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第２章 調査結果から得られた

主要農機具の事故様態

ここでは、最初に主要農機の事故様態について、「こうして起こった農作業事故 Ⅱ」

（以下、『報告書Ⅱ』とする）に紹介した事故様態を再掲しつつ、かつ今回の事故調査の

対象となった事故の典型例を紹介する。

富山県農村医学研究会では、昭和45年以来毎年県内の外科、整形外科、皮膚科、眼科、

脳外科、ＩＣＵを標榜する医療機関および接骨院約900カ所を対象に、毎年２回往復葉書

で、農作業事故の臨床例の有無を問い、有りと回答のあった診療科・医療機関には詳細調

査用紙を送付し、農作業事故の臨床例を収集してきた。併せて全共連富山県本部の協力を

得て、生命共済、傷害共済証書より農作業事故を抽出してきた。

この調査結果から、2000年から2009年までの10年間の事故について主な農機、①トラク

ター（87件）、②刈払機（161件）、③コンバイン（125件）、④耕耘機・歩行型トラクター

（42件）、⑤田植機（44件）について、どのような形態の事故が多いか、事故様態分析を

行った。

その結果、幾つかの事故様態に集中的に事故が起こっており、「全ての危険を上げて、

全てをチェックを」する以前に、重点的に解決すべき課題、あるいは対策を取るべき課題

が明らかとなってきた。

例えば、耕耘機では、事故の52％がバックによる事故であり、対策としては「バックを

する場合は、後ろに障害物がないか確認を」、さらに耕耘機にバックギアが入ったら、「バ

ックの障害物の確認を」のアナウンスする機能を耕耘機に取り付けたらどうだろうという

提案もされている。

つまり、今まではとにかく、事故全体の何割を占める事故形態かは問題とせず、気づい

た問題点を次々と掲げて、「注意しましょう、対策しましょう」が中心であった。しかし、

この富山の事故様態分析は、一地方の富山県のデータではあるが、初めて、「事故全体の

何％を占める事故であるので、特に注意しましょう」と、数量的に問題点を掲げており、

今後の農作業事故対策の指標となるものである。

報告書Ⅱでこの事故様態分析の結果を上記の主要農機５種類について報告したが、本報

告では、特に事故の多いトラクター、刈払機、耕耘機、コンバインの４機種について再度

まとめて掲載し、かつ３年間の対面調査の事例を掲げ事故対策の一助としたい。

また、用具・手具における事故において、脚立、梯子、鎌の事故が特に多いのであるが、

今回の対面調査では特に脚立およびはしごの事故様態とその対策について調査事例により

紹介する。
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１．トラクターの事故様態と安全対策
３年間のトラクターの事故事例は、51例である。

そのうち、これまで報告した典型的な事故は

（１）作業機の取替 ………１２例

（１）走行中 ………１８例

（３）大型化による乗降…… ８例

（４）レバーの引っかかり… ２例

（５）作業中 …… ６例

などであった。

なお、走行中の事故では狭隘な道や坂道を無理に走行し

た事故が４件、また公道での事故３件、また、ちょっとす

ぐ横の圃場に移動するだけといつもは行っている安全対策（例えばブレーキの連結をする）

などの危険回避の対策をせずに移動して発生した事故が３件などであった。

その他、作業中では「サブソイラーをつけて圃場走行中、スピードの出し過ぎで、圃場

を飛び出してトラクター転倒」、また、「坂道停車したトラクターが動き出した」が２例、

その他、「代かき中落雷に遭った」、「ウイングモアを付けて除草中横の人に石が飛んだ」、

「フロントローダーをつけて用水に転落したトレーラーを引き上げようとして、一緒に用

水に転落した」等の事故であった。

富山調査におけるトラクターの事故様態分析の結果は次の図のとおりである。

ＮＯ 内　容 件数

1 作業機着脱 12

2 走行 18

3 高さ 8

4 レバー 2

5 作業中 6

6 坂道駐車 2

7 その他 4

52合　　計

表6-1　ﾄﾗｸﾀｰの事故

トラクターの事故様態と安全対策

作業機取替
修理点検

(20.7%)

事故様態

転落・転倒
(17.2%)

降車・乗車
(16.1%)

ギア・レバー
(13.8%)

第１に 取替・修理手順注意
＊手順の教育の徹底

第２に
作業時以外、ブレーキの
連結ロックを、
運転基本の遵守

第３に
①乗降時、握り棒を確実に持つ
②滑らない履き物を

第４に
①ギア・レバーに引っかからない身なり
②突起物注意

安全マニュアルは

富山県農村医学研究会調べ
2000～2009年上記で全体の６７．８％
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１．作業機取替・修理
作業機の取替で多様な作業を行う
＊コンバイン・田植機等は単一作業のみ
⇒取替・修理手順の熟知

２．走行中：変速が複雑
・主・副変速、ﾌｯﾄｱｸｾﾙ・ﾚﾊﾞｰｱｸｾﾙ等複雑
・ガタガタ道、狭隘な道路等走行
⇒ブレーキの連結ロック、スピードを抑える

３．乗降中転落等
・小型⇒大型化により高さが高くなって
⇒特に降車時は後ろ向きに

４．レバー、ペダル類に引っかかって
・変速、PTO、アクセル等のレバー
・アクセル、左右ブレーキ、クラッチ等
＊20個近い突起物が狭い運転席周りに集中

トラクター事故の４つの特徴
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（１）作業機の取替、修理点検中の事故
田植機は田植え作業を、コンバインは収穫作業を行う単一作業機である。ところが、ト

ラクターは、作業機を様々に取り替えて様々な作業を行う。作業機毎に取替手順を熟知す

る必要がある。

このように作業機を取り替える作業は、コンバインや他の農機では通常行わない。つま

りトラクターの特有な作業である。この作業機の取替には、手順を間違えると、中々ピン

が合わず、あるいはジョイントがはまらず、作業機そのものが落下し、その落下した作業

機等で足を粉砕骨折するなどの事故が起こっている。

次の事例は、トラクターのロータリーにつけた畝立て機が次の作業では畝を立てないの

で、畝立て機を上方に上げようと、ピンを外した瞬間、畝立て機が一気に上がり、顔面を

直撃した事例である。

トラクターと畝立て機の接続部分は近所の業者さんに作ってもらったのだが、ピンを抜

くと一気に上がるとは十分に聞いておらず起こった事故である。いずれにしても、作業機

の取替には作業手順の熟知が必要である。

その他、600kgのリアウエイトをトラクターに接続中にウエイトが落下して足を直撃、

粉砕骨折した事例や、播種機をトラクターに接続中、播種機に付いていたキャスターを取

ろうとして、キャスターを止めていた天板のボルトを外したところ、キャスターが倒れて

足を直撃、足の親指を骨折等々。いずれにしても作業手順を熟知しておく必要がある。

＋

ロータリー

ハロー

モア

播種機

バケット

トレーラー 等々

取り替え要領を熟知し、確実に

田植機・コンバインは単一作業機
トラクターは作業機を次々取り替え、多機能機

（１）：作業機取替・修理等
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（２）走行時の事故
トラクターの変速は、一般の自動車と比較して非常に複雑である。

最近の多くの車はオートマチック車であり、変速はほとんどＤ（ドライブ）に入れ、あ

とはフットアクセルのみでスピードコントロールを行う。

ところが、あるトラクターでは主変速４段、副変速４段、さらにフットアクセル、レバ

ーアクセル等で変速する。これらクラッチ類の組み合わせだけでも32通りある。この組み

合わせの中から、その場その場での適切な組み合わせを選ぶ必要がある。

さらに、今日、通常走行する自動車道路のほとんどが舗装されている。しかし、農作業

機の走行する場所は、デコボコあり、坂道、悪路、狭い道、急カーブ等が多い。そこを様

々な作業機を装着して走行する。また、いつもは問題ない場所であっても降雨や草の繁茂

等で条件が常に変動する。

ベテランと言われる熟練者でも、かなり危険を伴う。

畝
立
て
機

畝立て機をロータリー側から上げようと、ピンを取った途端、強力なバ
ネで一気に跳ね上がり、顔面直撃、打撲。業者に改造して作ってもらっ
たが、このような構造であることが十分に使用者に伝えてなかった。

①ピンを
取った

②畝立て機が一気に
跳ね上がる

③顔面
直撃
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上記の例は、オペレーターは50歳代のベテランであったが、圃場が濡れていたのにも関

わらず、いつものスピードを出していて圃場を飛び出し、側溝に突っ込んだものである。

幸い、キャビン付きのトラクターであったので怪我はなかったが、適切な変速とアクセル

コントロールがされていなかった例と言える。

（２）走行・作業中の転落・転倒の事故

車は通常、舗装道路を走行、変速もシンプル

ところが
トラクターの変速：主変速４段×副変速４段×

アクセル２種類（ﾚﾊﾞｰ、ﾌｯﾄ）
＝３２通り

＊状況に応じて、適切な組み合わせの変速を
選ぶ必要あり

しかも作業機をつけて、
デコボコ圃場、悪路、狭い道、坂道、急カーブなど走行

本来の回転方向

滑った

そのまま、飛び出て、側溝に突っ込む

排水をよくするためのサブソイラをトラクターに着け
て、圃場走行時、スピードが出ていたのと圃場が濡
れていて、圃場を飛び出した。50歳代のベテランで
あったが、圃場条件とスピードが合っていなかった。
幸いキャビン付きであったので怪我はなかった。サブソイラ
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＊圃場作業時以外は、ブレーキの連結ロックを

－連結ロックをせずに起こった多くの転倒、転落事故－

ところで、トラクターには左右のブレーキがある。右のブレーキを踏むと右の後輪が止

まり、左を踏むと左の後輪が止まる。圃場等での枕地での旋回では、回転半径を小さくす

るため、右旋回時には右のブレーキを踏むと、右後輪を中心に旋回し小回りができる。

しかし、作業時以外、走行時や傾斜地走行時にこのブレーキの片方だけを踏むと、急旋

回して簡単に転倒する。それを防ぐためには、両方のブレーキを連結し、どちらのブレー

キを踏んでも両輪が同時に止まるようにすることが必要である。そこで、左右のブレーキ

を連結し、どちらのブレーキを踏んでも両輪が止まるようにするのが「ブレーキの連結ロ

ック」である。

ただし、この連結ロックをするタイミングが重要である。

「ブレーキの連結ロックをしていますか」と聞くと、「している」と答える人でも、ロ

ックをするタイミングを聞くと、単に「走行時に」とか、「昇降路を上がってから」と答

える人が多くある。

しかし、昇降路を上がって圃場を出る時にも多くの転倒事故が発生している。昇降路の

わずかな傾斜であっても、昇降路にくぼみがあり、慌ててブレーキを踏んで片ブレーキで

転倒や昇降路をはみ出す事故も起きている。

つまり、ブレーキの連結ロックする手順は

①圃場を出る時は、昇降路の手前で一旦停止

②ブレーキの連結ロックをする

③ＰＴＯを切り、ロータリーを止める

④レバーアクセルを戻し、フットアクセルを用いて、作業機をわずかに上げて

ゆっくり昇る

昇降路や走行中ブレーキの連結ロックがされておらず、片ブ
レーキとなり、わずかな段差でも簡単にひっくり返っている

トラクターの重大事故・
転倒、転落の原因

「ブレーキの連結ロックをしましょう」

が

だけでは、ダメ ×

特に、圃場での作業を終了して、昇降路を上がる
とき、連結ロックをかけるタイミングがポイント



- 16 -

昇降路を上がる前に、ブレーキの連結ロックをする。！

次の表は、長野県内のある農協管内においてトラクター使用者366人について、「ブレ

ーキの連結ロックをいつするか」について調査した結果です。233人の人が「必ず掛ける」

耕起を終了する時
①終了直前に昇降路の手前で一端停止する。

②ブレーキ連結ロックをかける

人数 ％ 正解

49 13.4 ××

84 23.0 ×

233 63.7 －

圃場内で 40 10.9 ○

その時々で異なる 3 0.8 ×

昇降路を上ってから 138 37.7 ×

道路走行開始時点 52 14.2 ×

366 100.0合計

必
ず
か
け
る

タ
イ
ミ
ン
グ

掛けたことがない

掛けたり掛けなかったり

必ず掛ける

正しく、ブレーキの連結ロックをする人は、わずか１割
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と答えて答えているが、掛けるタイミングを改めて聞くと、「圃場内で」と正確に答え

た人は40人であり、全体の10.9％、１割に過ぎない。残りの９割は危険を伴う状態で日常

的に走行している。

他の農協管内でも正しく連結ロックをする人の割合は、同様に１割程度であり、多いと

ころで３割程度に過ぎない。

昇降路でも事故が －昇降路であわや転倒しようとした調査事例－

耕起を終えて、斜度7～12°の昇降路を上ろうとして、昇降路手前が少しぬかるんでい

て、そのままでは潜った状態で上がらなかったので、思い切りアクセルをふかしたところ、

図のごとく、前輪が宙に浮き上がり転倒しそうになり、ブレーキを思いっきり踏んだ。

オペレーターは、昇降路手前でブレーキの連結ロックを掛けていたので、片ブレーキと

ならず、横転することはなかった。

もし、この場合昇降路手前でブレーキの連結ロックをしていなかったら、おそらく横転

しオペレーターは下敷きとなっていたと考えられる。

7～12°



- 18 -

（３）乗降時の事故 －大型化したために起こった事故－
乗用型トラクターは最近ますます大型化している。これまでの10～30馬力程度のものか

ら50馬力、さらには100馬力を越えるトラクターも導入されている。

そのため、ステップの高さ、ボンネットの高さ、キャビンの高さなど、これまでのトラ

クターに比較して各段に高くなっている。この「高さ」が事故の原因となっている。

これまで乗降する際は、ステップが低く足を滑らせ落ちても大して問題にならなかった

が、大型化しステップ高さが高くなり、足に大きな衝撃を与える高さとなっている。また、

洗浄時でもボンネットやキャビンの上までの高さも高く、一旦落下すると大きな衝撃受け

て い る 。

（大型化したために起こった事故）

これまでのトラクター どんどん、大型化
人間のサイズ変わらず

（３）乗降時等、上下が高くなったため起こった事故

落
下

前向きに降りようとして、ス
テップに充分足が掛からず、
踏み外して転倒、足首骨折

ステップは糞尿で滑りやすい

運転席からはステップが
少ししか見えない

男性・３８歳
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（３）多数のレバー・クラッチ類などへのひっかかり
乗用車に比較して、トラクターの運転席回りには、数多くのクラッチ類、レバー・ハン

ドル類、そしてその他の突起物が出ている。これらの突起物に思いもかけずに触れたり、

引っかかったりして突然思わぬ動きをして事故になるケースが起こっている。

＊右図は、ある

トラクターの運転

席周りの突起物で

ある。

クラッチ類が８

つ、レバー・ハン

ドル類が８つ、そ

の他が３つ、計１

９の突起物が出て

いる。

最近の新しい機械は、レバーの長さを短くし、クラッチ類も少なくするなどの工夫がさ

れているが、未だ多くの古い機械が現役で稼働しており、今後も起こりうる事故である。

キチンとした身なりや、修理時のエンジンの停止等基本的操作手陣の遵守が重要である。

クラッチ類 ：８つ
レバー・ハンドル類：８つ
その他 ：３つ

運転席まわりの多数の突き出たクラッチ・レ
バーなどに引っかかって、思わぬ動きで事故に

代かき途中、ハローの刃が緩んでいるのを水田に降り締め直し、戻るとき、鉄車輪の
上で足を滑らせ、レバーにぶつかり、クラッチが入り、動きだし、水田に転落、鉄車輪
の下敷きになる。肋骨・頬骨・顎骨・大腿骨骨折、膝靭帯損傷、入院68日
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２．刈払機の事故様態と安全対策
３年間の刈払機事例は38例であった。

そのうちこれまで報告した典型的な事故は、

（１）法面での事故 ……１１例

（２）事前の環境確認で防ぐ

事ができた事故 …… ６例

（３）回転による事故 ……１１例

（５）不正常な仕様 …… ７例

であり、

その他は、刈払機を持って川を渡っていて、転倒して受傷、

刈り終わって側溝のコンクリートを歩いていて転倒、草刈り中スズメバチに襲われた等で

あった。刈払機の事故では、他人を巻き込んだ事故も多いのではあるが、事例調査には上

がってきていない。

なお、自走式草刈機事例は４例である。うち３例は畦で方向転換をしようとして、その

まま法面・斜面を自走式草刈機が落ち、それに伴って一緒に作業者が転落した事例である。

なお、残り１件は軽トラから降ろす際に、ハンドルを頭にぶつけた事例であった。

富山調査における刈払機の事故様態分析の結果は図のとおりである。

ＮＯ 内　容 件数

1 傾斜面 11

2 環境確認 6

3 回転 11

4 不正常 7

5 その他 3

38合　　計

表6-3　刈払機の事故

刈払機の事故様態と安全対策

斜面・法面
不安定な姿勢

(41.6%)

事故様態

周辺環境
(20.5%)

回転
(16.8%)

他人(8.7%)

第１に

①常に、安定な姿勢を保つ
②スパイクのついた安全靴
③急斜面では、小段を設置
④危ないところは、手刈り

第２に
①石・空缶・木の枝の除去
②構造物、溝等の確認

第３に 防護の徹底

第４に 他人は近づけるな

安全マニュアルは

上記で全体の94.4％

不正常(7.0%) 第５に 詰まったらエンジンを止めて
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最も多かったのは、法面・斜面、あるいは畦で不安定姿勢であったために、滑って用水

に転落、アキレス腱断裂、転倒して骨折や滑って刈刃に触れて切創等であった。

次いで、事前に作業環境を確認することで防ぐことができた事故であった。つまり、作

業前に石や空缶、あるいは捨てられている番線等を事前に確認して除去したり、草むらで

隠れているコンクリートの溜升や構造物、木の切り株を事前に確認しておくことで防ぐこ

とができた事故である。

３番目には回転刃が地面に刺さったり、除去する程度でない石ころなどにぶつかり刈刃

が不規則の動きをして起こった事故や、さらにはチップソーのチップや小石のかけらが飛

散して防護不十分な身体に突き刺さったりした事例である。これは防護を徹底することで

防ぐことができる事故である。

４番目には、刈払機を使用している場所に他人が入り込み飛散物に当たった、あるいは

刈刃で切られたりした事例である。刈払機の使用者には近づくな！である。

５番目には、刈刃に詰まった草やツル、さらにはマルチ等のビニールを手で取ったりし

て負傷した事例である。またエンジンを止めても惰性で回転しているときの事故も発生し

ており、確実に回転を止めてから詰まり等を取ることが肝要である。

右の表は2000年の全共連の全国１

道８件の道県本部の生命共済、傷害

共済証書より農作業事故を抽出した

うち、刈払機事故の事故様態分析を

したものである。

最も多かったのは富山と同様、斜

面や法面等での作業姿勢不安定が16

2件、24.5％であり、次いで飛散物

による傷害の155件、23.5％であっ

た。

この155件中、小石やその他の異

物により目の傷害を受けた事例が11

0件、71.0％と高い比率を占めてい

る。ゴーグルやフェースガード等の

着用の徹底が必要である。

３番目に多かったのは回転刃で、

キックバック等で切った事例である。

この事例には、事例報告書には単に「草刈機で切った」と記載されていた事例、77例も含

まれている。実際は法面で滑った結果、切った事例や、事前に環境確認をすれば防ぐこと

ができた事例も含まれているかも知れないが、詳細不明のため全てこの項目に分類した。

第４番目は、環境確認を事前にすることで防ぐことができた事例であり、第５番目は刈り

刃の回転を確実に止めずに詰まった草等を取り除くなど、不正常な使用による事故である。

これに５つの事故で全体の86.5％を占めていた。

順位 事故内容 件数 ％

1 不安定姿勢 162 24.5

2 飛散物 155 23.5

3 回転による切創 112 17.0

4 環境確認 82 12.4

5 不正常使用 60 9.1

6 整備中 26 3.9

7 他人を巻き込む 25 3.8

8 始動・運搬など 16 2.4

9 整備不良 7 1.1

10 その他・直接でない 15 2.3

660 100.0

刈払機の事故様態(2000年調査）

合計
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（１）作業姿勢不安定による事故
刈払機は、常に刈払機を左右に動かす。このように機械そのものを振りながら使う機械

は日常的にはない。この動作を斜面で行うと、当然立位を保つことは難しくなる。

これまでの事例調査では、斜度が40°を超えたところで、「作業姿勢不安定」による、

滑った、転倒したことによる刈払機事故が発生している。

ただし、30°台の斜度でも雨などで地面の条件によっては事故を誘発する可能性がある。

＜斜面で滑った事例＞

③這い上がり、這いずり
100m先の軽トラまで

②用水の最も深い所へ転落

①
立
木
に
エ
ン
ジ
ン
部
が
当
た
り
反
動
で
転
落

男性・７６歳

40～52°の法面で草刈り中、足元ばかり気にしていて、エンジン部分が立木にぶ
つかり、その反動で、用水に転落、踵骨骨折、畦を這いずり、軽トラにたどり着く。

事故後、安全対策として丸太を設置し足場を確保。



- 23 -

上記事例のごとく、構造物で足場を確保することは、この事故を防ぐ根本的な対策であ

る。

次の図は、長野県姨捨において棚田の区画整理の際に、法面に２ｍ毎に足場となる小段

の設置をした例である。これは、信州大学木村和宏教授（現在特任教授）らが提案された

方式である。下から1.5ｍは小段から、上から0.5ｍは上から刈るようにしたものである。

今、法面における小段の設置は、区画整理事業とは別に個人や組織で独自に設ける例が全

国に広がっている。

長野県姨捨

にて

自ら小段を

設ける人が

全国に広が

っている。

右図は自

ら小段を設

けた事例（富

山県にて）

これこそ

安全対策！

法面の長さを２ｍに設計：
小段から１．５ｍ上は、小段に足を置いて、上部０．５ｍは上から

２
ｍ

1.5ｍ

0.5ｍ

小
段

２．５ｍ

２．５ｍ

３．０ｍ

斜度４３度

草刈り作業を容易にするための小段の設置

小段

小段

自分で鍬を使って小段を設けた事例（富山県）。最初に小段を設けた
時、村の年寄りから「公の法面を傷つけるとは何事か」と怒鳴られた
が、現在では、そう言った人を含め、村中の人が小段を設けている
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（２）事前に環境確認をすることで防ぐことができた事故
草刈りは、当然のことだが草丈が伸びた時に刈る。「草丈が伸びる」ということは、草

の生えている地面の様子が見えなくなるということである。草が短いときには見えていた

石ころや、針金などの異物などが草で隠れてしまう。いつも刈っているところで地面の様

子が大体分かっているところであっても、空き缶などが投げ込まれていることがある。

まして、村での一斉出役により初めて刈るところや、たまにしか刈らないところでは、

用水や溜め升、排水溝、木の切り株などの構造物が草に隠れていて、側溝に落ちたり躓い

たり、回転刃が勢いよく障害物にぶつかり、反動での事故等の原因となる。

草刈りに事前の「作業環境確認」は、必須の準備作業である。

＜草刈りの際、排水溝に落下、アキレス腱断裂、草丈１ｍで排水溝は全く見えず＞、

上記の事例は、肩掛け式の刈払機で草刈り作業開始直後、４ｍほど刈り進んだところで、

突然ストンと穴に落下。20年前に地滑り対策工事の際に設けられた深さ1.5ｍの排水溝に

落ちた。20年間、草刈りをしたことがなく、構造部があったことは全く忘れていた。

落下時、刈払機のメインパイプが穴に橋渡しとなり腕が引っかかり宙ぶらりんとなった。

落下した際にアキレス腱を断裂して動けなくなり、直ぐ近くの家に向かって叫んだが応答

なく、わずか4mの斜面を30分かけて這い上がった。通常は持っている携帯電話は、「すぐ

近くだから」と持っていなかった。どんなに家の近くでも、農作業時には携帯電話を必ず

携帯することが必要である。

８月２日、「お盆も近づいたので、裏の草刈でもするか」と草刈りを始めた。草丈約
1m。わずか４ｍ進んだところで、突然穴があり落下。地滑り地帯で、２０年間草刈り
せず。地滑り対策工事の際に設けられていた1.5mの深さの排水溝。草の陰で全く
見えなかった。アキレス腱断裂。わずか4mの斜面を30分かけて這い上がった。

わずか４ｍ刈り進んだ
地点で突然、穴に落下

地滑り工事の際に設けられて
いた排水溝、蓋がずれていた
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（３）回転による事故
どんなに事前に環境を確認しても、作業現場の石を全て除いたり、小石や異物を全て取

り除くことはできない。回転刃等は毎分数千回転しており、様々な異物にぶつかり、異物

を砕き、はじき飛ばしたり、ある時にはチップソーのチップが欠けて飛散する。

さらに、地面や固い構造物にぶつかりキックバックし、足を負傷することがある。もち

ろん、正しい刈払機の使い方をすることは当然であるが、併せて防護が必須の機械である。

右図は、夕方

30分くらいと思

い、いつもは必

ずするゴーグル

をせずに草刈り。

作業開始３分位

で、チップソー

のチップが目に

飛び込んだ。安

全カバーも外し

てしておられる。

キックバ

ックの典型

事例。

夕方４時半くらいから、５時頃までの「ほんのちょっとの間」草を刈ろうと、いつも
は必ず付けるゴーグルをせずに草刈りを開始。開始後３分もしない間に目に何
かが飛び込んだ。眼科で取り出してもらったのは、チップソーのチップだった。

目に飛び込んだチップ

斜面を刈るとき、図のように体の左側が法面だとすると、回転刃は地面に接触する
と、刈刃は左回転しているので、キックバックして回転刃は作業者の足に向かってく
る。もし、刈り降ろすように刈払機を使うのであれば、手前から向こう側に向かって
進むと、地面に接触すると、体から離れる方向に回転刃が動く。

（足の傷の写真はこのタイプの事故の典型的な傷）

男性・７０歳

この時は、刈払機を
短めに持っていた。
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（４）他人を傷つけた事故
３年間の対面調査では、刈払機で他人を傷付けた事例報告はなかった。

そこで、2000年の全国調査での事例からその特徴を紹介する。刈払機事故660件中、他

人を傷つけた事例は25件、3.8％であり、このタイプの事故内容は以下のとおりであった。

①跳ねた石や針金が他人に当たった…… ５例

②刈刃が外れて他人に当たった …… ５例

③刈刃が直接他人に接触した ……１５例

であった。特に②の刈刃が外れて、離れていた人に当たり大腿に突き刺さった事例など

は、刈払機の整備の中でも、刃を確実に止めることで十分防ぐことができる事故である。

刃が外れて宙を飛ぶようなケースでは、当たりどころが悪いと死亡事故にもつながる可能

性があり、整備の徹底が求められる。

（５）不正常な使用
エンジンを掛けたまま、絡まった草や蔓、さらにはビニール、針金などを取ろうとして、

それら絡まったものを除いた瞬間、刃が回転して指を損傷した事例は後を絶たない。

また、止めたつもりでも惰性回転しているのに、刈刃を地面に置いて回転刃が足を損傷、

あるいはエンジンを止めず回転したままの刈払機を地面に置いて、足の切断などの事故が

起こっている。

いちいちエンジンを切るのは面倒でも、絡んだものを取る場合や回転刃を下に置く等の

時は、確実にエンジンを止め、惰性回転が止まったことを確認することが大切である。

絡まった蔓を取ろうと身を乗り出したとき、右手がスロットルレバーに触れ、レ
バーを押し出し、全開となり回転刃が思いっきり回転。指を切り裂く。


