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航空事故調査報告書 

 

 

所  属 独立行政法人航空大学校 

型  式 ビーチクラフト式Ａ３６型 

   登録記号 ＪＡ４１６６ 

   発生日時 平成１５年７月１１日 １６時０３分ごろ 

   発生場所 宮崎県宮崎市 

 

 

 

                       平成１６年 ８ 月 ９ 日 

             航空・鉄道事故調査委員会（航空部会）議決 

委 員 長  佐 藤 淳 造（部会長） 

委   員  楠 木 行 雄 

委   員  加 藤   晋 

委   員  松 浦 純 雄 

委   員  垣 本 由紀子 

委   員  松 尾 亜紀子 

 

 

 

１ 航空事故調査の経過 

 

１.１ 航空事故の概要 

独立行政法人航空大学校所属ビーチクラフト式Ａ３６型ＪＡ４１６６は、平成１５

年７月１１日（金）、訓練飛行のため、１３時５８分宮崎空港を離陸し、九州Ｎｏ.４

民間訓練空域で空中操作訓練を実施し、宮崎空港へ帰投中の１６時０３分ごろ、宮崎

空港から南に約３km 離れた水田に墜落した。 

 同機には、操縦教員のほか操縦練習生３名、計４名が搭乗していたが、操縦教員及

び操縦練習生２名の計３名が死亡し、操縦練習生１名が重傷を負った。 

  同機は、大破したが火災は発生しなかった。 
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１.２ 航空事故調査の概要 

 1.2.1 調査組織 

航空・鉄道事故調査委員会は、平成１５年７月１１日、本事故調査を担当する主

管調査官ほか３名の航空事故調査官を指名した。 

 

1.2.2 調査の実施時期 

平成１５年７月１１日～１４日 現場調査、機体調査及び口述聴取 

平成１５年７月１７日及び１８日 エンジン分解調査 

平成１５年８月７日及び８日 エンジン詳細調査及び口述聴取 

平成１５年８月１９日 口述聴取 

平成１５年９月１２日 口述聴取 

平成１５年９月１６日～２９日 カウンター・ウェイト及びその構成部品の

詳細調査 

  平成１６年２月１７日   現場調査 

 

1.2.3 情報の通知 

  平成１５年７月２３日、航空局に対し、同機に搭載されていたエンジンの損傷状

況に関する事実調査の過程で明らかになった情報を通知した。 

 

1.2.4  原因関係者からの意見聴取 

原因関係者から意見聴取を行った。 

 

 

２ 認定した事実 

 

２.１  飛行の経過 

独立行政法人航空大学校（以下「同校」という。）所属ビーチクラフト式Ａ３６型

（通称名：ボナンザＡ３６）ＪＡ４１６６（以下「同機」という。）は、平成１５年

７月１１日、離着陸及び空中操作の訓練飛行のため、操縦教員(注１)及び操縦練習生３

名（以下「練習生」という。）、計４名が搭乗し、宮崎空港での離着陸訓練後、都井岬

上空に位置する九州Ｎｏ.４民間訓練空域（以下「訓練空域」という。）で、練習生３

名の空中操作訓練を実施し、帰投する予定であった。離陸時は、操縦教員が右前席に、

練習生Ｃが左前席に、練習生Ｂが左後席に、練習生Ａが右後席に着座していた。 

 宮崎空港事務所に通報された飛行計画は、次のとおりであった。 
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飛行方式：有視界飛行方式、出発地：宮崎空港、移動開始時刻：１３時４０

分、巡航速度：１６０kt、巡航高度：ＶＦＲ、経路：ローカル、白浜、

KS4.2.45（注２）、KS4.3.45（注３）、白浜、目的地：宮崎空港、所要時間：２時間

０５分、持久時間で表された燃料搭載量：５時間００分、搭乗者数：４名 

その他の情報：公用訓練、ターミナル・コントロール・エリア：宮崎空港、

福岡ＦＳＣ 135.1MHz 

（注 1) 操縦教員：事故時に操縦を行っていた操縦教官を、本報告書では「操

縦教員」と表記した。 

   （注２) KS4.2.45：九州Ｎｏ.４民間訓練空域区分の KS4-2 エリアを使用して、

下限高度３,５００ft から上限高度４,５００ft の間を使

用する訓練区域を表す。 

    （注３) KS4.3.45：九州Ｎｏ.４民間訓練空域区分の KS4-3 エリアを使用して、

下限高度３,５００ft から上限高度４,５００ft の間を使

用する訓練区域を表す。 

 

2.1.1 管制交信記録等による飛行経過 

  同機は、訓練空域での訓練を終了し、青島経由で帰投中の１５時５９分に青島近

くの白浜ポイントで宮崎空港飛行場管制所（以下「タワー」という。）に対し位置

通報を行った。タワーは、同機に、気象、トラフィック等に関する情報を通報した。 

   １６時０１分４５秒  同機は、タワーに「タワー６６」と通報した。 

同   ４８秒  同機は、タワーに「タワー６６ エマージ･･･」と通報

した。 

同   ５３秒   同機は、タワーに「エンジン ファ･･･エンジン ファ

イ･･･（判別不能）」と通報した。 

同   ５５秒  タワーは、同機に滑走路２７への着陸に支障がない旨、

風向が２４０°、風速が１６kt、最大２３kt、最低１０

ktである旨及び緊急事態の発生を了解している旨を通報

した。 

１６時０２分０７秒   同機は、タワーに「フォースト・ランディング サウス

サイド」と通報した。 

同   １２秒  タワーは、同機に、風向が２４０°、風速が１６kt、最

大２４ktである旨を通報し、空港への着陸は可能か問い

掛けた。 

     同     １９秒   同機は、タワーに「あー･･･、畑に降り･･･」と通報した。 

      同     ２２秒  タワーは、同機に「了解、３マイル南了解」と通報した。 
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（付図１参照） 

 

 2.1.2  同機に同乗した練習生Ｂ及び目撃者の口述による飛行の経過 

   (1) 練習生Ｂ 

      練習生Ｃが左前席、操縦教員が右前席に、私と練習生Ａが後部座席に着座

して宮崎空港を離陸した。離陸後、最初に練習生Ｃが離着陸訓練を２～３回

行ったと思う。次に、上空で着座位置を交替して、私が左前席に着座して離

着陸訓練を２回くらい行った。さらに、上空で着座位置を交替し、練習生Ａ

が左前席に着座して離着陸訓練を２～３回行い、続いて練習生Ａの操縦で訓

練空域へ飛行した。 

        今回の訓練飛行は、離着陸訓練と地形の把握が主であり、練習生Ａの訓練

がメインであった。 

     帰投時、練習生Ａが左前席に着座して操縦し、右前席に操縦教員、左後席

に練習生Ｃ、右後席に私が着座し飛行していた。管制圏に入る旨の通報の後、

ダウンウィンド・レッグに向けて降下中、突然「ブスブス」という音がして

機体が揺れた。 

        このとき、操縦教員は直ちに「俺がやる」と言って操縦輪を取った。操縦

教員がエンジンのスロットルを入れたが、パワーがついて来る感じはしなか

った。 

        「ブスブス」という音がして５秒も経たないうちにプロペラが止まった。 

その後、少し右旋回し滑空姿勢に入り、前面の景色が見やすくなった状態

で、水田を目掛けて降下して行った。このときは、前方に見える水田がエイ

ミング・ポイント（接地目標）だと思った。 

        タワーとの交信は、緊急事態発生前までは練習生Ａが行っていたが、緊急

事態発生後は操縦教員が行い、降下中に操縦教員が緊急事態の宣言、エンジ

ン・フェイリャー及び不時着する旨等をタワーと交信していた。 

        緊急事態が発生した後、操縦教員から全員シートベルトを締めるよう言わ

れた。私はシートベルトは締めていたが、ショルダーハーネスは締めなかっ

た。 

        降下中、練習生Ａは前方を見て、後部の練習生Ｃと私は身体を丸くして身

構えていた。墜落直前に電線を切断したのは覚えているが、その後のことは

覚えていない。 

   (2)  事故現場から南西約３km の地点にいた目撃者Ａ 

      事故当日は、農作業中に飛行機の音を聞いたが、下を向いたまま仕事を続

けていた。すると、突然飛行機の音が変わり、変だと思い顔を上げると、北
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北西の方向に右に旋回中の飛行機が見えた。音が「ブルブル、ブルブル」と

いう感じだった。５秒くらい見ていたらそのまま北東の方向へ飛行して行っ

た。「ブルブル」という音は、５秒から１０秒くらい続いたように思う。時

間は１６時ごろだった。 

   (3) 事故現場付近にいた目撃者Ｂ 

      墜落現場近くの燃料給油所で給油作業をしていると、風を切るような大き

な音がしたので顔を上げると、目線より少し上くらいのところに飛行機が飛

んできた。エンジンの音はしていなかった。超低空で飛行し、電柱と電柱の

間の電線を切って抜け、その後、その先にある電柱に右主翼をぶつけ、機体

が跳ね上がったように見え「ドーン」という大きな音がして墜落した。 

        すぐに現場へ駆けつけ、救助作業をした。１１９番通報を１６時０３分ご

ろに行い、事故現場で搭乗者に声をかけたら、左前席の人と後席の２人は、

声を出して「助けてくれ」と言っていた。 

事故発生地点は、宮崎空港南約３km の水田で、事故発生時刻は、１６時０３分ご

ろであった。 

（付図１、２及び写真１参照） 

 

２.２ 人の死亡、行方不明及び負傷 

  操縦教員及び練習生２名の計３名が死亡し、練習生１名が重傷を負った。 

 

２.３ 航空機の損壊に関する情報 

 2.3.1 損壊の程度 

大  破 

                                  

 2.3.2 航空機各部の損壊の状況 

胴  体   破損 

主  翼   右主翼先端部破断。左主翼前縁破損 

  尾  翼    垂直安定板折損 

  エンジン   エンジン・マウントが破断し、機体から分離 

プロペラ   ブレード３枚が後方に湾曲 

 

２.４ 航空機以外の物件の損壊に関する情報 

 本事故において、電線５本が切断され、電柱１本が倒壊する被害を受けた。また、

墜落現場付近の水田の一部が被害を受けた。 
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２.５ 航空機乗組員等に関する情報 

  (1) 操縦教員     男性 ４４歳 

事業用操縦士技能証明書（飛行機）            昭和５９年 ９ 月２７日 

限定事項 陸上多発機                  昭和５９年 ９ 月２７日 

陸上単発機               平成 ８ 年 ６ 月２５日 

      操縦教育証明（飛行機）           平成 ８ 年 ７ 月２６日 

      最近１年間の操縦教育飛行時間                ３２９時間１０分 

第１種航空身体検査証明書 

有効期限                 平成１５年１２月３１日 

総飛行時間                   ６,２６２時間５５分 

最近３０日間の飛行時間              ５０時間００分 

同型式機による飛行時間             ３，４３８時間４５分 

最近３０日間の飛行時間                        ２９時間５０分 

     同校における教官としての経験                ７年３ヶ月 

  (2) 練習生Ａ    男性 ２３歳 

航空機操縦練習許可書 

有効期限                 平成１５年１１月２７日 

総飛行時間                     ７６時間００分 

最近３０日間の飛行時間               ５時間３０分 

同型式機による飛行時間               ７６時間００分 

最近３０日間の飛行時間               ５時間３０分 

  (3) 練習生Ｂ    男性 ２２歳 

航空機操縦練習許可書 

有効期限                 平成１５年１１月２７日 

総飛行時間                     ７７時間２５分 

最近３０日間の飛行時間               ６時間０５分 

同型式機による飛行時間                 ７７時間２５分 

最近３０日間の飛行時間               ６時間０５分 

  (4) 練習生Ｃ    男性 ２４歳 

航空機操縦練習許可書 

      有効期限                    平成１５年１１月２７日 

総飛行時間                     ７６時間００分 

最近３０日間の飛行時間               ７時間１５分 

同型式機による飛行時間               ７６時間００分 

最近３０日間の飛行時間               ７時間１５分 
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２.６ 航空機に関する情報 

 2.6.1 航空機 

  型   式                   ビーチクラフト式Ａ３６型 

  製 造 番 号                         Ｅ－２７５３ 

製造年月日                      平成４年１０月６日 

耐空証明書                                                 

有効期限                

総飛行時間                      ５,９６１時間１６分 

定期点検(50 時間点検､平成15 年5 月28 日実施)後の使用時間        

 

2.6.2 エンジン 

型   式               コンチネンタル式ＩＯ－５５０－Ｂ型 

製 造 番 号                              ６８２２１７ 

製造年月日                       平成７年５月３日 

総使用時間                      ３,５３１時間０１分 

定期点検(50 時間点検､平成15 年5 月28 日実施)後の使用時間               

   前回オーバーホール(平成13 年2 月15 日実施)後の使用時間      

 

2.6.3 重量及び重心位置 

事故当時、同機の重量は３,３２９lb、重心位置は８１.６６in と推算され、許

容範囲（最大離陸重量３,６５０lb、事故当時の重量に対応する重心範囲７７.０～

８７.７in）内にあったものと推定される。 

 

2.6.4 燃料及び潤滑油 

燃料は航空用ガソリン１００、潤滑油はフィリップス２５Ｗ－６０であった。 

（付図３参照） 

 

２.７ 気象に関する情報 

2.7.1 航空気象の観測値 

事故現場の北約３㎞に位置する宮崎地方気象台宮崎空港出張所の事故関連時間帯

の航空気象の観測値は、次のとおりであった。 

15 時 00 分 風向 ２５０°、風向の変動 ２２０°～２９０°、風速 １６

kt、卓越視程 ４０km、雲 雲量 １/８ 雲形 積雲 雲底の

高さ４,０００ft、気温 ３４℃、露点温度 ２１℃、高度計規

第大－１５－１８４号

平成１６年６月２５日

４５時間４４分

４５時間４４分

７９１時間４６分
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正値（ＱＮＨ） ２９.７５inHg 

16 時 00 分  風向 ２５０°、風向の変動 ２２０°～２８０°、風速 １３

kt、卓越視程 ４０km、雲 雲量 １/８ 雲形 積雲 雲底

の高さ ４,０００ft、雲量 ３/８ 雲形 不明、気温 ３４℃、

露点温度 ２２℃、高度計規正値（ＱＮＨ） ２９.７５inHg 

 

2.7.2 タワーが通報した気象状況 

タワーから滑空降下中の同機に通報した気象状況は、次のとおりであった。 

風向 ２４０゜、風速 １６kt、最大 ２４kt 

 

２.８ 事故現場及び残がいに関する情報 

 2.8.1 事故現場の状況 

  事故現場は、宮崎空港から南に約３km 離れた水田地帯で、周辺には、ビニール

ハウスが点在し、東西南北に電線が張られており、これらの電線を支えるための電

柱が多数設置されている場所であった。 

  同機は、東西に走っている幅約５ｍの農道のすぐ北側の水田に、機首を約   

１５０゜に向け、仰向けとなった状態で墜落していた。 

   この農道を挟んで、事故機の南側の水田の畦に、幅約１ｍの窪みができており、

ここから風防ガラスの破片、アンテナ等が発見された。 

この窪みから約４６ｍ南に設置されている、地上高約７ｍのコンクリート製の電

柱が倒壊し、電線３本と電柱の支線が切断されていた。さらに、この電柱から約

５０ｍ南に東西に張られている、地上からの高さが約１０ｍの電線２本が切断され

ていた。 

一方、2.1.2(1)に記したエイミング・ポイント付近は、ビニールハウスとビニー

ルハウスの間に、幅約５０ｍ、長さ約５００ｍの水田が東西に伸びており、長辺の

ほぼ中央を農道と電線が南北に横切っていた。 

（付図２及び写真１、２、３参照） 

 

2.8.2 損壊の細部状況 

   同機の主要な部分の損壊状況は、次のとおりであった。 

   (1) 胴体部 

① 機首部は、防火壁付近で折り曲げられていた。 

② 操縦席は、天井部分が押し潰されていた。 

③ 前面風防は、破損していた。 

(2) 主翼 
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① 右主翼は、翼端より約２ｍのところで破断していた。また、翼端から約

１ｍのところの前縁が、幅約３０cm にわたり半円形状に後方にへこんで

いた。 

② 左主翼は、全幅にわたり、前縁が押し潰されていた。 

③ 右エルロンは翼から脱落し、機体から北側へ約１０ｍ離れた場所に落下

していた。 

(3) 尾翼 

① 垂直安定板の前後の桁が胴体取付部付近で折損していた。垂直安定板及

びラダー上部が変形し、衝突防止灯が取付部から分離していた。 

   (4) エンジン 

① 胴体への取付マウント４ヶ所が破断し、変形したプロペラが付いたまま

機体から分離していた。 

② ２番シリンダー取付部付近のクランク・ケース上部に直径が約１５mm

の穴及び長さ約３０mm のき裂が発生していた。 

③ １番シリンダー取付部付近のクランク・ケース上側に膨らみが生じてい

た。 

④ ６番シリンダーのロッカー・ボックス・カバーが破損していた。 

⑤ オルタネーターが取付部から破断していた。 

⑥ ガバナーの上部が破損していた。 

(5) プロペラ 

プロペラは、エンジンに取り付いた状態のまま、３枚のブレードがすべて

後方に湾曲していた。 

（写真１、２、３参照） 

 

2.8.3  機体の状況及びスイッチ、レバー等の位置 

  2.8.3.1  現場調査の結果、機体の状況は次のとおりであった。 

         ・全脚上げ位置であった。 

       ・フラップは、３０°下げ位置であった。                 

       ・水平尾翼には大きな損傷はなかった。 

       ・エンジン上部にある燃料マニフォールド及びその配管に損傷はなか

った。 

       ・点火系統の配線に損傷はなかった。 

・プロペラ･ブレードは、すべてローピッチであった。 

      ・主翼の燃料タンクから抜き取った燃料量は、左タンクから約６５・、

右タンクから約４８・であった。燃料には水、異物等は含まれてい
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なかった。 

 2.8.3.2 現場調査の結果、同機の主要なスイッチ、レバー等の位置は、次のとお

りであった。 

・燃料セレクター・レバー           ：左 

         ・スロットル・レバー             ：最前方 

       ・プロペラ・コントロール・レバー             ：高回転（最前方） 

       ・ミクスチャー・コントロール・レバー     ：フル・リッチ 

         ・フラップ・レバー               ：ダウン 

         ・マグネトー／スタート・スイッチ       ：ボス 

        ・脚レバー                  ：上げ 

       ・カウル・フラップ・レバー          ：閉 

・バッテリー・スイッチ            ：不明 

・オルタネータ・スイッチ           ：不明 

（写真１、３参照） 

 

２.９ 医学に関する情報 

2.9.1  宮崎南警察署からの情報 

宮崎南警察署からの情報（報告）によれば、練習生Ａ及びＣの遺体は、平成１５

年７月１２日に、また、操縦教員の遺体は、７月１４日に宮崎医科大学（当時）法

医学講座解剖室において司法解剖が行われた。この報告書によれば、司法解剖の結

果は、概略以下のとおりであった。 

操縦教員 男性 ４４歳 （右前席に着座） 

胸椎骨折、肋骨骨折他 

血中及び尿中から、1 ・当り０.１㎎のアルコール（エタノール）及

びｎ－プロパノールが検出された。また、心臓血及び胃の内容物から、

局所麻酔、不整脈治療薬の成分が検出された。アルコールについては、

ｎ－プロパノールが検出されたことから、死後産生されたものである

可能性が考えられる。また、薬物については、搬送された病院での救

命措置の際使用された可能性がある。 

練習生Ａ 男性 ２３歳 （左前席に着座） 

頭蓋骨骨折他 

血中、尿中及び胃の内容物から、アルコール及び薬物は検出されなか

った。 

練習生Ｃ 男性 ２４歳 （左後席に着座） 

肋骨骨折他 
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血中、尿中及び胃の内容物から、アルコール及び薬物は検出されなか

った。 

 

2.9.2 練習生Ｂの負傷状況 

右後席に着座していた練習生Ｂは、腰椎骨折等の重傷であった。 

 

２.１０ 人の生存、死亡又は負傷に関係のある捜索、救難及び避難等に関する情報 

  宮崎市南消防署は、１６時０５分、電話により、宮崎中央農業協同組合南宮崎支店

燃料基地近くの水田に小型機が墜落した旨の通報を受け、同０７分救急車 1台を出動

させた。 

 同１３分救急車が現場に到着し、引き続いて指揮車２台、救急車３台、ポンプ車３

台、消防車７台及びはしご車、工作車、化学車の各 1台が到着して救助活動に入った。 

 宮崎市南消防署は、同機から既に付近住民により救出され、意識のあった練習生Ｂ

を宮崎市内の病院へ搬送した。続いて後続の救助隊により練習生Ａを救出するととも

に、仰向けになった同機の操縦席に閉じ込められていた練習生Ｃと右前席の操縦教員

を救出後、病院へ搬送した。 

 操縦教員は、事故現場で死亡が確認された。また、練習生Ａ及びＣは、救助隊の事

故現場到着時には意識不明であり、病院搬送後死亡が確認された。 

 現場での捜索、救助活動は、２０時２０分に終了した。 

 なお、操縦教員及び練習生を救出した救助隊員は、救出の際、操縦教員のシートベ

ルトは外したと述べているが、操縦教員のショルダーハーネスの装着状況、練習生の

シートベルト及びショルダーハーネスの装着状況については記憶していなかった。 

 

２.１１ 事実を認定するための試験及び研究 

2.11.1 航空管制用レーダー記録による飛行経路の解析 

  宮崎空港の航空管制用レーダー記録（以下「レーダー記録」という。）を基に、

墜落直前の飛行経路を解析した結果、同機は、１５時５９分３８秒ごろ高度約

１,５００ftで青島上空を通過した。 

   その後、宮崎空港滑走路２７の場周経路の左ダウンウィンド・レッグへ進入のた

め、機首を北西から西北西へ変えて行き、高度１,５００ftから１,０００ftへ徐々

に降下しながら飛行していた。 

   その後の同機の飛行経路は、次のとおりであった。 

（付図１参照） 
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時 刻 

(時:分:秒) 

飛行高度 

(ft) 

対地速度 

(kt) 

墜落地点からの 

飛行経路長(ｍ) 

付図１ 

記号 

 16:01:39 約1,000 約 120 約 4,200 a 

    47 約  900 約 117 約 3,700 b 

    59 約  700 約 118 約 3,000 c 

    02:07 約  600 約 129 約 2,500 d 

       18 約  300 約 135 約 1,800 e 

       26 約  200 約 132 約 1,200 f 

       37 約 100 約 124 約  500 g 

       45 レーダーから消失 

  （注４）時刻は、１００ft刻みで表される高度の値が変化した時点のものである。 

 

2.11.2 エンジン調査 

  事故現場での調査で、同機のエンジンのクランク・ケース上部に穴が開いていた

ことから、エンジン内部の損傷が疑われたため、エンジン分解調査を以下のとおり

実施した。なお、エンジンの概要については、別添に示してある。 

 

2.11.2.1 エンジンを同校に搬入しての調査 

(1) ２番シリンダー側のクランク・ケース上側に直径約１５mm の穴が開いて

おり、この穴の後方には亀裂が発生していた。また、１番シリンダー側のク

ランクケース上側には、膨らみが生じていた（付図４－１参照）。 

(2) オイル・サンプから、カウンター・ウェイト取付けのためのピンが入る

孔（以下「ピン孔」という。）を塞ぐプレート及びプレートを押さえるリテ

ーニング・リングが変形していない状態で各 1個の他、ピン孔に挿入されて

いるブッシングの破片を含む多量の金属片が回収された。 

（写真７参照） 

(3) 後方の２個のカウンター・ウェイトのうち、１個のカウンター・ウェイ

トの２ヶ所のピンの前後を押さえている４ヶ所のリテーニング・リング及

びプレートのうち、1 ヶ所のリテーニング・リング及びプレートが脱落し、

この箇所のピンも脱落してなくなっていた。なお、ピンは、オイル・サン

プからは発見されなかった。 

(4) １番及び２番シリンダーのスカート部が変形しており、ピストンがシリ

ンダーから抜けなかった。 

(5) １番ピストンのコネクティング・ロッドに、えぐられたような傷が認め
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られた。 

 

2.11.2.2 オーバーホール工場に搬入しての調査 

(1) クランク・ケース内部は、２番シリンダー取付部横にえぐられたような

傷があったほか、１番及び２番シリンダー取付部全般に打痕があった。 

(2) カム・シャフトは、駆動ギア近傍のオイル孔部で破断していた。 

また、１番及び２番の吸気及び排気カム山の間にえぐられたような傷が

あり、この部分でシャフトが曲がっていた（写真４、８参照）。 

(3) カム・シャフトの３番及び４番の吸気カム山の角が削られていた。 

(4) 1 番ピストンのコネクティング・ロッド・キャップには、えぐられたよう

な傷があった（写真９参照）。 

(5) ピン、プレート及びリテーニング・リングが脱落していたカウンター・

ウェイトは、全体的に変形していた。また、ピンが脱落したピン孔の縁に

は、大きな変形が生じており、ピン孔の内部は、リング溝がつぶされる等

損傷が激しかった。（写真５参照） 

なお、ピンは、エンジン内部からも発見されなかった。 

(6) 脱落した１個を除き、カウンター・ウェイトに組み込まれている１５個

のリテーニング・リングのイヤー（取付け、取外しのため、リテーニン

グ・リングを一時的に工具で縮めるための穴の開いた耳状の部分）開口部

の間隔を測定した結果、最大が５.８２mm、最小が５.０２mm であり、オー

バーホール･マニュアルに定められた最小寸法（４.５mm）以上あった（付

図６参照）。 

(7) １５個のリテーニング・リングのうち、２個が裏表逆に取り付けられて

いた。 

(8) オイル・サンプから回収されたリテーニング・リングに付けられていた

リテーニング・リング溝（以下「リング溝」という。）との当たり跡は、写

真７に示したように、片側のイヤー部から徐々に外側に向かっており、約

半周したところで消えていた。（写真７参照） 

(9) オイル・サンプから回収されたプレートのリテーニング・リング側には、

リテーニング・リングと接触していた跡が残されていた。この残されてい

たリテーニング・リングのイヤー部の跡は、正常に取り付けられていた他

のプレートのイヤー部の跡より内側に寄っており、イヤー開口部の間隔が

狭かった。この跡から推定したイヤー開口部の寸法は約４mm であった。ま

た、ピン側には、ほぼピンの直径に相当する円形の傾斜した摩耗があった。

（写真７参照） 
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(10) オイル・フィルターに、金屑等の異物は認められなかった。 

 

2.11.2.3 カウンター・ウェイト及びその構成部品の詳細調査 

  同機に搭載されていたエンジンのカウンター・ウェイト及びその構成部品につい

て、寸法計測等の詳細調査を実施した。その結果の概略は次のとおりであった。 

  なお、カウンター・ウェイトは、後方の２個をＡ、Ｂとし、前方の２個をＣ、Ｄ

とした場合、ピンが脱落したカウンター・ウェイトは、Ｂとなる。 

（付図５、６参照） 

(1) カウンター・ウェイトに開けられたピン孔１６ヶ所のうち、変形して計

測できなかった２ヶ所を除く１４ヶ所を調べたところ、カウンター･ウェイ

ト内側端面からリング溝端までの距離は、最大で８.６９mm、最小で８.４２

mmであり、規格内であった。また、ブッシングの長さとプレートの厚みを足

した寸法は、最大で８.５０mm、最小で８.４７mm であった。また、カウン

ター・ウェイト内側端面からのブッシングの沈み込み量は、最大で０.１０

mmであった。 

   カウンター･ウェイト内側端面からリング溝端までの距離よりブッシング

の長さ、ブッシングの沈み込み量及びプレートの厚みを足した寸法の方が大

きく、リテーニング・リング側のプレート面がリング溝にはみ出してリテー

ニング・リングが入り難くなる可能性のあるピン孔は８ヶ所あった。このう

ち、ブッシングの沈み込み量をゼロにした場合、入り難くなる可能性のある

ピン孔は５ヶ所であった。 

(2) 変形して計測ができなかった箇所を除いた１５ヶ所のリング溝の幅及び

深さを計測したところ、幅は、最大１.２５mm、最小は、１.１８mm、平均

１.２２mm であり、深さは、最大０.７３mm、最小０.６６mm であり、いず

れも規格内であった。 

(3) プレート及びリテーニング・リングの厚みを計測した結果、プレートは、

最大１.０９mm、最小１.０７mm であり、リテーニング・リングは、最大 

１.１１mm、最小１.０６mm、平均１.０９mm であった。 

(4) カウンター・ウェイトのピン孔を詳細に観察した結果、リング溝の奥側

の角から内面にかけてえぐられたような傷（以下「カジリ傷」という。）が、

カウンター・ウェイトＡ、Ｂに１３ヶ所、Ｃ、Ｄに３ヶ所認められた。ピン

が脱落したピン孔については、孔の損傷が激しく、カジリ傷は確認できなか

った（写真６参照）。 

(5) リング溝の形状を調べたところ、Ｃ及びＤのカウンター・ウェイトのリ

ング溝の角にかなり大きな面取りが認められた。また、新品のカウンター・
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ウェイトのリング溝の角にも同様に大きな面取りが認められた。この面取り

量を調べたところ、多くの部分で製造図面の許容範囲を超えていた。 

     また、この面取りは、前後が均等でなく、リテーニング・リングが抜ける

側（外側）が内側より大きく面取りされている箇所もあった。 

     ピンが脱落したピン孔のリング溝は、変形等で計測できなかったが、溝の

角の形状を確認した結果、面取りはされていなかった。 

(6) カウンター・ウェイト及びその構成部品の硬度を計測した結果、規格内

であった。最も硬かったのは、ピンで、続いてブッシング、リテーニング・

リング、プレートの順となり、最も柔らかかったのは、カウンター・ウェイ

トであった。 

  (7) プレートの斜め摩耗について 

     2.11.2.2(9)に述べたように、オイル・サンプから回収されたプレートの

ピン側は、ほぼピンの直径に相当する円形の傾斜した摩耗が生じていた。こ

の摩耗について詳細に調査したところ、プレートに付けられている突起部の

反対側が最も摩耗が大きく、深さが約０.１１mm あった。ここから突起部に

向かって徐々に摩耗が小さくなり、ピンの直径の約８０％ほどのところで摩

耗がなくなっていた。（写真７参照） 

 

2.11.2.4 リテーニング・リングが外れる荷重の調査 

どの程度の力がプレートにかかった場合、リテーニング・リングがリング溝から

外れるかを調べるため、リテーニング・リングがリング溝に半分かかった状態から

リテーニング・リング全周がリング溝に入った状態までリテーニング・リングの入

れ方を何種類か変えて試験を行った。 

この試験は、エンジンを運転してのものではなく、地上で静荷重及び繰り返し荷

重を加えて行ったものである。 

その結果、リテーニング・リングが円周の半分程度リング溝にかかっている状態

（同機の脱落したリテーニング・リングと同程度）では、プレートに約２８０Kgf

の荷重をかけると外れた。また、同じ状態でプレートに２８０Kgfより小さい荷重

を繰り返しかけた場合も、リテーニング・リングのリング溝に入っていない部分が

徐々に抜け出して行き、リテーニング・リングが外れることが確認された。 

リテーニング・リングがリング溝に正しく入っていれば、プレートが破壊するほ

どの荷重（約２,０００kgf）をかけてもリテーニング・リングは外れないことが確

認された。 

 

２.１２ 組織及び管理に関する情報 



 16

2.12.1 独立行政法人航空大学校について 

 航空大学校は、宮崎市に本校を置き、宮城県岩沼市と北海道帯広市に分校を置く

公的な民間航空パイロット養成機関である。 

  宮崎市の本校に入学した学生は、学科教育を６ヶ月間受ける。その後、帯広分校

に移動して、ビーチクラフト式Ａ３６型機による初級課程の実機訓練を６ヶ月間受

け、次に宮崎の本校に戻り、帯広分校と同じ機材を使用して、実機訓練を６ヶ月間

受ける。その後、最終課程として、岩沼市の仙台分校に移動し、双発ターボプロッ

プ機のビーチクラフト式Ｃ９０Ａ型機による実機訓練を６ヶ月間受ける。 

  今回事故に遭った練習生は、帯広分校の課程を終え、宮崎の本校に移動してきた

ばかりで、宮崎の訓練空域や飛行経路の慣熟のための訓練飛行を行っていたもので

ある。 

 宮崎の本校には、理事長、教頭の下に、実科首席教官１名、次席教官１名、及び

実科教官１２名が配置されている。 

 また、本校には、同校が使用している航空機の整備管理を行うために整備課が置

かれており、課長を含め８名が配置されている。その業務内容は、整備計画の策定、

部品の調達計画の策定、外部に整備作業を委託した航空機、エンジン、プロペラ等

の領収業務が主である。 

  同校の航空機の整備方式としては、運航整備及び定時整備がある。運航整備は、

飛行前点検、飛行間点検及び飛行後点検で、目視点検及び一部の作動点検を行う。 

  定時整備には、Ｂ整備（５０時間毎）、１Ｃ整備（１００時間毎）、２Ｃ整備

（２００時間毎）及びＰ整備（１,２００時間毎）がある。 

    Ｂ整備は、部品の状態を調整するための目視点検が主であり、Ｃ整備は、航空機

の全般について充分、かつ精密に状態を確認するものである。 

  Ｐ整備は、総合的に機体の整備点検を行うもので、深度の最も深い整備である。 

また、エンジン、プロペラ等は、機体に装備したまま機体諸系統の一部として機

体の定時整備の中で行う整備のほか、定期的に機体から取り卸してオーバーホール

を行う整備がある。 

    エンジンのオーバーホール時間限界は、１,４００時間であり、これを超えない範

囲で実施する。 

航空機整備については航空機整備会社に、エンジンのオーバーホールについては

エンジン修理会社に、それぞれ委託している。 

 

2.12.2 エンジン修理会社について 

  エンジン修理会社（以下「同社」という。）のピストン・エンジン等の修理部門

である航空・産機事業部は、修理したエンジンが航空法に定める技術上の基準に適
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合していることを確認できる修理改造認定事業場として、国土交通省東京航空局の

認定を受けている。 

  同社の組織形態は、航空・産機事業部の下に、営業部と生産部があり、生産部に

は、航空グループと検査品管グループがある。航空グループは、部品調達、修理の

実施、検査の実施、技術資料の収集等の業務を行い、検査品管グループは、計測機

器の管理、内部監査、完成品の確認等の業務を行う。 

同社でのエンジン修理作業は、認定事業場に作成が義務付けられている同社の業

務規程及び社内規定に従って実施することになっている。実際には、社内規定に参

照されているエンジン製造者作成のオーバーホール・マニュアルを基に、社内規定

に従って作業手順書を作成し、オーバーホール・マニュアルに指定された施設・設

備等を使用して行われる。 

 

２.１３ その他必要な事項 

 2.13.1 飛行規程 

   ビーチクラフト式Ａ３６型機の飛行規程には、非常操作の手順が次のとおり定め

られていた。 

第３章 非常操作手順 （抜粋） 

１．非常時の対気速度 

     非常降下 ・・・・・・・・・・・・・・・・・１５４kt 

最大滑空距離・・・・・・・・・・・・・・・・１１０kt 

エンジン出力を失った状態での着陸進入・・・・ ８５kt 

 

   ２．エンジン故障 

    2.2 飛行中 

    (2) 再始動出来ない場合 

     a. 最適な着陸場所を選択する。 

     b. 着陸装置の使用は着陸場所の地形により決定する。 

     c. 7.1「エンジン出力を失った状態での着陸」手順を参照する。 

 

   ６．最大滑空形態 

     a. 着陸装置・・・・・・・・・・・・・UP 

     b. フラップ・・・・・・・・・・・・・UP 

     c. カウル・フラップ・・・・・・・・・CLOSED 

     d. プロペラ・・・・・・・・・・・・・レバーを後方一杯に引く（低回

転） 



 18

     e. 対気速度・・・・・・・・・・・・・110kt 

     f. エア・コンディショニング（装備している場合）及び不必要な電気機

器・・・・・・・・・・・・・・・・OFF 

      滑空距離は地表からの高度１,０００ft 当り約１.７浬
かいり

である。 

 

７．非常着陸 

7.1 エンジン出力を失った状態での着陸 

      選択した着陸地に到達することが確実になったら最終進入において 

a. 燃料セレクター・バルブ・・・・・・OFF 

     b. ミクスチャ・・・・・・・・・・・・アイドル・カット・オフ 

     c. マグネトー/スタート・スイッチ・・ OFF 

     d. フラップ・・・・・・・・・・・・・DN（30゜） 

     e. 着陸装置・・・・・・・・・・・・・DOWN 又は UP（地表による） 

     f. 対気速度・・・・・・・・・・・・・85kt に設定する 

     g. バッテリー及びオルタネータ・スイッチ 

              ・・・・・・・・・・OFF 

   なお、同校の学生訓練実施要領には、エンジン不作動時の手順が、上記飛行規

程の手順に準じて規定されており、同校ではこれをチェック・リストとして訓練

機に搭載していた。 

   同校のチェック・リストの「ENGINE FAILURE IN FLIGHT」の項には、エンジン

不具合発生時の手順等について、次のとおり記載されている。 

    １．Glide・・・・・・・・・・・・・・ESTABLISH（110kt） 

    ２．Gear・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・UP 

    ３．Flaps・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ ・UP 

    ４．Landing Site・・・・・・・・・・・・・・・・SELECT 

   ＊ Landing Siteに確実に到着できると判断したら、Minimum 85ktまでの 

Air speed を適宜使用して良い。（Gliding Speedの目安は、Flaps UP 110kt

～ 100kt、Flaps apch 90kt、Flaps down 85kt） 

 

2.13.2 学生に対する実技訓練の規定 

  同校が学生に対して実施している実技訓練に関する訓練実施要領の第１１章には、

不時着場の選定、風向、風速の判定、不時着操作等の緊急操作に関する事項が記載

されていた。 
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 2.13.3 技量保持訓練及び定期審査 

   操縦教官の技量保持のため定期的に実施する訓練及び審査については、同校の運

航規程第５章（教官）５－２「資格」に基づき、「職員訓練及び教官審査実施要領

（平成１５年３月１８日付）」において次のように定められていた。  

独立行政法人航空大学校職員訓練及び教官審査実施要領 （抜粋） 

   ３.職員訓練 

    3-1 種類及び目的 

     (1) 技量保持訓練 

        飛行教育に必要な技能を保持するための訓練 

    3-7 訓練シラバス 

     (1) 技量保持訓練 

      イ. 宮崎本校                                                    

飛 行 訓 練 

Ａ３６ 

 科  目 配 当 時 間 

 離着陸 ０＋３０（１＋００） 

 空中操作 ０＋１５（０＋３０） 

 野外飛行 ０＋４５（１＋００） 

 計器飛行 １＋００（１＋００） 

 合 計 ２＋３０（３＋３０） 

a. 飛行訓練の基準時間は、一人１ヶ月２.５時間とする。但し、総飛行時

間が２,０００時間未満又は航大教官の経験が３年未満の教官等、経験

の少ない教官又は首席教官が必要と判断した教官は一人１ヶ月３.５時

間（注５）とする。 

(注５）上表の括弧内の時間がこれに相当する。 

       d. 緊急操作は各科目に含むものとする。 

       以下省略 

   ４. 審査 

     4-1 種類及び目的 

    (2) 操縦教官定期審査 

      操縦教官の教育技能の保持状況を定期的に確認する審査 

4-2 実施要領 

      (2) 操縦教官定期審査 

       (ア) 有効期間は、当該教官が任用審査に合格した月を基準月とし、１年
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とする。 

 

2.13.4 操縦教員の訓練等の実施状況 

    (1) 技量保持訓練、緊急時訓練及び定期審査 

操縦教員は、平成１５年３月１８日付けで改訂となった「職員訓練及び教

官審査実施要領」に基づき、同年３月１７日までは、１ヶ月当たり５.０時

間、同月１８日以降は、１ヶ月当たり２.５時間の技量保持訓練を行うこと

になっていた。 

     また、緊急時の緊急操作訓練は、技量保持訓練時各科目の中に含んで実施

することになっていた。 

    (2) 操縦教員の事故前 1年間の技量保持訓練実績を調べたところ、平成１４年

７月から平成１５年３月までの間に２７時間３５分、平成１５年４月から６

月までの間に３時間５０分の合計３１時間２５分の実績が残されていた。 

 

操縦教員の事故前一年間の技量保持訓練実績                                   

    実 施 月   訓 練 時 間  緊急操作訓練時間 

平成１４年  ７月      １：３５  

            ８月      ３：５５  

            ９月      ４：１５  

          １０月    １０：００  

          １１月       ４：４０  

          １２月       ２：３０       １０分（１回） 

平成１５年  １月       ０：００  

            ２月       ０：４０  

            ３月       ０：００  

            ４月       ０：４０  

            ５月       ３：１０       １５分（１回） 

            ６月       ０：００  

  合   計     ３１：２５       ２５分（２回） 

また、平成１４年１１月７日に操縦教官定期審査が行われ、これに合格し

ていた。 

    (3) 操縦教員の技量保持訓練における緊急操作訓練 

     同校における緊急操作訓練は、平成１４年４月から平成１５年３月までの

間は、「職員訓練及び教官審査実施要領」の訓練シラバスの技量保持訓練の
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中で、緊急操作訓練の科目を一人月３０分間実施することになっていた。 

        しかし、平成１５年４月以降、同要領が改訂され、同要領の訓練シラバス

の緊急操作訓練は、訓練シラバスの各科目に含むものとされていた。 

       操縦教員の緊急操作訓練は、平成１４年１２月に１０分間（１回）、平成

１５年５月に１５分間（１回）の合計２５分間（２回）の実績が残されてい

た。 

    (4) 操縦教員が実施した学生訓練における緊急操作訓練 

     操縦教員は、平成１４年７月から平成１５年６月までの間、学生に対して、

エンジン及びシステム不具合等の緊急操作訓練を合計３２回実施していた。 

     このうち、エンジン故障に関する緊急操作訓練は、３回含まれていた。 

 

2.13.5 エンジン故障を模擬した緊急操作訓練 

エンジン故障を模擬した緊急操作訓練について、複数の操縦教官の口述を総合す

ると、概略次のとおりであった。 

   (1) 技量保持訓練について 

       ほとんどの操縦教官は、エンジン故障時における緊急操作訓練を毎月の技

量保持訓練の中で実施しているが、実施しない月もある。 

     訓練時、エンジンをアイドルとし、コールアウト後、指差確認しながら高

度５,０００ft くらいから開始し、高度５００ft くらいで終了する不時着訓

練を行っている。 

     平成１４年３月の帯広分校での事故以降、緊急時の対応訓練について厳し

く行っており、緊急操作訓練を定期的に実施し、その内容及び時間数等につ

いても記録を残すこととなっている。 

   (2) 学生訓練について 

       学生訓練におけるエンジン故障時の緊急操作訓練は、宮崎空港滑走路２７

側での場合、滑走路接地点を真横にした位置でパワーをアイドルとし、  

１８０゜旋回により定点着陸する。 

  巡航中の場合は、高度５,０００ftくらいの位置から開始し、高度５００

ft くらいで終了する不時着訓練を行っている。 

     また、操縦教官に対し、緊急操作訓練においては、手順を確認するだけの形だ

けの訓練になっている状況があることから、具体性や正確性をもって訓練を行う

べきであると首席教官から指導されている。 

 

2.13.6 同校における「職員訓練シラバス」及び「職員訓練実施記録簿」の作成 

同校では、職員訓練において、特に緊急操作に関する科目に重点をおいた訓練が
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必要なことから、平成１４年４月１０日付け教頭名による事務連絡で、緊急操作を

含んだ「職員訓練シラバス」及び「職員訓練実施記録簿」の作成を指示していた。

この指示に基づき「職員訓練及び教官審査実施要領」に緊急操作訓練のシラバスが

追記され、エンジン故障、エンジン火災及び非常着陸等飛行規程に基づいて実施す

ることになっていた。しかし、緊急操作訓練についての訓練科目の詳細を記録する

規定がないため、職員訓練実施記録簿は時間数だけの記録となっており、操縦教員

が、どのような緊急操作訓練を行ったかについて、明らかにできなかった。 

 

2.13.7 乗組員、搭乗者のシートベルト及びショルダーハーネスの装着 

  訓練機の運航中における乗組員及び搭乗者のシートベルト並びにショルダーハー

ネスの装着について、同校の運航規程には次のとおり定められていた。 

  航空大学校運航規程        （抜粋） 

第７章 飛行訓練等 

7-5 座席ベルト等 

 訓練機の全ての乗組員及び搭乗者は、運航中シートベルトとショルダーハ

ーネスを装着しなければならない。ただし、離陸及び着陸を除く間は、機長

（教官）がその巡航の安全性を考慮してショルダーハーネスを装着しないこ

とができる。 

 

2.13.8 同校での過去の事故について 

  同校では、ビーチクラフト式Ａ３６型機での不時着事故及びスリングスビー式Ｔ

６７Ｍ型機によるスピンの学生訓練での事故と、本件事故以前の６年間に２件の人

身事故が発生していた。 

  (1) 平成９年１０月３１日、同校帯広分校において、ビーチクラフト式Ａ  

３６型機により学生の離着陸訓練中、エンジンが停止し、不時着しようとし

たが、滑走路過走帯手前に墜落して、操縦教官及び学生３人の計４人が軽傷

を負った。 

    同校帯広分校は、この事故後、以下の安全対策を講じた。 

    （安全対策抜粋） 

     教官及び学生に対し、出力低下時における手順、トラフィック飛行時の不

時着場の選定要領、シートベルト及びショルダーハーネスの装着要領、不時

着時の安全姿勢の取り方、緊急脱出要領、離陸時における緊急事態対処要領

について、改めて徹底するとともに、離陸前ブリーフィングにおいて通常操

作手順及び非常操作手順について、再度確認することを徹底させた。  

(2) 平成１４年３月１日、同校帯広分校において、スリングスビー式Ｔ６７
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Ｍ型機により、学生の体験のため、教官がスピンからの回復操作を実施中、

スピンから回復できず、林に墜落して、操縦教官が死亡し、学生一人が重傷

を負った。 

この事故を受けて、同校では以下の対策を講じた。 

     （安全対策抜粋） 

① 教官に対する安全運航の周知徹底、学生に対する安全対策の徹底  

② 教官に対する手順遵守と気の緩みを排除するための心構えの徹底 

     なお、この事故後、同校では、曲技飛行を含め、特殊操作訓練実施記録簿

を作成することを定めた。この中には、エンジン故障時の緊急操作訓練も含

まれていた。 

 

2.13.9 同校の訓練飛行における飛行経路 

  同校が作成した訓練飛行実施要領には、訓練のための出発、帰投における飛行経

路が定められている。これによれば、訓練空域から帰投する際の通常の経路は、宮

崎空港の使用滑走路が２７の場合、青島上空を過ぎてから西北西に進路を取り、木

花付近で右に旋回し、宮崎空港の左ダウンウィンド・レッグに約４５度の角度で入

るというものであった。 

  高度は、ダウンウィンド・レッグが１,０００ft であることから、通常青島上空

を１,５００ft で通過し、その後徐々に１,０００ft まで下げることになっていた。 

  なお、同校では、飛行経路に沿った地域に不時着適地を特に定めていなかった。 

 

 2.13.10 同社の業務規程 

  2.12.2 に述べたように、同社は、装備品の修理改造の能力について、国土交通

省東京航空局の認定を受けている。航空法施行規則第３４条では、認定を申請する

際に、必要事項を記載した業務規程を添えて申請することになっており、事業場認

定と同時に業務規程も承認される。 

  同社の業務規程には、概略以下のようなことが記載されている。 

① 認定業務を適切に実施できることを保証するため、装備品の製造者が

必要とする設備、作業場及び保管施設を準備する。 

② 航空・産機事業部長は、品質保証活動の方針の決定及び推進に関する

権限を有し、業務規程の定めるところに従って行う全ての認定業務に対し

て、管理を行う。 

③ 航空グループ（整備センター）は、修理、検査、教育訓練等を実施す

る。 

航空グループ（技術）は、技術資料の収集及び維持管理、技術標準類の作
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成、管理等を実施する。 

④ 検査品管グループは、計測器等の精度管理、内部監査、不具合対策等

を実施するとともに、完成品の基準への適合性を確認する。 

⑤ 作業の実施方法は、当該装備品の原設計者が発行した技術資料（オー

バーホール・マニュアル等）、その他の技術資料及び東京航空局の承認を

受けた方法に基づいて作成された作業手順書により行う。 

⑥ 航空グループ（技術）は、最新の技術資料を入手し、登録及び配布を

行う。 

⑦ 装備品の工程検査は、当該品の作業手順書等において指示された範囲、

内容、方法及び基準に従い検査を実施する。検査の結果は、作業手順書等

に記録する。 

⑧ 確認主任者（注６）の確認の方法は、書類確認によるものとする。 

   （注６）確認主任者は、必要な航空従事者技能証明等を有し、一定の期間、認 

定業務の経験を有する者の中から認定事業場が選任した者で、修理した

装備品が、航空法第１０条第４項の技術上の基準に適合していることを

確認する者である。 

      同社の確認主任者は、生産部の検査品管グループに所属している。 

 

2.13.11 同社の作業手順書の改訂状況 

  2.12.2 に述べたとおり、同社では、エンジン製造者作成のオーバーホール・マ

ニュアルを基にエンジンの修理作業の作業手順書を作成し、これに基づいてエンジ

ンの修理作業を行うことになっていた。 

  同機に装備されていたエンジンの製造者が作成したオーバーホール・マニュアル

の最近の改訂は、平成１２年１０月であった。この改訂時、オーバーホール・マニ

ュアルの中の図に、リテーニング・リングのイヤー開口部の最小寸法が追加された。

同社は、この改訂版を平成１２年１１月１９日に受領していたが、この改訂箇所を

作業手順書に反映していなかった。 

   また、ブッシングをカウンター・ウェイトのピン孔に挿入後、非破壊検査を行う

ことがオーバーホール・マニュアルに規定されていたが、これについても同社では

作業手順書に反映せず、実施していなかった。このブッシング挿入後の非破壊検査

の要求は、平成６年９月のオーバーホール・マニュアル全面改訂の際、既に規定さ

れていた。 

 

 2.13.12 同機のエンジンのオーバーホール作業 

  同機のエンジンのオーバーホール作業は、平成１２年１２月１２日から平成１３
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年２月１５日の間に実施された。 

この作業で、不具合があった部品が交換されたが、この中には、前方２個のカウ

ンター・ウェイト（Ｃ、Ｄ）及びその構成部品（ピン、ブッシング、プレート、リ

テーニング・リング）も含まれていた。また、後方２個のカウンター・ウェイト

（Ａ、Ｂ）は、構成部品のみが新品に交換された。この際、リテーニング・リング

のイヤー開口部の寸法は、2.13.11 に述べたように、作業手順書が改訂されていな

かったことから計測されなかった。 

 

2.13.13 同社での実際の作業方法 

  同社において、カウンター･ウェイト組立作業について調査したところ、次のよ

うな作業が行われていた。 

(1) プレート及びリテーニング・リングを入れる際に使用しているアルミニ

ウム製の工具（プレート及びリテーニング・リングが確実に奥まで入るよう

に押すための円柱）は、先端の円周部が摩耗していた。このため本来、プレ

ートやリテーニング・リングを押す面が平面になっていなくてはならないと

ころが、外周部が磨耗し、段差ができていた。 

(2) 作業者は、リテーニング・リングをリング溝にはめ込んでから、イヤー

部に先端が尖っているプライヤーを引っ掛けて、リテーニング・リングが縮

む方向に回して、回るかどうかの確認を行っていた。これは、リテーニン

グ・リングがリング溝に確実に入っていることを確認するために行っている

ものであるが、リテーニング・リングはリング溝に遊びのない状態で入れら

れているものもあり、回すのにかなりの力を要するものもあった。 

(3) オーバーホール・マニュアルでは、ブッシングの端は、カウンター・ウ

ェイトの内側端面に一致させることになっている。しかし、同社では、カウ

ンター･ウェイトのピン孔にブッシングを挿入する際、ブッシングがカウン

ター･ウェイトの内側端面より約０.１mm 沈み込みができる工具を使用して

挿入していた。同社の品質管理担当者によれば、この理由は、生産部整備セ

ンター長の見解で、過去に不具合があったことから、ブッシングを沈み込ま

せるような工具を同社で製作し、使用していたとのことであった。 

 

 2.13.14 同社の作業者等の口述 

  同社の作業者、品質管理担当者、技術担当者から得た口述内容は、次のとおりで

あった。 

(1) 組立工程主作業者 

カウンター・ウェイトの組立時は、使用する部品の状況を確認して組立て、
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更に組立後の確認を行っていた。プレートの突起部は、リテーニング・リン

グのイヤー開口部の位置に来るように注意していたが、突起部がよく分から

ないときは、そのまま入れていた。 

また、リテーニング・リングを入れるときは、リテーニング・リングの裏

表を確認し、リテーニング・リングがリング溝に均等に入っているかについ

て注意していた。リテーニング・リングのイヤー開口部の寸法が定められた

ことは知らなかった。 

オーバーホール・マニュアルの図を参考にしているが、作業は、作業手順

書に従って行っている。オーバーホール・マニュアルを見ながら作業を行う

ことはない。また、作業手順書以外には、自主確認チェックリストを使用し

ている。 

使用している工具は自社製で、昔から使っているものである。 

(2) 組立工程補助作業者 

主作業者の指示の下で作業を行うため、オーバーホール・マニュアルも作

業手順書も作業中は見ない。 

リテーニング・リングのイヤー開口部の寸法が定められたことは知らなか

った。また、使用している工具の製作時の経緯についても知らない。 

(3) 検査品管担当者（確認主任者） 

カウンター・ウェイトにブッシングを取り付ける作業は、過去に不具合が

あり、その処置としてオーバーホール・マニュアルに示された方法とは異な

る方法（約０.１mm 沈み込みをつける方法）で実施してきた。この方法は、

かなり以前から行っており、昔のことでもあり、この方法で行うことになっ

た経緯はよく分からない。 

また、リテーニング・リングのイヤー開口部の寸法が定められたことは知

らなかった。 

確認主任者としての最終確認は、記録によりすべての作業が完了している

ことを確認する。 

(4) 技術担当者 

オーバーホール・マニュアルが改訂された際、リテーニング・リングのイ

ヤー開口部の寸法が定められたことは知っていた。しかし、リテーニング・

リングの取付作業は基本的な作業であり、作業者がリテーニング・リングを

取り付ける際、リテーニング・リングの裏表の確認、及びリテーニング・リ

ングをリング溝に入れたとき、リテーニング･リングがリング溝からはみ出

ている部分が左右均等になっていることの確認を行っていることから、現状

の実施方法で問題はないと考え、作業手順書は改訂しなかった。また、この



 27

ときの社内での検討記録は残っていない。 

 

 2.13.15 作業手順書等の改訂について 

同社では、オーバーホール・マニュアル等が改訂された場合、同社の航空グルー

プ（技術）でその改訂内容を検討し、必要な場合に作業手順書等に反映させること

になっている。 2.13.14(4)で述べたように、平成１２年１０月のオーバーホー

ル・マニュアルの改訂の際に定められたリテーニング・リングのイヤー開口部の寸

法の測定は、リテーニング・リング取付作業が基本的で簡単な作業であるという理

由から、作業手順書に反映されなかった。また、これについての社内検討記録も残

っておらず、誰が判断し、誰が承認したかが明確になっていなかった。 

 

 2.13.16 オーバーホール・マニュアルの改訂内容の周知 

2.13.14(1)～(3)に記したように、平成１２年１０月のオーバーホール・マニュ

アルの改訂内容の一つであるリテーニング・リングのイヤー開口部の寸法が定めら

れたことについて、作業者及び確認主任者は知らなかったと述べている。このこと

から、同社では、オーバーホール・マニュアルの改訂内容について、作業者等に文

書又は口頭による周知は特に行っていなかったものと考えられる。 

 

 2.13.17 リテーニング・リング取付後の検査及び確認方法 

  同社の作業手順書によれば、カウンター・ウェイト組立作業におけるリテーニン

グ・リング取付作業は、基本的で簡単な作業であることから、作業者とは別の検査

担当者が検査を行う二重検査項目に指定されておらず、作業者自らが確認するだけ

でよい項目であった。 

また、確認主任者は、業務規程に定められているように、記録等の書類により確

認を行うので、カウンター･ウェイトのピン孔へのリテーニング・リング取付後の

確認は直接行っていない。 

 

2.13.18 作業確認が行われていない事例 

同機のエンジンのオーバーホール作業記録を確認したところ、次のような実施す

べき作業項目について、作業確認が行われていない事例があった。 

オーバーホール後の組立工程のオイル・サンプの部分組立は、作業手順書に作

業を行うという表示がされていなかったため、作業確認欄に作業者のサインがな

く、あたかも作業が行われていなかったような記録になっていた。しかし、この

作業を行わないと、次の工程に進むことができないことから、実際には作業は行

われていた。 
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 2.13.19 同社が受けた東京航空局による検査 

  東京航空局による修理改造認定事業場の検査は、２年に１回実施する更新検査、

及び更新検査と更新検査の間に行われる中間立入検査の２種類あり、毎年実施され

ている。 

  東京航空局による認定事業場の検査は、認定事業場の修理改造の能力が国土交通

省令で定める技術上の基準に適合した状態にあるか否かを検査するものであり、認

定事業場の施設、組織、人員、品質管理制度等について、検査が行われる。しかし、

認定事業場が行う個別の修理改造作業については、修理改造の能力について認めら

れた認定事業場が行う作業であり、東京航空局が直接に検査を行うものではない。      

東京航空局は、認定事業場が事業場の認定の際に承認を受けた業務規程に従って適

切に修理改造作業を行っているか否かについて毎年検査を行い、技術上の基準に適

合する能力を有していることを確認している。しかし、この検査は、認定事業場の

業務のすべてを見るのではなく、その年の重点事項を中心としてサンプリングによ

り、認定事業場の技術上の基準への適合性や作業内容の業務規程への適合性につい

て確認している。 

なお、同社が改訂されたオーバーホール・マニュアルを入手した平成１２年１１

月１９日以降に行われた同社に対する東京航空局による検査としては、平成１３年 

１０月５日に更新検査が、平成１４年１１月１９日に中間立入検査が実施されてい

た。これらの検査で、同機に装備されていたエンジンと同型式のエンジンに関する

作業の実施方法について、同社は特に指摘を受けていなかった。 

 

 

３ 事実を認定した理由 

 

３.１ 解析 

3.1.1 乗務員等の資格等 

操縦教員は、適法な技能証明及び有効な航空身体検査証明を有していた。 

 

3.1.2 航空機の耐空証明等 

同機は、有効な耐空証明を有しており、所定の整備及び点検が行われていた。事

故発生前までの飛行状況、練習生Ｂの口述及びエンジンの分解調査結果から、同機

のエンジンは、飛行中突然異常が発生し、停止したものと推定される。また、機体

の調査結果から、エンジン以外に異常はなかったものと推定される。 
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3.1.3 気象との関連 

事故当日の天候は、晴れで、西寄りのやや強い風が吹いていた。このため

3.1.4.3 に述べるとおり、同機の滑空距離が延び、予定していたと考えられる不時

着地に接地することができず、新たな不時着地に向かわざるを得なかった可能性が

考えられる。 

   

3.1.4 飛行経過について 

3.1.4.1 レーダー記録及び目撃者の口述から、エンジンに異常が発生するまで同

機は訓練実施要領に定められた宮崎空港滑走路２７に着陸する経路及び高度を飛行

していたものと推定される。 

 

 3.1.4.2 管制交信記録によると、同機は、緊急事態を宣言する３秒前の１６時 

０１分４５秒にタワーを呼び出している。これは、操縦教員が同機に何らかの異常

が発生したことを通報するつもりで呼び出したことが考えられる。レーダー記録に

よれば、このとき同機は、右旋回を開始したところであった。 

  また、2.1.2(2)に述べたように、事故当日の１６時ごろ、目撃者の一人は、飛行

機の音が変わり、変だと思って見上げると、北北西の方向に右に旋回中の飛行機が

見えたと述べている。 

これらのことから、同機のエンジンが停止した時刻は１６時０２分ごろであり、

エンジンが停止した場所は宮崎空港の南約５km であったものと推定される。 

 

3.1.4.3 同機のエンジンに異常が発生した後の同機の滑空経路については、レー

ダー記録、管制交信記録及び練習生Ｂの口述から、次のように推定される。なお、

アルファベットで示した地点は、2.11.1 の表及び付図１に示した地点と対応して

いる。 

    同機は、滑走路２７の左ダウンウィンド･レッグへの進入のために右旋回を開

始した辺り（ａ点）でエンジンの異常が発生し、その直後に、操縦教員は練習

生Ａに代わり操縦を行い、人家を避け、機首を海岸線に向けるように右旋回を

継続した。 

    その後､操縦教員は、タワーとの交信を行い、スロットルの操作によりエンジ

ン出力の回復に努め、エンジンが停止した後は、機体の滑空姿勢を確立すると

ともに、練習生に対しシートベルトの装着を指示しながら、不時着場所を探し

た。 

    高度６００ftくらい（ｄ点）で機首が東に向くころ、そのときの高度から海



 30

岸線に到達することを断念し、降下率を大きくするとともに、2.1.1で述べたよ

うに、１６時０２分１９秒にタワーに対し「あー･･･畑に降り･･･」と通報し、

水田を目掛けて降下した。また、2.1.2で述べたように、練習生は「前面の景色

が見やすくなった状態で、水田を目掛けて降下して行った。このときは、前方

に見える水田がエイミング・ポイント（接地目標）だと思った」と言っている。

これらのことから、操縦教員は、この水田の一角を不時着地と決めた。 

     レーダー記録による同機の対地速度から、操縦教員は、滑空速度を概ね最良

滑空速度である約１１０ktとして滑空していた。 

その後、高度が予想より減少しなかったため、前方の水田に接地することを

断念した。 

操縦教員は、この地点に接地することを断念したが、進行方向にあった南北

方向の道路は、水田より数メートル高くなっており、またこの道路には高い街

路樹が植えられていたことから、これを越えられないと判断したものと考えら

れ、高度２００ft付近（ｆ点）から左旋回をしてビニールハウスが並んだ先の

北側に広がる水田地帯に機首を向けた。 

  当時タワーから同機に通報された風は、南西の風１６kt、最大２４ktであったこ

とから、７００ft付近からの対地速度の増加は、南西方向から吹いていた１５kt以

上の比較的強い追い風によるものと推定される。 

同機は、東に機首を向ける少し前にタワーから風の通報を受けていたが、この時

点では、操縦教員は同機の操縦に専念し、不時着地を探すことに集中していたこと

等により、風が同機の滑空距離にどのような影響を与えるかについて考える余裕は

なかったものと考えられる。 

2.11.1の表に示した１６時０２分３７秒のｇ点以降を対地速度１００kt前後で飛

行したと仮定すると、ｇ点から墜落地点まで約１０秒で到達することになる。この

こと及び目撃者の口述から、墜落時刻は１６時０３分ごろであったものと推定され

る。 

 

3.1.4.4 目撃者の口述から、同機は、北側に広がる水田に向けて滑空中、東西に張

ってある電線２本（高さ約８ｍ及び約９ｍ）を機体で切断し、さらにその先約５０

ｍの場所にあった電柱の先端（高さ約７ｍ）に、右主翼の翼端から約２ｍの箇所を

衝突させ、水田の畦に機首部から墜落し、バウンドして道路を越え、道路の北側に

仰向けの状態で停止したものと推定される。 

なお、操縦教員が着座していた右席からは左側の視界が十分でないため、旋回終

了まで、水田地帯の電柱等は見え難かったものと考えられる。 
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 3.1.4.5 2.8.1に述べたとおり、予定していたと考えられる不時着地は、ビニール

ハウスはあるものの、幅約５０ｍ、長さ約５００ｍの水田となっており、上空から

見ると不時着可能に見える場所であった。 

エンジンに異常が発生したとき、この場所は操縦教員の右側にあり、良く見えた

ものと推定される。また、そのときの飛行高度から、そこには到達できると操縦教

員が判断したものと推定される。 

同機が、予定していたと考えられる不時着地に降りるのであれば、フォワード・

スリップ（注７）やフラップを使用し、降下率の増加を図るなどの操作により高度処

理を行う必要があったものと考えられる。しかし、１６時０２分ごろ高度約

１,０００ftでエンジンが停止してから不時着までの時間は約１分間しかなく、また、

不時着が可能と思われる場所が限られており、航空機を操縦し、タワーとの交信、

練習生に対し不時着に備える指示等を実施しながら、短時間で不時着地点を決定し、

そこに正確に機体を誘導するには、厳しい状況であったものと考えられる。 

（注７）フォワード・スリップとは、目標とする接地点に対して高度が高過ぎる場

合、高度を急速に下げる一つの操作であり、ラダーとエルロンの操作の組合

せを旋回操作とは反対方向に操作し、飛行方向を変えずに抗力を増加させて

降下率を調整する方法である。 

 

3.1.5 操縦教員の操縦訓練等について 

3.1.5.1 過去１年間の操縦教員の緊急操作訓練は、2.13.4(3)及び(4)に記述してい

るとおり、技量保持訓練として２回（２５分）実施されていた。また、学生に対す

る緊急操作訓練は､３２回実施しており、このうちエンジン故障に関する訓練は３回

実施していた。 

    しかしながら、本事故において、予定していたと考えられる不時着地点に接地で

きなかったことは、不時着適地が限られており厳しい条件ではあったが、これらの

訓練が十分に生かされなかった可能性が考えられる。 

 

 3.1.5.2 操縦教官が訓練の成果を生かし緊急事態に対処するためには、知識と技

量を反復訓練で身につける必要がある。このためには、飛行訓練装置を使用するな

どの方法により、緊急事態発生時に現れる計器類の表示、航空機の姿勢の変化及び

運動状況を把握し、それらに対する対処要領を体得する必要があり、これにより、

緊急事態発生時の対応に余裕ができ、緊急事態において判断、対処を適切に行うた

めの知識、技量が備わるものと考えられる。 

また、場周経路及びその周辺空域等の低高度の飛行で、不時着適地を探す余裕の

ない厳しい条件下での不時着に対応するには、不時着適地や障害物を普段から十分
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に把握しておく必要があり、同校では、このような事前の調査は、操縦教官の自主

性に任されており不足していた可能性が考えられる。 

 

 3.1.5.3 2.13.6に述べたとおり、同校では、訓練シラバスを策定し、操縦教官に対

する職員訓練実施記録簿を作成していたものの、訓練シラバスの実施経過や結果を

管理する体制がとられておらず、訓練シラバスの実施は、個々の操縦教官の判断に

委ねられていたものと考えられる。このため、同校では、操縦教官により緊急操作

訓練を含む訓練は実施されていたが、個々の教官の訓練時間の不足や訓練の習熟状

況については、十分に把握されていなかったことが考えられる。 

 

3.1.6 操縦教員の遺体から検出されたアルコール等について 

  2.9.1 に述べたとおり、操縦教員の血中及び尿中から１mℓ 当り０.１㎎の微量の

アルコールとｎ－プロパノールが検出されたことが報告された。法医学の文献によ

れば、生前全く飲酒をしなかった場合でも、遺体から死後アルコールが検出される

場合があることが確認されている。2.9.1 に述べたように、司法解剖が行われたの

が、死後３日目であり、血液採取がそのとき行われたことから、司法解剖の報告書

にあるように、このアルコールは死後産生の可能性が考えられる。 

  なお、米国連邦航空規則（ＦＡＲ§91.17 Alcohol or Drugs.）の規定では、血

中アルコール濃度が、重量比で０.０４％以上の場合、飛行業務に従事してはなら

ないとなっている。また、欧州共同航空局の欧州共同航空規則(JAR-OPS 1.085 

Crew Responsibilities)では、血中アルコール濃度が重量比で０.０２％を超える

場合は飛行業務に従事してはならないと規定されている。 

  操縦教員から検出されたアルコール濃度は、重量比でほぼ０.０１％に相当する

ため、これらの規定から判断しても問題となるほどの量ではないと考えられる。 

また、操縦教員の心臓血及び胃の内容物から、薬の成分が検出されたが、練習生

Ａ及びＣからは検出されなかった。これは、操縦教員と練習生とは、それぞれ別の

病院に搬送されたため、救命措置の方法が操縦教員と異なっていたことによるもの

と考えられる。 

 

3.1.7 ショルダーハーネスの装着について 

  2.1.2(1)に述べたとおり、練習生Ｂは、不時着することになったとき、シートベ

ルトは締めていたが、ショルダーハーネスは装着しなかったと述べている。また、

２.１０に述べたとおり、救急隊員は、操縦教員のシートベルトを外したと述べて

いるが、ショルダーハーネスの装着状況については記憶していなかった。このため、

練習生Ｂを除く３名のショルダーハーネスの装着状況を明らかにすることはできな
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かった。 

また、2.13.7 で述べたとおり、訓練中のすべての乗組員及び搭乗者は、離着陸

中シートベルトとショルダーハーネスを装着しなければならないとされていた。 

今回の事故では、同機が仰向けになって墜落していることから、ショルダーハー

ネスを装着していたとしても、その効果については明らかでないが、通常の姿勢で

の不時着の場合は、ショルダーハーネスの効果は期待できるので、非常時には、シ

ートベルトに加え、必ずショルダーハーネスを装着するべきである。 

 

 3.1.8 エンジン操作レバー等の位置について 

  2.8.3.2 に述べたとおり、同機のエンジン操作レバー等の位置は、飛行規程に記

載されている手順に従って操作した場合の位置にはなっていなかった。このことは、

不時着までの時間が少ない中、操縦教員が不時着することに注意を集中していたた

め操作を行う余裕がなかったことによるものと考えられる。 

 

3.1.9 同機のエンジンに発生した異常について 

 3.1.9.1 同機のエンジンの異常の発生、及びプロペラの停止については、エンジ

ン分解調査の結果から、次のような順序で発生したものと推定される。 

  (1) 後方の２個のカウンター・ウェイトのうち、１個のカウンター・ウェイ

トのピンを押さえているプレート及びプレートを押さえているリテーニン

グ・リングが飛行中に外れ、この箇所のピンが脱落した。 

   (2) 脱落したピンがエンジン内部でコネクティング・ロッド等に跳ね飛ばされ

ているうちに、クランク･ケースに膨らみやき裂を生じさせた。 

   (3) ピンが、エンジン内部の下方に移動したとき、カム・シャフトと 1番ピス

トンのコネクティング・ロッドの間にかみ込み、カム・シャフトに変形が生

じた。 

   (4) エンジンがまだ動いている間に、ピンが間隙の小さい２番ピストンのコネ

クティング・ロッドとクランク・ケースの間に入り、クランク・ケースを突

き破って外に出た。 

(5) 変形したカム・シャフトが、回転しているうちに駆動ギア近傍で破断した。 

(6) カム・シャフトが破断したことにより、各シリンダーの吸気弁及び排気

弁が動かなくなり、エンジンの燃焼が継続できなくなった。 

   (7) 2.11.2.2(1)に述べたように、１番及び２番シリンダーのスカート部近辺

のクランク・ケースがピンでえぐられた際、クランク・ケースが変形し、そ

の影響でシリンダーのスカート部も変形したため、ピストンがシリンダーの

スカート部にかみ込んだこと、及びカム・シャフトが変形したことにより、
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カム山とコネクティング・ロッドが干渉したことなどから、クランク・シャ

フトに直結されているプロペラは、風車回転もできなくなった。 

 

 3.1.9.2 2.11.2.2(8)で述べたように、オイル・サンプから回収されたリテーニン

グ・リングに残されていたリング溝との当たり傷が途中で消えていたこと、及び

2.11.2.2(9)で述べたように、プレートに残っていたリテーニング・リングの痕跡

から推定したイヤー開口部の寸法が約４mm であり、オーバーホール・マニュアル

に記載された最小値４.５mm より小さかったことから、脱落したリテーニング・リ

ングは、同エンジンの直近のオーバーホール作業時に、リング溝に適切に入れられ

ておらず、同機の飛行中に脱落したものと推定される。 

 

 3.1.9.3 リテーニング・リングが、リング溝に適切に入れられておらず、同機の

飛行中に脱落したことについては、2.11.2.4 に述べた試験の結果、リテーニン

グ・リングが確実にリング溝に入っていないと、リテーニング・リングは外れるこ

とが確認されたことから、次のような経過をたどったものと推定される。 

(1) 同機のエンジンのピンが脱落した箇所のリテーニング・リングは、

2.11.2.2(8)及び(9)に述べたとおり、リテーニング・リングとプレートに残

されていた痕跡から、リテーニング・リングの半分近くがリング溝に完全に

入りきらないままになっていた。 

(2) 2.11.2.3(7)に述べたように、プレートのピン側に摩耗が生じていたこと

から、プレートには、ピンによる外向きの力が繰り返し加わった。 

(3) この力が、プレートを介してリテーニング・リングに伝わり、リテーニン

グ・リングのリング溝に入っていなかった部分が徐々にピン孔から抜け出し

た。 

 

 3.1.9.4 リテーニング・リングがリング溝に適切に入れられていなかったことに

ついては、エンジン分解調査結果及び作業者等の口述から、同機のエンジンのオー

バーホール作業時に、以下のことが生じたものと推定される。 

(1) プレートの突起でカウンター･ウェイトのリング溝の角に 2.11.2.3(4)に

述べたようなカジリ傷が生じていたことから判断すると、作業者がプレート

をピン孔に入れる際、プレートが奥まで入らず、斜めに装着されたこと 

（2) その状態でリテーニング・リングを入れたが、プレートが斜めになってい

たため、リテーニング・リングが適切にリング溝に入らなかったこと 

    なお、2.13.14(1)に述べたように、作業者は、リテーニング・リング取付時、取

付状況に注意して作業を行っているとのことであった。しかし、2.11.2.2(7)に述
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べたように、同機のエンジンの他の２個のリテーニング・リングが裏表逆に取り付

けられていたことなどから、作業者の注意がおろそかになっていた可能性が考えら

れる。 

 

 3.1.9.5 カウンター・ウェイトのリング溝の角にカジリ傷が生じていたことについ

ては、プレートをピン孔に入れる際、プレートの突起が溝の角に当たり、カウンタ

ー・ウェイトより固いプレートがリング溝の角にカジリ傷を付けたものと推定され

る。カジリ傷がカウンター・ウェイトＡ及びＢに多く認められたのは、カウンタ

ー・ウェイトＡ及びＢがエンジン製造時から交換されておらず、これまでの２回の

オーバーホール作業で、カウンター・ウェイトの構成部品が交換されていることか

ら、この交換の際にカジリ傷が付いたものと推定される。 

ピンが抜け出したカウンター・ウェイトのピン孔は、損傷が激しく、リング溝の

角のカジリ傷は確認できなかったが、2.11.2.3(7)に述べたプレートに斜めに生じ

た摩耗跡から、プレートは斜めの状態で装着されていたと推定される。 

 

 3.1.9.6 ピンが抜け出したカウンター・ウェイトのピン孔の損傷が激しかったこ

とについては、2.11.2.1(2)及び 2.11.2.2(5)に述べたように、ピンを押さえてい

るプレートが脱落した後に、以下のことが生じたことによるものと考えられる。 

(1) ピンがピン孔から抜け出し、コネクティング・ロッドと接触した。 

(2) コネクティング・ロッドと接触したピンは、コネクティング・ロッドに

より孔から更に引き出された。 

(3) 引き出されたピンは、カウンター・ウェイトとコネクティング・ロッド

の間に挟まり、コネクティング・ロッドの動きにより、ピンが斜めになった。 

(4) ピンが斜めになったことから、ピン孔のブッシングが破壊され、ピン孔

内部が変形損傷した。 

(5) ピンが抜け出し、コネクティング・ロッドとカウンター・ウェイトの間

にかみ込んだとき、コネクティング・ロッドとカウンター・ウェイトのピン

孔の縁に変形が生じた。 

 

 3.1.9.7 リテーニング・リングが、同リング溝に適切に入れられていなかったこ

とを作業者が気付かなかったことについては、次のことが推定される。 

(1) リテーニング・リング取付作業は、簡単な作業であることから、作業者

が取付後の確認を慎重に行わなかった可能性が考えられること 

(2) リテーニング・リング取付後の確認は、専ら目視によるもので、目視検

査の基準が作業者の主観によるものであったこと 
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(3) リテーニング・リングがリング溝に適切に入っていないと、リテーニン

グ・リングのイヤー開口部の寸法が、オーバーホール・マニュアルに規定さ

れた寸法より小さくなるが、同社の作業手順書が改訂されていなかったため、

作業者はイヤー開口部の寸法を測定しなかったこと 

 

 3.1.9.8 2.11.2.3(1)に述べたように、カウンター・ウェイト内側端面からリング

溝までの寸法値が、ブッシングの沈み込み量、ブッシングの長さ及びプレートの厚

みを足した値より小さくなっており、リテーニング・リングが入り難くなっている

ピン孔があった。しかし、エンジン分解調査の結果、脱落していなかったリテーニ

ング・リングのイヤー開口部の寸法は、すべてオーバーホール・マニュアルに定め

られた最小寸法値以上あり、正常に取り付けられていた。 

  これは、2.11.2.3(2)及び(3)に述べたように、リング溝の幅がリテーニング・リ

ングの厚みより平均で０.１３mm 大きかったため、これが余裕となって正常にリテ

ーニング・リングがリング溝に入っていたものと推定される。 

  3.1.9.4 に述べたとおり、リテーニング・リングが適切に入っていなかったのは、

プレートが斜めに装着されたことが原因であると推定されることから、カウンタ

ー・ウェイトの内側端面からリング溝までの距離が短く、リテーニング･リングが

入り難くなっていたことは、リテーニング･リング脱落に関係はなかったものと推

定される。 

 

 3.1.9.9 2.11.2.3(5)に述べたように、カウンター・ウェイトＣ及びＤ並びに新品

のカウンター・ウェイトのピン孔のリング溝の角に大きな面取りが認められた。カ

ウンター・ウェイトは、製造時に面取りにより、リング溝の角のバリを取り、プレ

ートやリテーニング・リングを装着する際の障害にならないようにしている。最近

製造されたカウンター・ウェイトは、製造設備が変更となったことにより面取り量

に変更が生じたが、面取り量が製造図面の許容範囲を超えていたものがあったこと

から、エンジン製造者の品質管理が適切でなかったことが考えられる。しかし、ピ

ンが脱落したカウンター・ウェイトは、古いタイプのもので、ピン孔のリング溝の

角に面取りは行われていなかった。このため、面取りの不良は、ピンの脱落とは関

係なかったものと考えられる。 

 

3.1.10 同社の作業の実施方法について 

   3.1.10.1 2.13.11 に述べたように、エンジンの製造者は、平成１２年１０月にオ

ーバーホール・マニュアルを改訂し、カウンター・ウェイトのリテーニング・リン

グのイヤー開口部の最小寸法を規定した。 
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2.13.12 に述べたように、同機のエンジンのオーバーホール作業は、平成１２年

１２月１２日から平成１３年２月１５日の間に実施された。同社は、エンジン製造

者から平成１２年１１月１９日に、エンジンのオーバーホール・マニュアルの改訂

版を受領していたが、マニュアル受領から同機のエンジンのオーバーホール作業開

始までの期間が短く、それまでに改訂内容を作業手順書に反映することは難しかっ

たものと考えられる。しかし、作業が完了するまでには改訂内容を作業手順書に反

映させることは可能であったものと考えられる。同社が、オーバーホール・マニュ

アルの改訂内容に対応した作業手順書の改定を行わなかったのは、リテーニング・

リングの取付作業は、整備作業の中でも基本的で簡単な作業であり、改めてイヤー

開口部の寸法を測定する必要性はないと同社が判断したことによるものと推定され

る。 

 

3.1.10.2 エンジン製造者が規定したリテーニング・リングのイヤー開口部の寸法

を計測する方法は、リテーニング・リングがリング溝に適切に入っていることを明

確に判断するための一つの手段であり、これを実施していればリテーニング・リン

グの脱落は防げたことが考えられる。 

しかし、同社の技術担当者が述べているように、リテーニング・リング取付作業

は、整備作業の基本的で簡単な作業であり、イヤー開口部の寸法を測定する方法以

外にも、リテーニング・リングをリング溝に入れたとき、リテーニング・リングの

溝からはみ出している部分が左右均等になっていることを確認することなど、リテ

ーニング・リングの取付状況の適切性を確認する方法がある。 

しかし、同機のエンジンの直近のオーバーホール作業においては、この方法によ

ってもリテーニング・リングの取付状況の確認が行われなかったものと推定される。 

このことについては、同社が、作業者に対し、基本作業の重要性を教育等により

繰り返し徹底することを行っていなかったことに加え、3.1.9.4 に述べたように、

リテーニング・リング取付作業は簡単な作業であることから、作業者がリテーニン

グ・リング取付後の確認を慎重に行わなかった可能性が考えられる。 

   

3.1.10.3 2.13.13 に述べたように、同社のカウンター・ウェイト組立作業を確認

したが、これらの作業内容では、以下のような不具合が発生する可能性が考えられ

た。 

(1) 2.13.13(1)に述べた、アルミニウム製の工具は、先端の円周部が摩耗して

おり、リテーニング・リングを確実に奥まで押せないこと 

    (2) 2.13.13(2)に述べた、リテーニング・リングがリング溝に確実に入ってい

ることを確認するために作業者が行っていた方法は、リテーニング・リング
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を回す方法であったが、縮む方向に回したときに、リテーニング・リングが

リング溝から浮き出し、場合によっては溝に確実に戻らないこと 

    (3) 2.13.13(3)に述べた、ブッシングの挿入方法は、2.11.2.3(1)に述べたよ

うに、リテーニング・リングが入り難くなること 

上述の(1) に関して、作業者は、工具の使用目的を理解し、その工具が使用中の

劣化により作業にどのような影響を及ぼすかを考慮して作業することが必要である

と考えられる。 

また、(2)及び(3)のような確認及び作業方法に関して、独自の方法で作業等を実

施する際は、その方法について、社内で充分検討した上で採用する必要があるもの

と考えられる。 

 

3.1.10.4 2.13.18 で述べたように、同社のオーバーホール後のエンジンの組立工

程について、作業手順書の不備から、オイル・サンプの部分組立の作業を実施しな

くてもよいという表示になっており、あたかも作業を実施していなかったような記

録になっていた。この作業は、リテーニング・リング脱落に関係はないが、同社の

業務規程に記載されている作業手順書の作成及び承認並びに確認主任者の確認事項

である書類確認が適切に行われていれば、作業手順書の不備が早期に判明したもの

と考えられる。 

 

 3.1.11 同社に対する東京航空局による検査 

2.13.19 に述べたように、同社に対する東京航空局による最近の検査は、平成 

１３年１０月５日に更新検査が、平成１４年１１月１９日に中間立入検査が実施さ

れていた。これらの検査で、同機に装備されていたエンジンのオーバーホール作業

の実施方法についての指摘はなかった。 

東京航空局が実施する認定事業場に対する検査は、2.13.19 に述べたように、認

定事業場の業務のすべてを見るのではなく、その一部をサンプリングすることによ

り、認定事業場の技術上の基準等への適合性や作業内容の業務規程への適合性につ

いて確認するものである。 

しかし、平成１２年１１月１９日に、同社がオーバーホール・マニュアルの改訂

版を入手し、平成１２年１２月１２日から平成１３年２月１５日の間に事故機のエ

ンジンのオーバーホール作業を実施した後も、事故が発生した平成１５年７月まで

に、同機のエンジンに適用したものと同じ作業手順書に従って同機のエンジンと同

型式エンジンのオーバーホール作業が実施されていた。 

このことから、更新検査及び中間立入検査の実施に当たっては、検査を効果的に

実施し、エンジン製造者のオーバーホール・マニュアルに従って作業手順書を作成
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することなど、認定事業場における修理改造作業が業務規程に従い適切に行われる

ことを確保する必要があると考えられる。 

 

 

４ 原 因 

 

本事故は、同機が宮崎空港のダウンウィンド・レッグに向かって飛行中、突然エン

ジンが停止したため、滑空により水田に不時着しようとしたが、不時着間際に右主翼

が電柱に衝突して仰向けの状態で水田に墜落し、機体が大破するとともに、搭乗者が

死傷したことによるものと推定される。 

エンジンが停止したことについては、飛行中、カウンター･ウェイトのピン及びプ

レートを押さえているリテーニング・リングが脱落し、ピンが抜け出し、これがエン

ジン内部を移動している間にカム・シャフトにかみ込み、同シャフトが破断したため、

エンジンの燃焼が継続できなくなったことによるものと推定される。 

飛行中に、リテーニング・リングが脱落したことについては、以下の(1)及び(2)が

関与したものと推定され、また、以下の(3)が関与した可能性が考えられる。 

(1)  エンジン修理会社（以下「同社」という。）で実施されたエンジンのオーバー

ホール作業において、カウンター・ウェイトのピン孔にプレートを取り付ける際、

プレートが斜めに取り付けられ、この結果、リテーニング・リングが適切にリン

グ溝に入っていなかったこと  

(2) 同社の作業手順書が、エンジン製造者発行のオーバーホール・マニュアルに

従って改訂されていなかったため、作業者は、リテーニング・リングが適切にリ

ング溝に入っていることを確認するためのイヤー開口部の寸法を計測しなかった

こと 

(3) リテーニング・リング取付作業を行った作業者は、作業が簡単なものであっ

たことから、リテーニング・リング取付作業後の確認を慎重に行わなかったこと 

 また、電柱に衝突し、仰向けに墜落したことについては、以下のことが関与してい

たものと考えられる。 

(1) エンジンが停止し、滑空により水田に不時着しようとした際、追い風の影響

により滑空距離が延びて、予定していたと考えられる不時着地に接地するには高

度が高かったことから、ここに接地することを断念し、進行方向にある障害物を

避けるため左に旋回して新たな不時着地に向かわざるを得なかったこと 

(2) 操縦教員が座っていた右席からは左側の視界が十分でなく、電柱が見え難か

ったこと 
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５ 所 見 

 

５.１ 修理改造認定事業場は、装備品の修理改造作業を適切に実施するために、以

下の方策を検討し、実行することが必要である。 

(1) オーバーホール・マニュアル等の技術資料が改訂となったときは、改訂の背

景にある必要性や考え方を理解した上で、その内容を作業手順書に反映させる

必要性について十分に検討し、その結果を会社として承認し、記録を残すこと 

(2) 作業者に対し、基本作業の重要性を認識させるとともに、安全に対する意識

を向上させるような教育・訓練方法を確立すること 

 

５.２ 航空大学校は、操縦教官が飛行中にエンジン停止等の緊急事態に遭遇した場

合の対応能力の維持向上を図るため、次の点に留意して、職員訓練の拡充強化を図る

必要がある。 

(1) 操縦教官に対する技量保持訓練について、定められた時間数の訓練を確実

に実施するとともに、技量保持訓練に含まれる緊急操作訓練についても、一定

の時間数を定めた上で、訓練を確実に実施すること 

(2) 操縦教官に対する技量保持訓練及びそれに含まれる緊急操作訓練の実施状

況及び訓練の習熟状況について把握すること  

(3) 各操縦教官は、飛行中不意にエンジンが停止した場合等に備え、学生訓練

飛行において使用頻度の高い空港の周辺地域及び人家が密集している地域を低

高度で飛行する場合は、不時着適地を事前に検討しておくこと 

(4) 緊急操作訓練においては、飛行高度、対気速度、風向、風速等を考慮した

上で、選定した不時着地に確実に到達することができるように、訓練を強化す

ること 

(5) 実機を使用した訓練のみならず、飛行訓練装置も積極的に活用して、訓練

効果の向上を図ること 

(6) 不時着の際、搭乗者は、シートベルトに加え、ショルダーハーネスを装着

すること 

 

 

６ 参考事項 
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６.１ 国土交通省航空局は、航空・鉄道事故調査委員会からの通知を受け、平成 

１５年７月２３日に事故機に装備されていたエンジンと同じ構造を持つコンチネンタ

ル社製エンジンで、同社がカウンター・ウェイトのリテーニング・リングの交換を実

施したものについて、リテーニング・リングが確実に取り付けられているかどうかを

点検することを内容とする耐空性改善通報（TCD-6256-2003）を発行した。 

 

６.２ 国土交通省東京航空局は、修理改造作業の品質確保の観点から、平成１５年

７月２４日及び２５日に同社に対し、立入検査を実施した。 

 この結果に基づいて、同年８月２６日、東京航空局は同社に対し、以下に関する安

全性確保のための業務改善について、文書で指摘し、報告を求めた。 

（業務改善の概要） 

１．メーカーの技術資料に基づく内容の作業手順書への適切な反映 

製造者の指定する技術資料に記載されている重要な図、注意事項等は、作業

手順書に記載するか引用するとともに、作業者に周知を図り、当該作業手順

書の内容が理解され、実施されるよう、作業者に対する教育・訓練を充実さ

せる必要がある。 

 ２．技術資料の管理の徹底 

メーカー・マニュアルの管理台帳では、最新のマニュアルが作業手順書に反

映されていることが確認できない事例があるので、適切な管理を実施する必

要がある。 

 ３．内部監査の適切な実施 

平成１３年１２月に実施された以降、内部監査が行われていないので、業務

規程に従い、内部監査を適切に実施する必要がある。 

同社は、この業務改善についての文書に対し、以下の改善策を平成１５年９月１日

までに実施し、９月２日に東京航空局に報告を行った。 

（改善策概要） 

１．作業手順書の作成に際しては、製造者の定めるマニュアル等に基づき作成する。

また、マニュアルに疑義がある場合や、マニュアルに規定された手順の代替方法

を採用する場合は、製造会社に問い合わせることを「作業手順書の作成要領」に

明記した。 

２．製造者マニュアルの管理台帳が、受領及び配布のみを管理するものとなってい

たものを、作業手順書に反映されたことが明確になるような様式に改善した。 

３．実施していなかった内部監査を、平成１５年８月１日に実施した。以後は、内

部監査計画を事業部の活動計画に織り込み、事業会議で実施状況を報告し、計画

の進捗状況が確認できるようにすることとした。  
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６.３ 航空大学校では、本事故後、以下の安全対策を策定し実施した。 

１ 策定した安全対策概要 

(1) 飛行訓練に係わる安全対策 

① 以下の内容の「飛行安全対策」を、平成１５年８月１８日に制定した。 

 

「飛行安全対策」抜粋 

１．規程類等の見直し 

1. 通常操作手順 

① 着座時は、常にシートベルト、ショルダーハーネスを正しく装着す

る。 

2. 非常操作手順 

② 非常操作に関する教育 

不時着場については、適地を「Ａ」、適地ではないが不可能では

ない場所を「Ｂ」に指定し、教官、学生に周知する。 

3. 安全意識向上について 

② 非常事態の早期発見について 

運行中は、計器のモニタ、振動、異音、異臭等、異常事態の兆候

を早期に発見するよう努めるとともに、重大な事態に発展する前の

段階で未然に防止することの重要性を再認識させる。 

④ 全教官に対し、３年に 1回ＣＲＭ講習を義務付ける。 

4. 教官の技量保持 

② 技量保持訓練と技量確認 

技量保持訓練 

操縦教官の緊急操作を含む技量保持訓練は、実機及びＦＴＤに

より実施する。 

技量管理 

操縦教官の技量管理は、定期審査及び中間基準月審査により実

施する。 

 

２．安全対策実施状況 

実科教官に対し、ＦＴＤによる技量保持訓練及び技量確認を、同７月３１日

から８月２２日までの間に実施した。 

    また、教官及び学生に対する飛行安全対策の周知徹底を、同８月２８日から

９月２９日までの間に実施した。 
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付図３ ビーチクラフト式Ａ３６型 三面図 
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付図４－２ エンジン内部図２ 

カウンターウエイト部拡大図 

クランク・ケース

クランク・シャフト

カム・シャフト 

破断部

クランク・シャフト

ピン

プレート

リテーニング・リング

カウンター・ウェイト

シリンダー 

スカート部 

カム・シャフト駆動ギア

カウンター・ウェイト

ブッシング 







 50

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

写真１ 事故機 

写真２ 右主翼衝突部 
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写真３ 事故機エンジン 
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写真５ 損傷したカウンター・ウェイト 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

写真 ６ リテーニング・リング溝の角のカジリ傷 
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写真 ７ 回収されたプレート及びリテーニング・リング 
プレートのリテーニング・リング側 
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写真８ カム・シャフトの損傷 

ピンで、えぐられた部分 

ピンで、えぐられた部分 

破断位置 

１番シリンダー排気弁用カム山 
１番シリンダー吸気弁及び  
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写真９ １番ピストンのコネクティング・ロッド・

キャップの損傷 

左の写真の□部分拡大 

コネクティング・
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別 添  エンジンの概要及びカウンター・ウェイトの 

取付けについて 
 

１．エンジン一般 

  同機に装備されていたエンジンは、コンチネンタル式ＩＯ－５５０－Ｂ型水平対

向６気筒のピストン・エンジンであり、シリンダーがクランク・ケースの左右に３

個ずつ付いている。プロペラが取り付けられている側を前方とし、エンジンを上か

ら見て最後方右側が１番、その向かい側が２番という具合にエンジン製造者で番号

を付しており、６番シリンダーは、最前方左側になる。各シリンダーの中には、ピ

ストンがあり、コネクティング・ロッドでクランク・シャフトに結合され、ピスト

ンの往復運動を回転運動に変えている。クランク・シャフトの片側は、クランク・

ケースの前方外側に出ており、ここにプロペラが取り付けられている。クランク・

シャフトとプロペラは直結されているため、クランク・シャフトの回転数がプロペ

ラの回転数になる。 

  また、クランク・ケース下部には、エンジン・オイルを溜めるオイル・サンプが

あり、エンジン内部を潤滑したオイルはここにいったん溜められ、オイル・ポンプ

で汲み上げられ、オイル・フィルターを通過した後、再びエンジン内部の潤滑に使

われる。 

クランク・シャフトの下側にはカム・シャフトがあり、クランク・シャフトの回

転がギアを介して伝えられ、クランク・シャフトの回転に応じて回転する。カム・

シャフトのカムは、各シリンダーの吸気弁、排気弁の開閉を制御している。 

 

２．カウンター・ウェイト 

１番シリンダーと２番シリンダーのピストンのコネクティング・ロッドがクラン

ク・シャフトに結合されている部位に、カウンター・ウェイトが２個取り付けられ

ている。同様に、３番シリンダーと４番シリンダーの間にも２個のカウンター・ウ

ェイトが取り付けられている。 

カウンター・ウェイトには、２ヶ所の孔が開けられている。また、クランク・シ

ャフトには、カウンター・ウェイトを取り付けるための２ヶ所に孔の開いたブレー

ド（取付用のつば）がある。カウンター・ウェイトを、このブレードを挟み込むよ

うに入れ、両者の孔を合せ、この孔に孔径より小さい直径のピン（ダンパーピン、

以下「ピン」という。）を挿入し、カウンター・ウェイトとクランク・シャフトを結

合している。このピンが抜け出ないように、ピンの前後には、ピンが入る孔（以下

「ピン孔」という。）を塞ぐプレートが取り付けられ、更にこのプレートが外れない
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ようにするために、ピン孔の内面に細い溝を設け、ここにリテーニング・リングが

はめ込まれている。 

また、カウンター・ウェイトのピン孔には、ピンでピン孔が摩耗することを防ぐ

ため、ブッシングが挿入されている。 

ピンの直径がブッシング内径より小さいため、カウンター･ウェイトには一定の間

隙があり、カウンター・ウェイトは、クランク・シャフト周りをこの間隙の分だけ

円周上で振り子運動をする。これにより、エンジン振動を吸収するダンパーの役目

を果たしている。 

 

３．カウンター・ウェイトの構成部品 

エンジン１台当たりのカウンター・ウェイト構成部品の数量は、次のとおりであ

る。 

   カウンター・ウェイト ４個 

   ピン         ８個 

   プレート      １６個 

   リテーニング・リング１６個 

   ブッシング     １６個 

なお、プレートがカウンター・ウェイトのピン孔内で動かないように、プレート

には突起が付けられている。 

（付図４－１、４－２、５、６参照） 

 



≪参 考≫

本報告書本文中に用いる解析の結果を表す用語の取扱いについて

本報告書の本文中「３ 事実を認定した理由」に用いる解析の結果を表す用語は、

次のとおりとする。

①断定できる場合

・・・「認められる」

②断定できないが、ほぼ間違いない場合

・・・「推定される」

③可能性が高い場合

・・・「考えられる」

④可能性がある場合

・・・「可能性が考えられる」




