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第２章 調査結果から得られた問題点と課題 

 

はじめに 

 

他産業の労災では「本人の不注意」ですまされない事故原因 

 昨年の報告書でも述たことであるが、調査対象者の方々の最初の第一声は、「もっと注

意していれば良かった」と言うことである。しかし、事故に遭われた方々のその時の状況

をつぶさ調査すると、環境の問題、機械や道具の問題、その時の作業条件に合わない等、

本人の不注意ではすまされない問題が多数存在している。 

 例えば、「畦を歩いていて転倒、骨折」の事例について考えて見る。現場の畦を検証す

ると長年の風化、あるいはモグラが歩き回り、畦はぼろぼろに崩落し、畦の天井部分は削

り取られ、水平部分が無く斜めになっている。ここを転ばずに歩く、はすでに一般歩行で

はなく、スポーツ競技か、もしくはサーカスの綱渡りの芸である。ここで、転倒した人に

「本人がもっと足下を注意していれば良かった、本人の不注意」などと原因を押しつける

ことでは、事故は決してなくならない。 

 もし、これが他産業であれば、「事業主は、畦を改修し、畦の天井部を水平にし、作業

者が足下に特に気をつけていなくても、通常歩行できる状態を保つべし」となるであろう。

決して本人の不注意とはされない。 

 しかし、残念ながら農作業事故の場合、本人だけでなく農業の専門家などからも、「本

人の不注意」と事故原因を指摘する場合が少なくない。もし、本人の不注意が直接的原因

であったとしても、その不注意が何故誘発されたか、注意をしなくても安心して作業がで

きるようにするのには、どうすれば良かったかについて、検討すべきである。 

 

事故実態の共有化、そのためには正確な計測調査を 

 今回、各地域で実施された調査では、正確な計測結果に基づく事故現場の図面や見取り

図、写真なども添付されている事例も数多くある。特に事故には「動き」が必ずつきまと

う。 

 例えば、今回岩手県からは「サイロの縁を歩いていて、足を滑らせて、落下、一回転し

て着地のあと尻餅をつく、大腿骨頸部骨折」との事例報告があった。動きを追っていくと、

「縁を歩く」⇒「滑る」⇒「転落」⇒「着地」⇒「尻餅」となる。本来は、事故を再現し

ビデオで撮影をすればいいのであるが、それは無理である。しかし、本事例報告では、正

確な計測がされており、縁の幅 5.4cm、サイロの高さ 2.7ｍ、本人の身長、体重等々。 

 このように正確に計測されていると、動きの再現がある程度可能である。 

 特に、重要なのは今回の対面調査の結果は、決して「調査員」や「農業機械の専門家」

のものでは無い。農作業に従事する人全ての共有財産である。共有化するためには、全て

の人が理解できる共通語で記述されなければならない。このような計測値は共通語であり、

事故を農業者や多くの関係者と共有でき、事故の具体的防止対策を取ることができる。 

 さらに、農業関係者のみならず、労災や他分野の専門家がこのような事例を見ると、「産 
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業衛生分野では、２ｍ以上の高所作業では、転落防止の処置を取らなければならない」、

あるいは、体重何キロの人が 2.7ｍから落ちると、地上では何ニュートンの力がかかり、

「30 歳代では 7200 ニュートンの力で、高齢者では 2100 ニュートンの力がかかると大腿骨

頸部骨折を起こす」ので、この場合は何ニュートンの力がかかったので、骨折には充分な

力がかかったと考えられる、等々、全く別の分野の人々の事故解明、そして他分野の方々

の知恵をお借りすることができる。 

 そのためにも、事故調査では、農業の専門家のみが理解や解釈をするのではなく、誰で

も理解できるような正確な計測値が必要である。今回の報告書では、残念ながら紙数の関

係で計測された全ての図面等を掲載できないが、約 400 ページに上る原本の個別報告書に

多くの計測値が記載されており、必要に応じて利用してもらいたいものである。 

 

農作業事故の原因を科学的に解明するする研究を 

 昨年の調査では、斜度が約 40 度を超えた法面で刈払機による草刈り作業中の転倒が多く

起こっているとの報告があった。この結果から、日本全国、「40 度を超える法面には、構

造的に転落・転倒防止策である小段等を設けなければならない」をガイドラインと発信す

ることもできる。 

 では、斜面での刈払機の作業では何故、転倒や転落が発生するのであろうか。 

 刈払機の場合、必ず左右に振って作業をする。平面での草刈りであれば、両脚で充分支

えることもできるであろうが、斜面では重心が常に移動する左右の動きを支えるには、足

に大きな力が掛かっていると推測できる。では、足には何パスカルの圧力がかかっている

のであろうか、その圧力を支えるには、靴と地面との摩擦係数は斜度に応じてどの程度な

ければならないだろうか、等々。 

 さらに、斜面の草刈り中の身体負荷は年齢に応じてどの程度かかっているのか、年齢差、

性差、斜面の土質による違いは、等々解明されていない問題が山積している。 

 また、トラクターの転倒事故の場合、斜度がどの程度になったとき、重心はどのように

移動し、転倒するのか、コンバインに籾がタンクに溜まるに従い、重心はどんどん高くな

ると考えられるが、どのような位置に重心があり転倒しやすくなっているのか、等々。 

 また、「牛の頭がぶつかってはじき飛ばされ、そばの金属製の柵にぶつかって受傷」の

事例でも、重さ○○ｋｇの牛の頭を加速度これこれで振ると、これくらいの力が体にかか

り、金属の枠とぶつかった手には、何パスカルの圧力がかかる」など科学的に解明される

と、例えば枠の金属表面にどの程度のクッションを巻けば力が緩衝されるかの指針が出来

る。球場のフェンスには早くからクッションを取り付けているのである。 

 このように事故が科学的に解明されれば、事故対策は極めて具体的で実践的になると考

えられる。今後、このような問題を解明する研究が組織的に行われることを望んでやまな

い。 

 以下に、今回の調査で明らかになった問題点および課題について述べる。 

 

 

 



 

8 

 

１．産業衛生の基準から見た農作業事故 

 

 産業衛生の分野では、労働安全衛生法（安衛法）や労働安全衛生規則（安衛則）、その

他多くの通達等で、種々の作業において講じるべき安全対策が細かく決められている。も

し、これらの法や規則を農作業現場に適用すると、多くの事故が防ぐことができると考え

られる。 

 もちろん、様々な条件によりこの安衛法や安衛則をそのまま農作業現場に適用できない

こともある。しかし、今回の事故事例の中には、これらの法や規則を適用した対策を取っ

ておれば、事故そのものを防ぐことができた、あるいは事故が起こっても重篤化しなかっ

た事例も多くある。 

 以下に、その事例についていくつか掲げる。 

 

（１）高所作業 

 産業衛生の法や規則によると「事業者は高さ２ｍ以上の箇所では、墜落防止の策をとる

こと」とされている。さらに、「防止策が取りにくい場合は、労働者の危険防止の処置を

取ること（安全帯の着用など）」とされている。 

 この産業衛生の観点から事例を検討すると、高所転落の項では、牛舎の２階の開口部か

ら、干し草を落としていて、その穴から３ｍ下のコンクリート床に落ちた事例がある。 

 高さは３ｍであり、決められた「２ｍを超え」ており、墜落防止のため「90ｃｍ以上の

安全柵を設ける」必要がある。また、「開口部には、材料などが積まれていない」かチェ

ックが必要である。事例では干し草などが散らばっており、開口部がよく分からない状態

であった。また、室内作業であり、「充分な照明を確保すること」となっているが、特別

の照明は設置されていなかった、とのことである。 

 作業時の服装としては、保護帽、つまり「ヘルメットの着用」は当然のこととされてい

る。 

 同様の事例で、干し草を３ｍの２階から投げ下ろしていて、墜落し頭蓋骨骨折、内臓破

裂など起こした事例では、２階の床の端から投げ下ろしており、「床端の作業時には防護

柵の設置」が求められており、当然墜落を前提として、「安全帯の着用」が求められる。

さらに投げ下ろし作業時には、「３ｍ以上の高所から物を落下させる場合、適切な投下設

備を使用」とされている。 

 また、台風で飛んだ屋根の修理中、高さ 2.1ｍから転落、両足踵骨骨折の事例でも、２

ｍ以上の高所作業であり、安全策を講じるべき事例である。 

 また、サイロ 2.7ｍ高さのサイロ上での作業中、墜落し大腿骨頸部骨折した事例では、

このサイロの上での作業が通常行われるのであるから、メーカー自身が最初から周囲に手

すりを設置しておくべき事例である。この報告では、これより大きなサイロでは最初から

手すりが着いているとのことである。 

 畜産関係で、畜舎の糞尿を外に運び出す機械として、バーンクリーナーがある。事故事

例では、外に斜めに突き出たミッションが故障し、バーンクリーナーをよじ登り、先端に

着いているミッションを修理中、強風に煽られ落ちそうになったので、慌ててスクレーパ
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ー（糞尿を掻き取る羽）につかまり、手を切ったとの事故がある。この報告では、ミッシ

ョンの高さ、斜度が測定されていないので、明確なことは言えないが、写真で見る限りミ

ッションの高さは２ｍを優に越えている。とするなら、当然高所作業としての、転落防止

を処置が事前に講じられていなければならない。さらに、「1.5ｍ以上の高さを昇降する場

合は手すりを設けなければいけない」との規定があり、バーンクリーナーの先端のミッシ

ョンまで行く間には手すりの設置が必要である。今回の事例ではないが、このバーンクリ

ーナーの先端から、糞尿の山に墜落し、糞尿に足を取られ底なし沼にはまったように窒息

し、亡くなった事例がある。 

 このような装置では、元々転落防止の処置、手すり等が設置されて販売すべきである。

他産業でこのような事故があれば、事業主は業務上過失傷害、過失致死罪に問われるだけ

でなく、さらには製造者責任も当然問われる。しかし、農作業現場は、本人や個人経営者

の責任にされてしまっている。まさに無法地帯である。 

 

 これ以外でも脚立からの転落、はしごからの転落の事例がある。 

 高所転落ははしご、脚立の事故でも発生する。 

  産業衛生の分野では「１メートルは、
いち

一
めい

命取る」

と言われる。つまり、わずか１ｍの高さからの落

下でも一命を失うことがあるということである。 

 昨年の富山の事故で「庭先のザクロを１ｍの脚

立を用いて取っていて、転落して、後頭部打撲、

両側急性硬膜下出血で死亡」との事故があった。

まさに１ｍの高さは、一命を取るのである。 

 農作業現場では、きちんとした水平面に脚立を

設置する場面はほとんどない。必ずでこぼこがあ

り、４つ脚、あるいは３つ脚の全てを同一平面に

置くことはほとんどない。 

 現在、それぞれの脚の長さを自由に変えること

ができる脚立も販売されている。このような脚立

の普及が切に望まれる。 

 ところで、はしごの事故も重篤な傷害に結びつ

く。 

 今回の事例で、シャッターの上に積もった雪を除こうとはしごを掛け、スコップで雪落

としをしていて、もう少し先の雪を落とそうと体を伸ばして、円弧を描くようにはしごが

倒れ、2.4ｍの高さから落下、膝を粉砕骨折した事例があった。法や規則によると、はしご

を使用する場合は、図の通りはしごは「転位防止の手立て」を講じなければならないとさ

れている。現在、上部に転位防止用のグッズも販売されており、場面に応じて利用すべき

である。 

 また、はしごの傾斜角 58°で設置し、前向きに降りてはしごの脚が滑って転落、との事

例も報告されている。「はしご・脚立の脚の傾斜角は 75°」が安定であるとされている。

労働安全衛生法図解
「災害の種類別安全管理」より

60cm以上突出

転位防止の処置

75°

滑り止め
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さらに、わずか数センチのみ天井部に引っかけて、はしごが滑って、転落の事例もあった。

「天井部分は 60ｃｍ以上突き出すこと」となっている。 

 このように高所転落について、産業衛生の指針が守られていれば、防ぐことができた事

故も多い。もちろん、繰り返しになるが農作業事故現場の多様性から必ずしもこれらの規

則どおりに現場で実行できるとは限らないが、事故防止の参考になると考えられる。 

 

 

（２）重量物運搬 

 産業衛生の分野で重量物の取り扱いについて、「常時、人力のみにより取り扱う場合の

重量は、当該労働者の体重の 40％以下となるよう努める」とあり、さらに「一般に女性の

持ち上げ能力は、男性の 60％である」とされている。 

 事例では、体重 35kg の 62 歳女性が 20kg の肥料袋を一輪車から降ろそうとして、転倒し

胸椎の圧迫骨折を起こした事例があった。 

 上記のガイドラインに従うと、35kg×0.4×0.6＝ 8kg であり、8kg 以下の風袋のもので

なくてはならない。最近は、10kg などとより軽い風袋の肥料袋も出回っては来ているが、

まだまだ少数派である。 

 昨年の事例では田植機に給油する際、田植機の給油口が機械の高い位置にあり、さらに

田植機には給油タンク支える部分がなく、重いタンクを手で持ち、不自然な姿勢で持って

いて、転倒した事例があった。 

 これらの事例では、20kg の肥料を小分けにして袋に入れ直したり、油もタンクを一気に

抱えて入れるのではなく、油を小分けにして給油することも必要なことである。また、野

菜などを入れるコンテナなども、運搬の手暇を少なくするため、なるべく大きなコンテナ

に一気に詰め込もうとする傾向が強いが、これらも高齢者中心の農作業現場を考えれば、

再考すべき課題である。 

 現在は、高齢社会である。先ほどの係数のみならず、「高齢者係数」も掛けさらに小ぶ

りな風袋が求められる。現在、米袋は 30kg が基本である。女性が継続的に運ぶには明らか

に重すぎる風袋である。高齢社会での重量物の運搬のあり方や重さについて再度検討が必

要である。 

 

 

（３）照明 

 一般的に納屋や農業機械の格納庫、乾燥施設、室内の照明は暗い。一般産業現場では考

えられないほど暗い。また、牛舎も暗い施設が多い。暗いが故に起こる事故も少なくない。 

 牛舎で牛の間に脚立を立てて、天井を這わせてある細霧器を修理しようとして、牛に蹴

飛ばされた事例があった。そこの照度は 10 ルックス以下であった。牛の視力は 0.1 以下と

言われる。暗い中でアルミの脚立のキラキラ光る物が見えて、「何かされる」と危険を感

じ排除行動を取ったとも考えられる。ある程度明るければ、人間が何をしようとしている

かが分かり、いきなり蹴飛ばす行動も取らないのでは無かろうか。 

 納屋で副業の紐を切っていて滑って転んだ場所の照度も 40 ルックス程度、牛舎の２階か
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ら転落した場所も 50 ルックス程度である。産業衛生分野のガイドラインでは、最も基準の

低い粗なる作業時でも「70 ルックス以上」と定められており、その基準を大きく下回る。 

 納屋などには農業機械等も格納するが、その機械の影で隅が暗く、つまずいての怪我も

多く報告されている。 

 また、明るさが足りなくて危険なのは何も施設内だけではない。農業機械の故障等や籾

などが詰まって動かなくなって、藁や籾を掻き出そうとし機械の中に手を入れては跳ねら

れた場合も、機械の中に手を入れると明かりが点灯する等の構造であれば、危険を察知で

きる可能性か高い。 

 このように作業場内や牛舎、さらに機械の内部などの照明のあり方について、再度危険

防止の観点から検討してもいいのではないだろうか。 

 

 

（４）服装・保護具 

 様々な工事現場では、ヘルメットや安全靴の着用は必須化している。しかし、同じ作業

でも農作業時にヘルメットや安全靴の着用をする人は、未だに圧倒的に少数派である。産

業労働における服装・保護具の項では、安衛則等で細かく規定されている。 

 しかし、事故調査事例の多くで、「その時ヘルメットを被っていたら、安全靴を履いて

いたら」重篤化せずにすんだろうにと思われる事例が数多く見受けられる。 

 墜落、転落事例ではもちろんのこと、牛舎周りを急いで駆けていて躓いてフロントロー

ダーのバケット部分に頭を激突、ロールグローブでベールを置いてロールをカッターで切

って頭を上げたところグローブの位置が低く頭が激突等々、もしヘルメットを被っていた

ら、重篤な傷害に至らなかった事例が今回の調査でも数多く見られた。 

 また、牛に踏まれた事例はもちろんのこと、トレーラーの連結時に連結部分を足に落と

した、トラクター600kg のリアウエイトを足に落とした、作業機のキャスターが倒れて足

を直撃など、もしその時安全靴を履いていたら、完全に防ぐことができなくても、かなり

傷害を軽減した考えられるケースが多く報告された。 

 最近の安全靴は、強くて軽量なものも出ているので、是非普及していきたいものである。 

 「百姓仕事に、ヘルメット？」と思う人もまだまだ多いと思われるが、農作業時の普通

のスタイルとして最低、「ヘルメットと安全靴の着用を」を合い言葉にしたいものである。 

 

 以下、昨年度の報告と重なる問題を除き、今年度明らかになった問題のうち「機械・用

具手具・資材」、「環境」、「救命・医療」について述べる。 
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２．農業機械・用手具・資材の問題 

 

 昭和 51 年に農業機械の安全鑑定制度が始まり、チェーンやベルトに安全カバーなどが装

着され、事故が大幅に減少した。しかし、安全鑑定には罰則規定はなく任意であるので現

在でもチェーンが剥き出しでの事例も報告された。 

 これら個々の事例についての問題点、課題は個別事例報告に詳細に記述したので、ここ

では、項目的に今回の事例で上がった課題について以下に述べる。 

 

 

（１）安全装置は安全か 

 現在、農業機械事故の安全対策として、握ると駆動し、離すと駆動が停止する構造（ト

リガ）を装備した刈払機、耕耘機が普及している。 

 ところで、富山県におけるここ 10 年間の耕耘機の事故様態分析をした結果、耕耘機事故

の半数以上がバックの際の事故である。今回の事例調査でも６例の耕耘機・管理機の事故

のうち４例がバックの際の事故であった。 

 車軸耕耘機でマンゴーのハウス内の除草をしていて、バック時に足を取られ、足を切断

した人、リタイアしてから畑を借りて耕耘中、バックの際転倒し足に刃がくい込んだ等、

バック時の事故が後を絶たない。おそらく他産業でこのようにワンパターン的に事故が発

生している機械があったら、とっくにリコールの対象になっていると考えられる。 

 メーカーに望みたいのは、少なくともバックギアを入れた際には、「バックします、足

下に何か無いか、後ろに何か無いか確認して下さい」のアナウンス機能ぐらいは装備して

欲しいものである。 

 ところで、耕耘機事故においてトリガは有効であっただろうか。 

 ハウス内でバックして耕耘機のハンドルとハウスのフレームとの間に手が挟まり、エン

ジンを切ろうにもハンドルと一緒にクラッチを握っていたため、クラッチを切ろうにも手

が離せず、重症化した事例があった。 

 また、硬い土を耕していて、突然ダッシングして、このまま隣りの家の畑に飛び込んで

は大変、と思いっきり足で踏ん張って車軸耕耘機のハンドルを握って止めようとして、足

を滑らせ刃で足をグサリ刺された事例があった。この方にお話を聞いたとき、「バッカだ

ね～、手を離せばクラッチが切れたのに」と自分を責めていらっしゃった。しかし、全く

同じ事例が昨年度もこの対面調査で報告されている。 

 人間は緊急時になると、筋肉を収縮させる。例えば、雷が突然鳴ると身を縮める、当然

の反応である。雷が鳴って、体を弛緩させる人間などいない。つまり、このダッシングの

緊急時に思いっきり握ったのは、当然の人間の反応である。これでも、離さなかった使用

者がバカなのだろうか。もし緊急時に筋肉を弛緩させるように反応させるためには、緊急

時に筋肉を弛緩する訓練を相当繰り返して、初めて対応出来るというものであろう。そし

て訓練の結果、緊急時に筋肉を弛緩できるようになった人間のみに使用許可すべきである。

トリガが安全対策と思って開発された機構とは思うが、再考を促したい。もし敢えてこの

構造にするなら、「思いっきり握ったら、クラッチが切れる構造」とすべきではないかと
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思われる。これは刈払機のトリガにも言えることである。 

 

 

（２）ステップの高さと構造 

 トラクターやコンバインの大型化に伴ってステップが高く、足を踏み外しての事故も起

きており、今までも問題点が指摘されてきた。 

 今回、運搬車での死亡事故事例が報告されたが、このステップのありようにも問題を感

じる。事例では、ハンドルの前面に立って、後退操作をしようとして、アクセルの関係で

暴走したので、慌てて運転席に飛び乗ろうとして乗り損なって倒れ、運搬車の下敷きにな

ったと考えられる。 

 運転席真横のステップ高さは 57ｃｍあり、かなり高い。また、前面から乗るためのステ

ップは 40ｃｍくらいであるが、ここからは、ハンドルがあり乗りにくい。いずれにしても

乗り降りに不都合なステップ位置と高さである。緊急時にとても対応出来る構造ではない。

もちろん最初から運搬車に乗車して操作すれば良かったのであるが、構造的にハンドル前

面に立っても操作出来るようになっている。 

 同じような事故が、耕耘機に連結したトレーラーでもあった。もともと耕耘機とトレー

ラーを無理にくっつけたような機械であるので、トレーラーに乗り降りする際には、耕耘

機のハンドルが邪魔である。今回の事例では、畑で草むらに隠れていた古株にトレーラー

がぶつかり、降りて切り替えしをしていて、バックした時に下敷きになったようである。

この場合も乗り降りが不便であり、操作性が悪く何らかの原因で転倒し下敷きと考えられ

る。 

 いずれにしても、農業機械への乗り降りの構造について、もう一度妥当性を検討しても

らいたいものである。 

 

 

（３）タイヤの構造 

 九州の事故調査でお訪ねした方から、開口一番、「農業機械のタイヤは、前には強いが、

横の力に弱い、これが事故原因の一つだ」と指摘された。この方の事故事例はトラクター

などではなかったのであるが、よほど日頃強く感じられていたことなのであろう。その視

点で事故事例を検討すると、タイヤ構造と事故の関係を改めて考えさせられる。 

 北海道でマニュアスプレッダーで堆肥散布中斜面を登り、右に旋回して下ろうとして、

ジャックナイフとなり、マニュアスプレッダーが滑りトラクターが押され、転倒した事例

があった。このスプレッダーの全長は 6.0ｍ、後ろに２連の直径１ｍのタイヤを装着。し

かし、そのタイヤの表面はツルツルである。使用頻度の関係でツルツルなのではなく、新

品の時からツルツルなのである。外国製であり、広大な水平な草原地帯では、極力摩擦抵

抗のないこのような構造のタイヤの方が効率的であろう。 

 しかし、日本の牧草地の多くは斜面が多い。斜面走行そのものは斜度の関係でいつ滑り

出すか分からない。そこにわざわざ滑りやすくしたタイヤを装着すること自体、大変なミ

スマッチである。このような製品をこの作業現場に持ち込むことに大いに疑問を感じる。
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もちろん、使用者というより、販売店の問題であり、メーカーの問題と言える。 

 タイヤの問題では、運搬車においても言える。牧草を運搬していて、法面にタイヤがか

かり滑り、２ｍ下の川に転落、その上から運搬車が降ってきた事故があった。同様にタイ

ヤの構造は、見た目には通常のトラクターなどと同様のタイヤ構造である。前進するのに

は大変摩擦が大きく、地面をしっかり捉えるのであるが、横滑りに対応しているとは思え

ない。農作業現場では、横滑りがつきものである。改めてタイヤの構造を検討してもらい

たいものである。 

 

 

（４）農業機械の公道走行について 

 トラクター等が「公道走行中、車が追突」の事故事例が今回も報告された。 

 とにかく、低速車マークの設置は当然だが、マニュアスプレッダー等を連結するとマー

クや尾灯が糞尿等の汚れで見えにくく、後続の車両が確認出来ず、追突する事故が後を絶

たない。 

 その対策として、すでに繰り返し言われているのが「トラクターに回転灯の設置」であ

る。夕方、辺りが暗くなるとマニュアスプレッダー等は汚れでますます見えにくくなる。

牽引するトラクターが方向指示器を出しても、後ろのスプレッダーが邪魔して後続車が確

認できない。その解決策として是非、関係機関に「トラクターの高い位置に回転灯および

方向指示器の設置」を義務づけして欲しい。もちろん、車両運送法等々の法律で作業機を

つけたトラクター等の走行など、農作業機の公道走行については問題も多い。しかし、韓

国ですでに昨年の７月から、新規のトラクターには回転灯の設置が義務づけられたと聞く。 

 法律的な問題が山積しているだろうが、「事故を無くする」、この一点で関係機関が知

恵を絞り、一日も早い「トラクターに回転灯」の設置を決断して欲しい。そうでなければ、

今回事故に遭われた方々の悲痛な叫びを生かすことにはならない。 

 

 

（５）事故を科学的に検証する機関を 

 「はじめに」で述べたことの繰り返しになるが、再度事例を変えて、事故の科学的検証

の必要性について考えて見たい。 

 コンバインを直角に交わる畦と農道の間を斜めに横切り、上の田んぼに移動しようとし

て、横転した事例があった。本人は、「横転するかもしれない」と思い、最初から運転席

に乗らず、コンバインの横を歩いて操作していてことなきを得ている。 

 この事故の場合だけで無く、コンバインはこのような畦越え時にどうして横転しやすい

のだろうか。「そんなの決まり切ったこと」、であろうか。 

 残念ながら、コンバインがどのようなメカニズムで横転するのか、科学的な検証した結

果を浅学故聞いたことが無い。刈り取りが進むと籾がグレーンタンクに積まれていく。当

然重心は上がっていくはずである。 

 もし左右に傾いた場合、重心は何度で足下のキャタビラの外側に出るのであろうか。こ

のような事象が科学的に解明されていると、例えば販売店で「このコンバインの重心は、
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タンクが空の場合はここに重心があり、半分まで籾が入るとここまで重心が上がり、さら

に満タンになると、重心はここまで上昇する。そのため、○○度斜めに横に傾くと重心は、

キャタビラの外に出て横転する。だから、簡単そうに見える畦でも、○○度以上ありそう

な畦は気をつけて下さい」と具体的な安全教育となる。とにかく畦越えして転倒した奴が

バカだ、と精神論的な安全研修は時代遅れである。もっと科学的な説得力あるものにすべ

きである。そのためには、科学的な事故解明が必要である。 

 斜面でトラクターのタイヤがスリップし転落した。トラクターの重心の位置は？、タイ

ヤにかかった圧力は？、タイヤの摩擦係数は？、その時の地面の摩擦は？ 

 牛に足を踏まれた。牛が踏んだ重さは？、踏まれた足にかかった圧力は？、それに耐え

うる安全靴はどれどれである。 

 もちろんこれらの事象を全て実験的に確かめることは困難である。 

 特に死亡事故の多いトラクターについて集中的に検証してもらいたいものである。 

 一体全体、自分が使っているトラクターの重心の位置、そして主な作業機を着けたとき、

作業機を上げた時と下げたときの重心の位置、何度の斜面での重心の場所等々、これくら

いは常識的な範囲で知らせるべきではなかろうか。全ての事象を実験的に調べることは膨

大な時間と労力が必要である。是非現在のＩＴを用いてのシュミレーションをしてもらい

たいものである。もし、メーカーがすでデータを持っているのであれば公開し、安全教育

に使ってもらいたいものである。 

 他産業の事故の検証は、多くの専門家が入り、微に入り細に入り、科学的な検証がされ

ている。しかし、残念ながら農作業事故の科学的な検証は、まだまだ江戸時代のままであ

る。是非、このような研究機関設立、あるいは研究支援を関係機関で検討してもらいたい

ものである。 

 

 

（６）農業資材の耐用年数の「見える化」 

 乾燥機に籾を搬入する際、クレーンでフレコンを吊り上げていて４本の紐のうち１本が

切れ、下にフレコンが落下、下で作業していた人が下敷き、との事例があった。 

 このフレコンは、緊急的に隣りから借りてきたものであり、見るからに古そうで、クレ

ーンを操作した人は、最初紐を引っ張ったりして確認したつもりだったが、案の定１本が

切れての事故である。 

 様々な農業資材には本来耐用年数があるが、食品の賞味期限のごとく明確ではない。こ

のフレコンの紐については、メーカーは３年で交換を指導しているとのことである。今回

の場合、何年目のものであったか、よく分かっていない。このフレコンについて、購入年

月日、そして交換日を大きく記入するシールが最初に貼ってあると、おそらく記入し、注

意を喚起できたのではないだろうか。 

 昨年度の事例では、車に耕耘機を乗せる際、桟橋を使ったが、トラックに引っかける部

分が錆びていて、折れて機械毎転落、との事故が報告された。その桟橋の耐用年数は分か

らないが、もし購入年月日、耐用年数が書かれていると無理に使うこともないであろう。 

 食品については、必ず商品検査を実施されているので、消費期限、賞味期限は様々な問
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題が指摘されてはいるものの、それなりに科学的な根拠がある。 

 農業資材についての耐用年数等はどの程度の検査、あるいは国の規格とされているので

あろうか。 

 さらに桟橋などでは、引っかけ部分は繰り返し使用し、特に強い力がかかって弱くなっ

ていても、全体として橋そのものはしっかりしているように見える。だが最も重要なのは、

一点に集中的に力のかかる引っかかりの部分である。とするなら、強度は他の部分より特

別強くなければならない。あるいは、その部分のみ何年か毎に差し替えることのできる構

造でなければならない。しかし、大量生産的に同じ部材で、型にはめて作っているとすれ

ば、全体としてまだ古くなっていないと思い、ついつい使い続け重大事故につながる。 

 もちろん、使い方によって耐用年数は大きく異なる。しかし、少なくとも購入年月日、

そして耐用年数がいつでも誰でもが確認できるようにしておくことは必要である。 

 

 

（７）角の面取り 

 秋作業が終わり、納屋で籾摺機を片づけていて、足の甲が籾摺機の下部の鋭角の部分に

当たり切創、さらに菌が入って蜂窩織炎になった事例があった。この方はサンダルを履い

ての作業であり、足を直接角にぶつけて切ったものであり、普通の靴、さらには安全靴を

履いていれば充分に防ぐことが出来たと考えられる事例である。 

 しかし、様々な農業機械をつぶさに点検すると、あっちこっちに鉄板の角が鋭角に存在

する。もちろん作業上必要な鋭角もあるが、その部分だけ、わずかに面取りされていても

全く問題のない部位も多数存在する。 

 乗用車などでは、全く無い訳ではないが、面取りされていない箇所を探すのが困難であ

るくらい、面取りされて角を無くしてある。 

 農業機械に躓いた、ちょっとふらついて触って切った等、日常茶飯事に起こっている。 

また、既に「はじめに」でも述べたが、牛舎などでは牛に突き飛ばされた等もよく起こっ

ている。となれば、周りの金属剥き出しの柵にクッションを巻くことや、コンクリート壁

面についてクッションを貼り付ける等の対策も、これからは新しい施設基準として考えて

もいいのではなかろうか。 
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３．環境の問題 

 

 昨年度の報告でも述べたが、斜面での刈払機の事故、あるいは永年の風化で崩れた畦や

道路が、農作業を安全に行う障害になっていると指摘した。 

 今年度、そのような視点で全国を見ると、特に草刈りの危険解消のため、斜面、法面に

小段を設置している事例が随所に見受けられた。そのいくつかを紹介する。 

 

 

（１）法面・斜面における小段の設置 

 右図は、長野県姨捨の棚田の区

画整理事業で行われた事例であ

る。信州大学農学部の木村和弘教

授（現・特任教授）が農作業安全

の立場から、設計に関わられた事

例である。 

 つまり、２ｍ毎に小段を設け足

場を確保し、斜面での草刈り姿勢

を安定にさせるものである。小段

の下から 1.5ｍ上は小段に足を置

いて、また上部の 0.5ｍは上から

刈り取るものである。図でも分か

るとおり斜面にもかかわらず作業者は傾くこと無く、草刈りを行っている。 

 現在では、自ら小段を設ける人

も出ている。右図は富山県のある

地域の事例である。斜度 43 度で８

ｍの法面に自ら鍬で削って作った

小段である。 

 最初、この方がこの小段を設け

たとき、村の年寄りからは「公の

土手を傷つけるとは何事か」とボ

ロクソに言われたそうである。し

かし、それから数年後、今ではボ

ロクソに言った人を含めて、多く

の人が小段を作っているとのこと

である。まさに実践的な安全対策である。 

 

 

 

 

 

２．５ｍ

２．５ｍ

３．０ｍ

図２ 斜度43度の法面を自分で削って小段を設置

小段

小段

斜度43°の法面を鍬

で削って小段を設ける
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（２）斜面における草刈り時の身体負荷 

 ところで、このような傾斜面での草刈り時に、身体的負荷はどのようにかかっているの

であろうか。昨年、斜面と平面での草刈りでの呼吸代謝を調べた報告が出された（全共連

委託研究・主任研究者  日本農村医学研究所客員研究員 浅沼信治）。貴重な報告である

ので、引用させていただく。 

 

 

 右図は、平面と

斜面での刈払機に

よる呼吸代謝の推

移を示したもので

ある。つまり、排

出した二酸化炭素

量から吸入した酸

素量を差し引いた

ものである。 

 青線が平面での

草刈りである。17

分間の作業中、グ

ラフは全てマイナ

スとなっている。

つまり、二酸化炭

素の排出量より酸素の吸入量が多い状態、つまり有酸素運動状態であると言える。この状

態であると、作業継続をいくらでも無理なく続けられる。 

 一方、赤のグラフは斜面での草刈り作業である。ある時間帯まではマイナス＝有酸素状

態であるが、12 分を過ぎたあたりから、プラスに転じ 19 分を過ぎてからは完全にプラス、

つまり酸素吸入量より二酸化炭素の排出量が多い＝無酸素運動状態に陥っている。つまり、 

斜面では、有酸素運動から無酸素運動に転じるＡＴポイントが存在することが明らかにな

った。 

 同時に心拍数の変化を次図で示す。呼吸代謝は 30 分間のみの測定としたが、この間の心 

呼吸代謝測定装置を入れたリックを背負っ
て斜面30°と平面での草刈り作業を実施

二酸化炭素換気量－酸素摂取量
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拍数は最初のスタート時点の心拍数より多くはない。その 30 分を超えたあたりから、心拍

数は上昇、自覚的にも心臓がパクパクする状態となっている。そして、37 分過ぎについに

転倒している。 

 つまり、呼吸代謝は自覚症状として捉えられる心臓パクパク状態より以前に無酸素運動

状態、つまり 100ｍの全力疾走状態になることを捉えていたのである。このことから、斜

面での草刈りでは心臓がパクパクする前に、こまめに休憩を取ることが必要であると言う

ことを明らかにしている。 

 今後、小段を設けた場合、スパイクを着けた場合、斜面の土質、植生、年齢など様々な

条件を検討することで、科学的に裏付けされた斜面での安全作業指針が作成されることを

大いに期待し、このような研究に対する関係機関の理解を求めたい。 

 とにかく、今まで単純に「斜面作業は、危ないから気をつけましょう」ではない、実態

に基づいた研究である。今後、様々な分野での事故の科学的な解明、環境と人の関係を明

らかにする必要があると考えられる。 

 

 

（３）旧時代の畦、新時代の自走式草刈機 

 ところで、最近自走式の草刈機が普及してきている。確かに作業は刈払機に比較して大

変軽快である。難点は、重いことと、畦によっては機械の車幅より畦幅が狭く、必ずしも

安定的に走行できない場合があることである。特に、方向転換が必要な場合、狭い畦でず

り落ちる事故が起こっている。また、畦の途中に溜め升が突き出ていて、ぶつかったり、

乗り越えられず、機械を法面から落とし事故になった事例も報告された。 

 過去に区画整理などで作られた畦は、このような自走式草刈機が世にでることを想定し

ていない。事故事例を参考に、畦にＵターンが出来る「踊り場」的な場所の設置や溜めま

すをスムーズ乗り越えられる補助的な坂を設置する等の工夫がこれからは必要である。 

 

 

斜面と平面の草刈時の心拍数の変動
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４．救命・医療に関する問題 

 

 昨年度の報告書で農作業事故における医療の課題を列記し、主要な問題点はすでに述べ

たところであるが、今回の事例調査で得られた、いくつかの特徴的な問題について述べる。 

 

（１）蜂刺され 

 スズメバチなどによる蜂刺されにより、重篤なアナフィラキシーを起こす。 

 特に農作業中では、ほとんどが刈払機による草刈り中である。蜂に刺されたという現場

を案内していただくと、大変よく似た「雰囲気」がある。道や側溝脇で、笹やススキなど

に覆われた草むらである。共通して地元の方が言われるのは、「雨のかからないような乾

いた草むらに蜂は巣を作る」である。 

 スズメバチ等は攻撃されると思うと警戒行動で巣の周りを飛び回る。その時気がつけば

退避すればいいのであるが、気がつかず接近すると威嚇行動、さらには襲ってくることに

なる。特に、出会い頭ではほとんど一斉に襲われることになる。 

 グラフは、1982 年以降、国内での蜂さされによる死亡者数の推移である。棒グラフが実

数、折れ線グラフが５年移動平均である。傾向的には減少傾向にある。 

 

 ところで、蜂毒の専門家にとっては常識的なことであろうが、今回の調査で素人には意

外と思える事例に出会った。 

 ２人の方については、以前にも刺されたことが何度もあったがアナフィラキシー、つま

り呼吸困難などの症状になったことはない、とのことである。「一度刺されたら、次に刺 

 

蜂刺傷による死亡者数の推移
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されたときは、重篤なアナフィラキシーになる可能性があり注意」と常識的に思い込んで

いたが、意外であった。 

 別の方は、子ども時代、繰り返しアシナガバチに刺されていたが、痛いだけであった。

10 年前都会から戻って来て、村の草刈作業に出て蜂に刺された。この時も痛いだけと思っ

て気にしなかった。ところがしばらくして、いても立ってもおられず、かつ呼吸困難が襲

い救急搬送されて一命を取り留めた。 

 今回、再び刺されしばらくは大丈夫で、これなら心配ないだろう、と思っていたらやは

り激しい症状に襲われた、との事例である。この方のように昔蜂に刺されても、たいした

ことは無かったから大丈夫、との過信は禁物であるということである。現在は、緊急時に

症状を緩和するエピペンを処方してもらい、身近にいつも置いているとのことである。 

 なお、この時刺された蜂の種類はアシナガバチではなく、地元で「ヌカバチ」と呼ばれ

ている小さい黄色い蜂とのことである。森林組合の方に、「キイロスズメバチ」かを確認

したが、「それよりさらに小さい別の蜂」とのことである。 

 いずれにしても、昔大丈夫だったから今回も大丈夫、と過信はすべきでは無く、常に緊

急事態を想定した対応が肝要と言える。 

 

 

（２）どんなに近くても携帯電話の携帯を 

 携帯電話があったお蔭で助かった事例が今回も多数、報告された。 

 特に、作業現場がすぐ近くであっても、また家の隣の作業場であっても携帯電話を携帯

することが重要である。 

 ９月、乾燥の終わった籾を、朝 6時、乾燥機から籾タンクに移す際、埃が舞い上がるの

で、6ｍの高さに設置されている乾燥機のスイッチを入れるため、壁の鉄枠を伝っていて足

を滑らせ、深さ 5ｍの空の籾タンクに落下、踵骨骨折、腰椎圧迫骨折。とても這い上がれ

る状態では無く、大声で助けを求めるものの、返答なし。ふっと気がつくと、胸ポケット

に携帯電話があった。たまたま、当日朝、村の人との打合せのため携帯電話をもっていた

のである。無事連絡がつきレスキュー隊に救出された。 

 もし、携帯電話が無かったら、誰も気づかず命に関わっていたかもしれない。このよう

にほんのわずかな距離、ほんのわずかな時間であっても、一歩外に出れば「戦場」、携帯

電話の携帯は必須である。 

 高齢者の方は、自分は携帯電話に縁がないものと思っておられることが多い。 

 冬２月、長野県での事例。78 歳女性、用水の水を汲もうと土手を降りる際約２ｍ滑り落

ち、大腿骨頸部骨折。とても 2.5ｍある土手を這い上がれないと思い、用水に降り、少し

低いところを探そうとしたが、それ以上動けなくなった。たまたま、散歩で通りかかった

人に発見され救出された。もし、発見されずにいたら当然命に関わる事態であった。この

方は、「こんな時には携帯電話が必要」と強く思ったとのことである。高齢者であろうと

年齢に関係なく、外の作業に一歩出れば何が起こるか分からない。高齢者で携帯電話を持

たない人が多いが、農作業をする限り、必須である。 

 また、機械の転落とともに携帯電話が飛ばされないよう身に付けることが必要である。 
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 以上、今回の事例調査で全体を通じて、特に問題となる点を掲げたが、これ以外に多く

の教訓が本調査に含まれており、多くの方々が個別事例報告から、課題と対策を見いだし、

事故防止にむけた新たな提案を願いたいものである。 

  


