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本報告書本文中に用いる分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 分 析」に用いる分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」 

・・・「可能性があると考えられる」 
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航空事故調査報告書 

 

所  属  個人 

型  式  ＳＮセンターエア式センターエア１０１Ｂ型（滑空機、単座） 

登録記号  ＪＡ２４３７ 

事故種類  不時着失敗による墜落 

発生日時  平成２８年４月１０日 １４時３６分ごろ 

発生場所  熊本県阿蘇市 

 

平成２９年２月１０日 

運輸安全委員会（航空部会）議決 

委 員 長  中 橋 和 博（部会長） 

委   員  宮 下   徹 

委   員  石 川 敏 行 

委   員  丸 井 祐 一 

委   員  田 中 敬 司 

委   員  中 西 美 和 

 

１ 調査の経過 

1.1 事故の概要 個人所属ＳＮセンターエア式センターエア１０１Ｂ型ＪＡ２４３７は、平成

２８年４月１０日（日）、慣熟飛行のため、阿蘇観光牧場場外離着陸場の滑走

路２６からのウインチ曳航
えいこう

による上昇中に、ウインチが故障したことから同場

外に不時着を試みたが失敗し、阿蘇観光牧場内のクロスカントリーコース（芝

地）に墜落した。 

機体は大破した。機長に死傷はなかった。 

1.2 調査の概要 運輸安全委員会は、平成２８年４月１１日、本事故の調査を担当する主管調

査官ほか１名の航空事故調査官を指名した。 

本調査には、事故機の設計・製造国である仏国の代表が参加した。 

原因関係者からの意見聴取及び関係国への意見照会を行った。 

 

２ 事実情報 

2.1 飛行の経過 機長の口述、墜落地点の状況及び2.5(2)に後述するビデオカメラの記録によ

れば、飛行の経過は概略次のとおりであった。 

個人所属ＳＮセンターエア式センターエア

１０１Ｂ型ＪＡ２４３７は、平成２８年４月

１０日１４時３５分ごろ、慣熟飛行のため、

機長のみが搭乗し、同場外の滑走路２６（標

高２,７５０ft、約８３８ｍ）から、ウイン

チ曳航による離陸を開始した。 

(1) 離陸からエアブレーキの展開まで 

曳航が始まり、同機は離陸後ピッチ角３０°程度で上昇していたが、対

気速度が約１００km/hから減少を始めた。これは2.5(3)に後述するウイン

チの故障によるものだったが、事態を即座に把握できなかった機長は、無

線電話で速度が遅くなっていることをウインチ操作担当者に通報した。し

かしながら、そのまま約７０km/hまで減少（ビデオカメラの記録によれば

写真１ 事故機 
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最小値は約５５km/h）し続けたたため、機長は、ピッチ角を抑え曳航索を

離脱する操作を行った。このとき、曳航索が離脱された手応えはなかっ

た。 

機長は、対地高度が同機の直線滑空による着陸の目安としている   

１００～１３０ｍだと感じたため、直線滑空することにしてエアブレーキ

（主翼の上面に飛び出す抵抗板であり、滑空比を小さくできるもの。同機

の場合、全展開で計器指示速度９７km/hの条件で滑空比５となる。）を展開

した。ビデオカメラに記録された気圧高度計の指示約２,９７０ftを換算す

ると、このときの対地高度は約６７ｍであった。機長は、対地高度を正確

に把握できなかったことについて、メートル単位の対地高度をフィート単

位の標高値で高度を表示する気圧高度計の読みに換算し、記憶するなどの

事前準備をしていなかったためとしている。 

図１ 推定飛行経路図 

 

(2) 左急旋回から墜落まで 

機長は、一旦は直線滑空による着陸を試みたが、対地高度が１００ｍ以

上あるとの感覚で地上を見るとウインチが非常に近くに見え、直線滑空に

よる着陸には十分な距離がないと感じたことから、旋回後の着陸に変更し

て、エアブレーキを格納し、速度計の表示が１００km/hであることを見

て、左に急旋回を開始した。 

急旋回中の対気速度は、ビデオカメラの記録によれば９５～１０５km/h

であったが、急旋回時の失速を恐れ、速度が十分ではないと感じていた機

長は、機首をやや下に向けながら約４５°にバンクさせていた。翼端を意

識し、視認していた林地の樹木を十分かわせると思っていた機長は、樹木

をかわしてから機首を上げるつもりであった。 

機長の目測より機体の高度が低く、同機は、左翼を林地の樹木に接触さ

せ、これにより機体が反時計回りに回転しながら尾輪部から墜落した。墜

落地点は同場外の南側のクロスカントリーコース（芝地）であった。 

また、機長は、墜落に至ったことについて、直線滑空による着陸から旋

回後の着陸に決断を変更したことは誤りであったとしている。 

 

本事故の発生場所は、熊本県阿蘇市山田（北緯３３度００分２７秒、東経 

１３１度０６分００秒）で、発生日時は平成２８年４月１０日１４時３６分ご

ろであった。 
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図２ 墜落地点平面図 

2.2 死傷者 なし 

2.3 損壊 機体は墜落により大破しており、その詳細は次のとおりであった。 

左翼前縁部に林地の樹木と接触したとみられる損傷があり、一部には樹皮が

挟まっていた。また、左翼のウィングチップ（翼端）が破断していた。右翼の

後縁部に樹木に接触したとみられるへこみがあり、樹液が付着していた。尾輪

部の右側にひび割れがあり、ラダーと垂直安定板の間に草・わらが入り込んで

いた。胴体は後部の中間部分で断裂していた。水平尾翼の右側は中間部分で折

損していた。 

図３ 機体損傷状況 

2.4 乗組員等 機 長  男性 ６８歳 

自家用操縦士技能証明書（滑空機：上級）    平成２２年 ２ 月１２日 

第２種航空身体検査証明書      有効期限：平成２９年 ４ 月 ８ 日 

特定操縦技能審査 操縦等可能期間満了日    平成２９年 ８ 月１１日 

総飛行時間           １７３時間５３分（発航回数３１０回） 

最近３０日間の飛行時間      ０時間２０分（発航回数  １回） 

同型式機による飛行時間      １８時間５６分（発航回数 ４３回） 

最近３０日間の飛行時間      ０時間２０分（発航回数  １回） 

2.5 航空機等 (1) 航空機 

航空機型式        ＳＮセンターエア式センターエア１０１Ｂ型 

製造番号                   １０１ ＢＯ ２９９ 

製造年月日                  平成元年 ３ 月 １ 日 

樹皮 へこみ・樹液付着 

草・わら 

破断・飛散 

断裂 

折損 

ひび割れ 
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耐空証明書                第２０１５－１１－１８号 

有効期限                 平成２８年 ８ 月２２日 

耐空類別                     滑空機 実用 Ｕ 

総飛行時間                    ５９５時間５７分 

定期点検（定期耐空検査、平成２７年８月８日実施）後の飛行時間      ２時間３７分 

本事故当時、同機の重量及び重心位置は、いずれも許容範囲内にあった

ものと推定される。 

(2) ビデオカメラ 

同機の操縦室には簡易なビデオカメラが持ち込まれており、本事故当時

の対気速度計、昇降計、気圧高度計及び前方視界の状況が音声付きの動画

で記録・保存されていた。ビデオカメラの記録は別添のとおりである。 

(3) ウインチ 

ウインチは、トラック等の部品を利用して機長が所属するクラブが自作

したもので、２０年以上使用していた。プロペラシャフト（エンジンの回

転力を曳航索巻き上げドラムに伝達する部品）が連結部で破断していた。

破断部分は構造的に目視可能な位置ではなかった。本事故当日は本事故の

曳航開始直前まで使用されており、ウインチの作動状況は正常だった。な

お、ウインチの設計書、製造仕様書及び点検記録簿は現存していなかっ

た。点検整備の実績も確認できなかった。 

 

 

 

 

 

写真２ ウインチ及びプロペラシャフト破断部 

 

曳航索は、鋼
こう

撚
よ

り線であった。 

2.6 気象 曇り、北の風１m/sであった。（当該クラブの観測によるもの） 

2.7 その他必要な

事項 

(1) 曳航索自然離脱の仕組み 

曳航索の牽
けん

引
いん

力が弱くなる

と、機体から見た曳航索の方向

が下向きとなることで、機体取

付部分（本事故においては、Ｔ

ＯＳＴ製である。以下「レリー

ズ」という。）から曳航索が自然

に離脱する仕組みがあり、図４

にその構造の概略を示す。 

図４の「部品Ａ」は、バネの

力で「曳航索先端のリングａ」

を曳航方向に拘束することで

「フック」から外れないように

している。この状態から、曳航

索の方向が下向きに変位して曳航

方向と曳航索のなす角αが８３°

±７°以上になると、「曳航索先端のリングｂ」がバネの力に逆らって「部

図４ レリーズの構造 

曳航索巻き上げドラム 



- 5 - 

品Ａ」を後方に回転させることで、曳航索の自重などにより「曳航索先端

のリングａ」が「フック」から外れるようになっており、これを自然離脱

という。自然離脱すると、部品Ａはバネの力で元の位置に戻る。 

なお、操縦者の操作による曳航索の離脱は、図４の操作方向にレリーズ

が作動することで、フックを前方に回転するように変位させ「曳航索先端

のリングａ」がフックから外れることで行われる。 

(2) 他団体におけるウインチの使用状況 

近年の日本国内においては、メーカー・カタログ品のウインチを購入

し、使用している団体がある一方、自作したウィンチを長年使用している

団体も存在している。また、ウインチの性能、耐久性及び定期点検の実施

に関する特段の規制はなく、自主的な管理に委ねられている。 

(3) 安全運航に関する情報 

ウインチ曳航では、ウインチの故障を含む曳航時のトラブルは避けられ

ないものであるため、発生した場合の対応が要領化されており、国内の団

体によっては、周知事項によって操縦者やウインチ操作担当者などの対応

を明確にしていること及び模擬による訓練が行われていることがある。 

機長は、当該クラブの安全飛行に関わる周知事項をもとに、当該機に関

わる直線滑空による着陸が可能な高度、離脱高度の目安を持っていたが、

当該周知事項では、ウインチ曳航中の対地高度がメートル単位で示されて

おり、フィート単位の換算高度は示されていなかった。 

今回の故障発生時には、機長から速度が遅いとの通報があったが、ウ 

インチ操作担当者からウインチ故障の通報があったのは、ビデオカメラの

記録の22”50の時点であり、機長の曳航索離脱操作の後であった。当該クラ

ブでは、ウインチ曳航にかかる一般的な安全確保のための注意点及び無線

連絡手順は周知されていたが、操縦者及びウインチ操作担当者に向けたウ

インチ故障時の認知方法、対応要領及び無線連絡手順は周知されていな 

かった。 

ウインチの故障は、発生部位によってはそれまでの経験だけでは操縦者

やウインチ操作担当者が認知しにくい場合があるため、他団体ではこのこ

とについて特に注意喚起している例がある。 

 

３ 分析 

3.1 気象の関与 なし 

3.2 操縦者の関与 あり 

3.3 機材の関与 なし 

3.4 判明した事項

の解析 

(1) ウインチの故障 

プロペラシャフトの破断によるウインチの故障は、上昇中の対気速度が

減少し始める以前に発生したと考えられるが、発生時刻を特定することは

できなかった。 

機長及びウインチ操作担当者がウインチの故障による曳航の中断に直ち

に気付かなかったことで、事故の「きっかけ」になったものと推定され

る。直ちに気付かなかったことには、プロペラシャフトの破断後も、慣性

により曳航索巻き上げドラムがすぐには停止しなかったと考えられるこ

と、並びに操縦者及びウインチ操作担当者に向けて、ウインチ故障時の認

知方法及び対応要領が周知されていなかったことが関与したと考えられ
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る。 

設計書や製造仕様書は確認できなかったものの、使用部材の一部はト 

ラック等の部品を流用したと考えられ、さらに、プロペラシャフトの破断

部分はそれらの部品の連結部であり目視可能な位置になかったこと、長期

間使用していたこと及び点検整備が適切に行われていなかった可能性が考

えられることから、故障にはウインチの維持管理方法が関与した可能性が

考えられる。 

(2) 曳航索の離脱 

機長が、対気速度が７０km/hに減少するまでウインチ操作担当者への通

報以外の対応を行わなかったことについては、曳航の中断に気付かなかっ

たことによるものと考えられる。対気速度が減少したこと、あるいはウ 

インチ操作担当者からの故障の通報により曳航の中断に気付いていれば、

直ちに曳航索を離脱して適切に機首を下げ、低い高度からの対応となるこ

とから、直線滑空による着陸が最良の選択であり、これにより同場外に着

陸できたものと考えられる。 

また、ビデオカメラの記録には、17”30から機体の風切り音が徐々に小さ

くなり、同時に、対気速度が減少しながら高度が上昇していることが記録

されていた。さらに、機長は、曳航索離脱操作を行ったときに、離脱され

た手応えはなかったとしている。 

これらのことから、前項に記述したウインチの故障の後、慣性により曳

航索巻き上げドラムがすぐには停止しなかったものの、牽引力が弱くなっ

たことで、曳航索（鋼撚り線）には自重と空気抵抗が作用していたものと

考えられる。これにより、対気速度が減少しながらも慣性で滑空を継続す

る機体の機軸方向と曳航索のなす角度が増加してレリーズに設定された角

度に至ったことから、ウインチの故障後、機長が曳航索離脱操作を行った

ときまでの間で曳航索は自然離脱した可能性が考えられる。 

(3) 旋回の決断 

機長は、一旦直線滑空による着陸をしようとエアブレーキを展開した

が、対地高度を実際より高く判断し、視認したウインチも非常に近く直線

滑空による着陸には十分な距離がないと感じたため、旋回後の着陸に変更

し、エアブレーキを格納して左に旋回を開始した。 

ビデオカメラの記録によれば、エアブレーキを格納した時点での対地高

度は約４９ｍ、対気速度は９０～１００km/hであり、図１に示したとお

り、左に旋回を開始したときのウインチまでの距離は約４００ｍであった

ことから、エアブレーキを適度に使用して、直線滑空による着陸を継続す

ることがこの時点における最良の選択であったと考えられる。 

機長が対地高度を実際より高く判断したのは、気圧高度計から対地高度

を正しく読み取れなかったためと推定され、これには、フィート単位の標

高値で高度を表示する気圧高度計から、メートル単位の対地高度を読み取

るための機長の事前準備が十分でなかったことが関与したものと考えられ

る。また、このことには当該クラブのウインチ曳航中の高度に関する周知

事項が、メートル単位の対地高度だけであったことが背景にあったと考え

られる。 

(4) 墜落の経過 

機長は、旋回中の機体の速度を遅いと判断していたことから、速度を得
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ようと機首をやや下向きにしていたため、別添及び図１に記述したとお

り、同機は比較的大きな降下（率にして約３.９m/s）を伴った急旋回を継

続していたと推定される。 

速度が遅いと判断していたことについては、急旋回のバンクを考え合わ

せて、速度が十分でない可能性を感じていたことによるものと考えられ

る。 

機長は、地上の樹木等を視認しながら急旋回していたところ、速度に気

を取られたことから、樹木との高度差を見誤り、機首を上げるタイミング

を逸したため、機体を樹木に接触させたものと考えられる。 

(5) 最終墜落プロファイルの推定 

左に約４５°バンクし、機首を下げた状態で進入してきた機体は、左翼

が林地の樹木と接触したことで、反時計回りの旋転を始めたと考えられ

る。 

機体は、更にそこから約２０ｍ進むうちに約１８０°旋転し、右主翼の

後縁部が林地の樹木と接触するのとほぼ同時に尾輪部が芝地にめり込むよ

うに接地して、胴体後部の中間部分が大きく破損し、ほぼ断裂したと考え

られる。このとき、最初の樹木との接触で破損した左翼ウィングチップは

破断し、遠心力で発見場所まで飛散したものと考えられる。 

その後、機体は更に約９０°旋転し、主輪から芝地に落着、横滑りして

停止したものと考えられる。水平尾翼の右側は、胴体後部中間部分の断裂

の後に芝地と接触したことで折損したものと考えられる。 

 

４ 原因 

本事故は、ウインチ曳航による上昇中にウインチが故障し、離脱後、十分な高度がなかったにも

かかわらず機長が旋回後の着陸を試みたため、機体を樹木に接触させたことにより同機が墜落した

ものと推定される。 

十分な高度がなかったにもかかわらず機長が旋回後の着陸を試みたことについては、機長が気圧

高度計から正しく対地高度を読み取れなかったため、対地高度を実際より高く判断したことによる

ものと推定される。これには、対地高度を気圧高度計から読み取るための機長の事前準備が十分で

なかったことが関与したものと考えられる。 

 

５ 再発防止策 

本事故の発生を受け、当該クラブは、次のとおり再発防止策を実施した。 

① フィート単位の高度とメートル単位の対地高度の換算表を作成して周知し、換算表はコク 

ピット内に貼付するとともに、高度計の外周部に直線滑空による着陸が可能である高度の目印

を貼り付けることとした。 

② ウィンチの故障を含む曳航トラブルを想定した、操縦者及びウィンチ操作担当者それぞれに

おける認知と対応のポイント及び無線連絡手順を作成し周知した。また、旋回後の着陸を実施

する場合は、より障害物の少ない同場外北側での旋回を優先することとした。 

③ ウィンチのプロペラシャフト部分を改造して、連結部を減らし、複雑な振動が発生しづらい

構造としたことで、それまでより信頼性が高いものとした。また、ウィンチの点検整備項目及

び点検記録簿を制定した。 
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別
添

 
ビ
デ
オ
カ
メ
ラ
の
記
録

 

※
１

 
対
地
高
度
（
ｍ
）
は
、
気
圧
高
度
計
の
読
み
（
ft
）
か
ら

2,
75
0
ft
（
同
場
外
の
標
高
）
を
減
算
し
た
も
の
を
、
メ
ー
ト
ル
単
位
に
換
算
し
た
も
の
で
あ
る
。
 

※
２

 
ヨ
ー
・
ス
ト
リ
ン
グ
と
は
、
グ
ラ
イ
ダ
ー
の
計
器
の
一
つ
で
あ
り
、
糸
状
の
物
を
キ
ャ
ノ
ピ
ー
（
風
防
）
の
外
部
に
貼
り
付
け
、
機
体
の
滑
り
を
検
知
す
る
も
の
で
あ
る
。
 


