定されている表示法 36）を

用いた（図 1）． 
4) 使用機器 
表面筋電図測定には Noraxon Myosystem 1200

（Noraxon U.S.A. Inc., USA）を用い，解析にはNoraxon 
MyoResearch Software（Noraxon U.S.A. Inc., USA）

を用いた．生体力学的評価には 3 次元動作解析装置 Peak 
Motus System Version 4.3（Peak Performance 
Technologies, Inc., USA）を用いた． 

図１ マーカの位置と関節屈曲角度 

   (a)：前額面，(b)：矢状面  

α：膝関節屈曲角度，β：股関節屈曲角度， 

γ：体幹屈曲角度 
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5) 統計解析 
被介助者の臀部が椅子表面を離れてから，もう一方の

椅子表面に臀部が接地したところまでと，被介助者の臀

部が再び椅子表面を離れてから開始時の椅子の表面に臀

部が接地するまでの一往復分を解析データとした．介入

前，介入後における両群間の各測定値の比較には，

Mann-Whitney 検定，両群それぞれの介入前後の比較に

は，Wilcoxon 符号付き順位検定を用いて解析した．有意

水準は 5％とした． 
 

3 結   果 
 表 1 に両群の介入前後における各測定値の平均値と標

準偏差値を示した．介入前の各測定値の両群比較におい

て，いずれの項目にも有意差は認められなかった．          
各群における介入前後の関節角度の比較の結果，介入

群では平均膝屈曲角度は有意に増加したが，対照群では

有意差は認められなかった．平均股関節屈曲角度，体幹

屈曲角度は，両群ともに有意差は認められなかった．ま

た，介入後の両群間の関節角度の比較の結果，平均膝関

節屈曲角度において有意差が認められた．  
各群における介入前後の筋活動の比較の結果，介入群

では，大腿直筋の％MVC は右側においてのみ有意に増

加した．また，上腕二頭筋の％MVC は左側においての

み有意な増加が認められた．対照群では，僧帽筋の％

MVC は左側のみ有意に増加した．その他の筋に関して

は，両群とも介入前後の測定値の比較において有意差は

認められなかった． 

各群における介入前後の移乗動作時間の比較では，両

群ともに有意差は認められなかった． 
 

4 考   察 
本研究の結果，今回設定された教育介入により介入群

は膝関節の屈曲角度が有意に増加したことが示された．

これは，授業において被験者の膝関節を屈曲することに

よって重心の位置を下げ，それと同時に被介助者の上半

身を前屈させ，臀部が椅子から離れる瞬間に被介助者の

身体の持ち上げ動作を強調し，被介助者の重心の位置を

上げる動作を強調した結果である．すなわち，被験者の

膝を支点，被験者の重心を力点，被介助者の重心を作用

点として，“第１種のてこ；いわゆるバランスのてこ”で

あるシーソーをイメージさせ，授業の目的である力学作

用を駆使するように姿勢が変化した，つまり squat 
lifting法での移乗介助方法へ変化したことによる教育効

果であると考えられた．大腿直筋の筋活動については，

介入群の左大腿直筋の筋活動が介入後に有意な増加を認

めたことを除いて統計学的な有意差は認められなかった．

しかし，介入群の大腿直筋の筋活動の増加の割合が，対

照群の大腿直筋の筋活動の増加の割合よりも大きかった

ことは，介入群の姿勢が squat lifting 法へ変化したこと

が反映していると考えられる．  
上腕二頭筋，僧帽筋の筋活動に関して，介入群では，

左上腕二頭筋が介入後に有意な筋活動の増加が認められ

たことを除いて有意差は認められなかった．被験者は全

員右利きで，介入前の測定では右上肢優位な移乗介助動

作になっていたのが，教育介入によって移乗介助動作が

表1 介入前後での各測定値 

前 vs 後 前 vs 後

p value p value

　　握力　右（kg）   26.2 ±  3.6   26.6 ± 04.0 0.889   23.3 ±  2.6   24.5 ±  4.2 0.465 0.107 0.242
　　握力　左（kg） 24.9 ±  3.7 25.7 ± 04.7 0.674 23.2 ±  3.3 24.0 ±  4.5 0.500 0.464 0.558
　　背筋力（kg）   61.2 ±  9.4   65.5 ± 10.2 0.050   51.2 ±  2.0   49.4 ±  9.6 0.892 0.241 0.028 *

     右膝関節屈曲角度 (度) 21.5 ± 16.3 56.6 ± 13.7 0.012 * 21.9 ± 18.0 25.2 ± 27.6 0.345 1.000 0.057
     左膝関節屈曲角度 (度) 30.7 ± 14.0 49.1 ± 15.1 0.036 * 32.5 ± 14.0 23.4 ± 20.0 0.345 0.884 0.034 *
     右股関節屈曲角度（度） 27.4 ± 14.6 36.7 ± 13.8 0.123 27.2 ± 11.8 34.9 ± 19.1 0.138 0.826 0.884
     左股関節屈曲角度（度） 35.3 ± 13.6 39.2 ± 12.1 0.484 36.4 ± 12.9 28.8 ± 22.7 0.345 1.000 0.306

     体幹屈曲角度（度） 48.9 ± 16.8 39.9 ± 18.2 0.123 45.8 ±  6.2 39.5 ± 5.3 0.225 0.884 0.380

　表面筋電図 %MVC (%)

     右上腕二頭筋 51.2 ± 39.7 50.7 ± 32.1 0.779 56.1 ± 29.3 57.2 ± 40.0 0.500 0.661 0.884
     左上腕二頭筋 34.3 ± 29.4 68.0 ± 44.6 0.036 * 41.4 ± 38.5 125.6 ± 82.3 0.225 1.000 0.188
     右僧帽筋 92.9 ± 82.6 104.2 ± 61.2 0.484 153.6 ± 78.8 108.7 ± 44.9 0.225 0.143 0.464
     左僧帽筋 80.3 ± 66.4 75.2 ± 32.3 0.575 36.3 ± 22.3 62.8 ± 43.3 0.046 * 0.143 0.661
     右大腿直筋 16.7 ± 07.4 32.6 ± 13.8 0.017 * 20.1 ± 08.1 26.8 ± 14.3 0.345 0.242 0.380
     左大腿直筋 24.0 ± 13.3 32.9 ± 14.3 0.161 22.4 ± 10.8 31.2 ± 09.6 0.080 0.558 1.000
     右脊柱起立筋 49.2 ± 16.1 64.0 ± 32.2 0.327 54.4 ± 30.6 82.7 ± 62.8 0.345 0.661 0.464
     左脊柱起立筋 52.6 ± 11.6 62.6 ± 30.1 0.674 52.8 ± 26.7 77.1 ± 22.6 0.138 0.884 0.242

　移乗時間 (msec) 1852 ± 295 1548 ± 334 0.123 1867 ± 712 1388 ± 276 0.345 0.558 0.380

平均 ± 標準偏差   *： p <0.05

介入群 対照群

前

介入群後値
vs

対照群後値後 前 後

p value

介入群前値
vs

対照群前値

p value
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左右対称的に行うようになったことで，左上腕二頭筋の

筋活動が増加したのではないかと推察された．対照群で

は，左僧帽筋の筋活動が有意に増加した以外有意差は認

められなかった．しかし，左上腕二頭筋の筋活動も有意

差は認められないが大幅に増加したことから，上肢の使

い方が左右対称的に変化したのではないかと考えられた．

つまり，上腕二頭筋，僧帽筋では学習効果的な影響が生

じたとも考えられるかもしれない．上腕二頭筋，僧帽筋

の筋活動においては，教育介入効果，学習効果など今後

さらに検討が必要であろう． 
Keir ら 38）や平林ら 39）は，患者移乗介助動作中の脊柱

起立筋の筋活動を，技術の熟達度の違いによって比較し

た結果，熟達者は未熟者に比べ低い筋活動で移乗介助動

作を行っていると報告している．腰部への負担を考慮し

た場合，脊柱起立筋の筋活動は介入後に減少することが

予想されたが，本研究の結果では両群とも増加を示した．

これは，授業での移乗動作に関する実技指導の頻度が 2
回程度と少なく，また介入期間が 3 ヶ月程度であったこ

とから，介入群にとって対照群と比べて大きな差異が表

れるほどの教育介入とならなかった可能性が考えられた．

介入群の脊柱起立筋の筋活動の増加の割合が，対照群の

脊柱起立筋の筋活動の増加の割合に比べ小さかったこと

は，介入群の姿勢が squat lifting 法へ変化，つまり体幹

が直立位へ変化したと言え，若干ではあるが教育介入に

よる効果の違いではないかと考えた．しかし，体幹の屈

曲角度の変化については，有意差は認められず，両群間

の体幹屈曲角度の変化の差が 3 度程度であったことから，

筋活動と姿勢変化への教育介入の影響は断言できない．

また，本研究で測定された％MVC については，Keir ら
38）の値（30％程度）と比べ高い値を示したが，平林ら

39）の値（70～95％）よりは低い値を示した．本研究の

脊柱起立筋の％MVC の値が Keir ら 38）の結果より大き

かったのは，Keir らの研究では被験者がほとんど若年成

人男性（7 人中 6 名）であったことに対し，本研究では

被験者がすべて女性であり筋出力の違いによる筋活動に

差があった事が原因と推察された．一方，平林らの研究

では，被験者は介護・看護・理学療法士の専門職で，か

つ対象者の性差もないため，EMG 測定において MVC
を正確に出力させる際の手法での違いによるものと推察

された． 
対照群は研究期間中に介助技術の教育がなされないと

はいえ，介護関連の教育を受ける立場にあることから，

それらの教育および関連要因が本研究結果に影響してい

ることは否定できない．しかし，実験期間を通じての被

験者への確認では，介入群では授業以外の介助技術の教

育を，対照群では介助技術に関する特段の教育を受ける

ことはなかったことから，直接的に本研究結果に影響す

る要因はなかったと考えられた． 
今回の結果から，教育介入により被験者の腰部への負

担軽減を明確に示すには至らなかった．しかし，介入群

は下肢関節を屈曲させて移乗介助動作を行う姿勢の変化

を示すようになり，教育効果の可能性が示唆されたとい

える．すなわち，教育介入の意義についてさらに検討を

深めるとともに，教育方法の質的・量的充実を図ること

が必要と考えられた．  
今後，さらに被験者数を増やすとともに，講義・実技

のみでなく臨床実習による教育介入の効果，被験者の性

による差，介入期間の長さによる影響なども継続調査す

る予定である． 
 

5 結   語 
 講義と実技から構成される授業による教育介入により，

介入群は股・膝関節の屈曲角度は増加し，大腿直筋の筋

活動は増加傾向を示した．このことから，介入群の移乗

介助動作の姿勢は，教育介入の中で特に強調された

squat lifting 法に近い姿勢へ変化し，重心が低くなり，

下肢の筋力が十分に用いられた方法へ変化したと考えら

れ，実施された教育介入が有効であることが示唆された． 
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Effects of Educational Intervention on Trunk and Lower Extremity Joint 

Angles and Muscle Activities during a Patient-Handling Task  

by 

Toru AKEBI *1, Masaiwa INOUE *2 and Noriaki HARADA *2 
 

The purpose of the study was to examine the effects of educational intervention on trunk and lower 
extremity angles and muscle activities during a patient-handling task. 

Thirteen female subjects volunteered for this study. They were divided into two groups; one was the 
intervention group and the other was control group. Intervention group subjects received 12 classes (lectures 
and practices), but the control did not. 

Data were obtained from 13 subjects by using infrared markers and electromyography electrodes fixed 
on twenty body parts and four muscles. Subjects were asked to transfer a male (weight 55kg, height 170cm) 
from a left side chair to a right, and the reverse. Muscle activities (% maximum voluntary 
contraction; %MVC) of biceps, trapezius, rectus femoris and erector spinae muscles were calculated. Trunk, 
hip and knee flexion angles were quantified by means of a dynamic 3D biomechanical analysis. 

In the intervention group, post-transfer values of the knee flexion angle increased significantly 
compared to pre-transfer values. Also, %MVC of only the right rectus femoris increased significantly. The 
findings suggested that the posture of patient-handling in the intervention group subjects was changed by 
educational intervention. In future, it is necessary to further investigate the significance of educational 
intervention, and also to clarify an appropriate method for such education.  
 
Key Words:  patient-handling task, education, %MVC, trunk and lower extremity flexion angle． 
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