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本報告書本文中に用いる用語の取扱いについて 

 

 本報告書の本文中における記述に用いる用語の使い方は、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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１ 事故の概要 

 
１．１ 事故の概要 

発 生 日 時：平成２７年１２月１６日（水） １７時３５分ごろ 
発 生 場 所：東京都千代田区 東日本旅客鉄道株式会社（以下「ＪＲ東日本」

という。）水道橋駅 ２番線上りエスカレーター上側降り口 
被 害 者：なし 
事 故 概 要：上りエスカレーターの踏段が降り口のくし歯に衝突したことに

より、踏段が後続のものを含み連続して破損するとともに、非常

停止した。 
 

１．２ 調査の概要 

平成２７年１２月１６日 国土交通省職員により現地調査を実施 
平成２７年１２月１７日 昇降機等事故調査部会委員及び国土交通省職員に

より現地調査を実施 
平成２７年１２月２１日 国土交通省職員により製造者事務所において破損

した踏段等の調査を実施 
 
その他、昇降機等事故調査部会委員によるワーキングの開催、ワーキング委

員、国土交通省職員による資料調査を実施。 
 

２ 事実情報 
 
２．１ エスカレーターに関する情報 

2.1.1 設置場所に関する情報 

所 在 地：東京都千代田区 
所有者・管理者：ＪＲ東日本 
用 途：駅構内 
 

2.1.2 事故機の仕様等に関する情報 
製 造 者：フジテック株式会社 

（以下「フジテック」という。） 
機 種：ＰＬＳ型（ＳＴタイプ） 
形 式：Ｓ１０００形 
定 格 速 度：３０ｍ／分 
勾 配：３０度 
揚 程：５．９５ｍ 
駆 動 方 式：上部駆動方式 
電動機容量：１１ｋW 
設 置 年 月：平成１０年３月（建築基準法適用対象外） 
保 守 会 社：所有者からＪＲ東日本メカトロニクス株式会社へ業務委託し、 

同社がフジテックと契約 

写真１ 事故発生場所 
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保守契約内容：ＰＯＧ契約（１回／月） 
直近の定期検査実施日：平成２７年２月１６日（指摘事項なし） 
※ 年１回、フジテックの社員が実施 

直近の保守点検実施日：平成２７年１２月１１日 
 

2.1.3 事故機の踏段の構造に関する情報 
踏段の主要部（踏板、けあげ部、踏段把持部）はアルミダイキャスト製

で、合成樹脂製のデマケーションコムが三方に取り付けられていた。 
踏段は、左右２本の踏段くさりに連結されたシャフトに、踏段把持部を

引っかけるようにして取り付ける構造になっており、トラス内に取り付け

られた踏段レールの上を前後輪により走行する。 
また、車輪上部の位置に取り付けられた押さえレールにより、踏段の浮

き上がりを防止する。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

図１ 踏段の構造 

踏板 

けあげ部 

踏段くさり 
シャフト 

前輪 

後輪 
踏段把持部 

デマケーションコム 

図２ 踏段側面図 写真２ 踏段把持部 

運転方向 

踏板 

踏段レール 

押さえ 
レール 

脚部 
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2.1.4 事故機のくし歯の構造に関する情報 
くし歯はアルミ製で８分割されており、それぞれを２本

のねじでくし板に固定する構造になっている。 
 

 

 

 

 

 

2.1.5 事故機の安全装置に関する情報（事故に関連するもの） 
事故機には、上側及び下側の傾斜部分から水平部分にかけて、踏段が何

らかの事象により浮き上がった場合に運転を停止させる「踏段浮上り検出

装置（建築基準法令規定外）」が、左右の後輪用の踏段レールに設置されて

いた。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
また、くし歯に踏段あるいは異物が衝突した場合に運転を停止させる

「くし板異常検出装置（建築基準法令規定外）」は設置されていなかった。 
なお、いずれの安全装置も、作動して非常停止する際に利用者の転倒等

を防止するため、一定の減速度以下でブレーキの制動がかかる（緩停止）

ようになっており、完全に停止するまでには若干の時間がかかる。 
 

２．２ 事故発生時の状況に関する情報 

監視カメラ画像及び管理者等より得られた事故発生時の状況に関する情報

は、以下のとおりである。 
 

（１）数名の利用者を乗せて運転していた上りエスカレーターの上側降り口

で、くし歯と踏段及び踏段同士が次々と衝突し（写真５）、８枚すべての

くし歯が破損（写真８）するとともに、Ｎｏ.５５～Ｎｏ.６３の合計９段

の踏段が破損していた。 

（２）事故発生時に、バランスを崩して移動手すりに掴まるなどした利用者が

いたが、けが等の人的被害はなかった。 
（３）最初にくし歯と衝突したＮｏ.５５は、床板下に停止していた。 

  

図３ 踏段浮上り検出装置 

後輪 

後輪用踏段レール 

踏段が浮き上がる 

連動 
スイッチ 

ばね 

浮上り検出機構 

写真３ くし歯（交換後） 写真４ くし歯側面 
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（４）後続のＮｏ.５６とＮｏ.５７は、左右の脚部が破断し、踏板部分のみが

床板の上に押し上げられていた。 

（５）Ｎｏ.５８は、くし歯と後続のＮｏ.５９に挟まれ、踏板が横方向に割れ

ていた。（写真６） 
（６）Ｎｏ.５９は、左右の踏段把持部が破断し、踏段前部が押し上げられ、

立ち上がった状態になっていた。（写真６、７） 
（７）Ｎｏ.６０～Ｎｏ.６３は、左右の踏段把持部が破断し、デマケーション

コム及びけあげ部が損傷し、Ｎｏ.６２は、右側後部が通常より上がった

状態で停止していた。 
（８）踏段浮上り検出装置が作動し、運転を停止させていた。 
（９）上側降り口の床板付近に直径約１２．７ｍｍの金属製の異物（エスカレ

ーターの部品ではないもの）が落ちていた。（写真２１、２２） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  

写真５ 事故時の踏段（上側降り口） 

写真７ 踏段（踏段途中から上側） 

Ｎｏ.５６ 

Ｎｏ.５７ 

Ｎｏ.５９ 
Ｎｏ.５８ 

床板 

写真６ 割れた踏段 

※   はエスカレーター運転方向 
Ｎｏ.５９ 

Ｎｏ.５８ 

Ｎｏ.６３ 

Ｎｏ.６２ 

Ｎｏ.６１ 

Ｎｏ.６０ 

Ｎｏ.５９ 
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２．３ 調査により得られた情報 
2.3.1 くし歯及び踏段の状況に関する情報 
（１）くし歯 

歯先の折損、歯先の変形、接触痕及び打撃痕などがあり、８枚すべて

のくし歯が破損していた。 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

（２）Ｎｏ.５５（最初にくし歯に衝突した踏段） 
右側の踏段把持部が破断し、デマケーションコムの一部が破損してお

り、くし歯と衝突した際にできたと考えられる接触痕が確認された。 
破損したデマケーションコムにも、くし歯⑦との接触痕が確認され、

また、破損部のくし歯が欠損している位置のクリート（溝板）底部が、

左右に広がる方向に変形していた。（写真１２） 
なお、くし歯との接触痕は、水平ではなく右上がりに付いていた。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

写真８ くし歯 
⑧ ⑦ ⑥ ⑤ ④③ ② ① 

写真９ Ｎｏ.５５ 

写真１１ 破損部 

くし歯との接触痕 

写真１０ 踏段把持部 
     （右側） 

写真１２ 破損部とくし歯⑦  

くし歯⑦との接触痕 

クリート底部が左右に広がっている 

⑦ 

くし歯欠損 
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（３）Ｎｏ.５６，Ｎｏ.５７ 
左右両側の踏段把持部及び脚部が破断し、踏板及びけあげ部が分離し

ていた。 
また、Ｎｏ.５６の前面に、くし歯と衝突した際にできたと考えられる

接触痕が確認された。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
（４）Ｎｏ.５８ 

左右両側の踏段把持部及び脚部が破断し、踏板が中央部付近で横方向

等に割れ、けあげ部が分離していた。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

写真１３ Ｎｏ.５６ 写真１４ Ｎｏ.５７ 

写真１５ Ｎｏ.５６とくし歯⑧との接触位置 

写真１６ Ｎｏ.５８ 

⑧ 

くし歯との接触痕 
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2.3.2 踏段把持部の破断面に関する情報 
踏段把持部の破断面を観察した結果、いずれの破断面においても疲労破

壊を示す痕跡（ストライエーション模様）は認められず、また、踏段くさ

りが踏段把持部を引く方向に破壊が進展している様子が見受けられた。 
以下にＮｏ.５５の踏段把持部の破面観察結果を例として示す。 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

※ 白矢印は破壊の流れ ※ 白矢印は破壊の流れ 

写真１７ Ｎｏ.５５ 写真１８ 把持部拡大 

写真１９ 破面（破断側） 写真２０ 破面（ステップ側） 

起点側 
起点側 

最終破断側 最終破断側 

踏段くさりが踏段把持部を引く方向 
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2.3.3 踏段レール及び押さえレールの状況に関する情報 
（１）踏段レール 

上側降り口付近での踏段の動作状況及び踏段レールに変形等の異常は

認められなかった。 
（２）押さえレール 

押さえレールに変形等の異常は認められず、また、踏段前輪の変形や

摩耗状態に異常は認められなかった。 
上側降り口付近で踏段を手で引き上げてみたところ、くし歯と踏段と

の隙間の設計値が３．２ｍｍであるのに対し、約６ｍｍ上に上がったこ

とから、踏段が浮き上がった場合には、くし歯と接触する可能性がある

ことが確認された。 
このため、後日、フジテックが押さえレールと前輪との隙間を測定し

たところ、設計値：２±０．１ｍｍに対し４．８ｍｍあり、基準を超え

ていた。（図４） 
 

 
 
 

押さえレールは、工場でボルト、ナット及びシム（調整板）によりト

ラスに固定されていたが、フジテックによれば、製造時の品質管理記録

は残されておらず、また、出荷後の工事履歴に隙間を変更した記録はな

かった。 
また、当時のマニュアルでは、押さえレールの固定位置については、

押さえレールと前輪の間に厚さ約２ｍｍのシムを挿入することにより調

整し、組立後、前輪が踏段レールと押さえレールの間をスムーズに通る

ことを確認することとされていたが、押さえレールと前輪の隙間寸法の

上限値については確認していなかった。 
なお、フジテックによれば、平成１５年以降に製造が開始された機種

については、専用のゲージにより踏段レールと押さえレールの間隔寸法

の全数検査が行われており、品質管理記録も残されているとのことであ

る。 
 

  

図４ 押さえレールと前輪との隙間 

※１ 押さえレールと前輪との隙間の最大値（右側） 
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2.3.4 異物に関する情報 
事故発生後に上側降り口の床板付近に落ちていた異物に関する情報は以

下のとおりである。 
 

（１）円の部分の直径が約１２．７ｍｍ、全体の厚さが約６．７ｍｍの金

属製の物体で、変形や接着剤とみられるものが認められた。  
 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 
（２）異物をＮｏ.５５のデマケーションコムの破損部（写真１２）に当て

はめてみたところ、クリート底部が左右に広がっている変形とほぼ符

合する形状であった。 
 
 
 
 
 
 
 
  

 
（３）踏段と踏段の隙間を基準値にした状態で、異物を当てはめてみたと

ころ、当該隙間に挟まる可能性があることが確認された。 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
  

写真２４ 異物が踏段と踏段の隙間に挟まれた状態 

保守基準：４ｍｍ以下 

写真２１ 異物（表） 

約
1
2
.
7
ｍ
ｍ

 

写真２２ 異物（裏） 

変形していると考えられる 

写真２３ 異物とデマケーションコムの破損部 

接着剤とみられるもの 
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異物 

運転方向 

くし歯 

２．４ 事故後の緊急点検の結果等に関する情報 

事故機の車輪と踏段レールとの隙間を適正値に調整するとともに、事故機

以外でＪＲ東日本管轄のエスカレーター３２台及び事故機と同構造の平成 

１４年以前に製造が開始された機種で、くし歯がアルミ製のもの７０台につ

いて点検を実施したところ、５８台において隙間が設計値以上となっていた

ため、適正値に調整した。 

 

３ 分析 
 
３．１ 異物に関する分析 

2.3.4 に示したとおり、異物の裏面に接着剤とみられるものが付着していた

ことから、異物は何かに接着剤で取り付けられていた部品であったと考えら

れ、それが何らかの原因により脱落し、踏段上に落ちたものと考えられる。 
この異物がＮｏ.５５のデマケーションコムの破損部とほぼ符合する形状で

あったこと及び踏段と踏段の隙間に挟まれる可能性が確認できたことから、

異物がＮｏ.５４とＮｏ.５５の踏段との隙間に挟まった状態で上側降り口の

くし歯に衝突したことを起点とし、本事故が発生したものと考えられる。 
なお、異物が何であったのか、また、いつ、どのようにして踏段との隙間に

挟まったのかについては特定することができなかった。 
 

３．２ 踏段とくし歯が衝突したことに関する分析 
踏段進行方向の右寄り（右から２番目のくし歯⑦の位置）に、異物が挟まっ

た状態でくし歯に衝突したため、踏段右側の進行が妨げられ、左側は先にくし

歯下へ入り込んだ可能性が考えられる。 
破損したＮｏ.５５のデマケーションコムのクリート底部が、異物を下から

押し上げたような形に変形していること及びくし歯⑦との接触痕が異物の下

側に残っていることから、異物がくし歯の上に乗り上げ、踏段を持ち上げる方

向の力が作用したことによって変形したものと考えられる。 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

その後、2.3.3 に示したとおり、押さえレールと前輪との隙間が設計値より

も大きくなっていたため、前述の踏段を持ち上げる方向の力が作用した際に

踏段が持ち上がってしまい、くし歯先端が踏段本体とデマケーションコムと

の接合部付近に衝突したことにより、デマケーションコムの一部が破損し、同

時に右側の踏段把持部も破断したと考えられる。 

くし歯⑦との接触痕 

異物が押し上げられる 

図５ 異物とくし歯の衝突 
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３．３ 踏段の連続した破損に関する分析 
2.3.2 に示したとおり、踏段の破断面には疲労破壊を示す痕跡が認められず、

過負荷が生じたことによる一発破壊により破断に至ったものと推定される。 
これまでに示された情報等を総合すると、踏段がくし歯に衝突した後、後続

の踏段が連続して破損していった経過は表１に示すようなものであったと考

えられる。（多数の踏段が破損したものの、けが等の人的被害がなかった利用

者の状況についても付記） 
なお、事故機は表１⑦ の段階で踏段浮上り検出装置が作動したことにより

停止したと考えられる。くし板異常検出装置が設置されていれば、表１② の
段階で安全装置が作動し、踏段の破損数を低減できた可能性が考えられるが、

くし板異常検出装置が設置されていたエスカレーターでの類似事故（東京都

港区内エスカレーター事故調査報告書（平成２７年１１月）参照）においても、

踏段の著しい破損がみられたことに留意する必要がある。 
 

 
表１ 踏段の連続破損の経過と利用者の状況 

 
① １７時３４分５２秒０ ② １７時３４分５２秒５ 

上側降り口に、左手で移動手すりを掴み、右手で車
輪付きバッグを引いた利用者Ａが接近 

Ｎｏ.５４とＮｏ.５５の間に挟まった異物がくし歯に衝
突、Ｎｏ.５５の先端部が持ち上がりくし歯に衝突し、右
側の踏段把持部が破断 

  

 

③ １７時３４分５３秒０ ④ １７時３４分５４秒０ 

後続の踏段が玉突き状態になり、Ｎｏ.５６～Ｎｏ.５８の
踏段把持部が破断、利用者Ｂが移動手すりを掴む 

Ｎｏ.５６の踏段前部が後続の踏段に押された状態で
持ち上がりくし歯に衝突、脚部が破断し踏板部分が
分離、利用者Ｂがその踏板に乗り移る 

  

降りる 
→ 

移動手す
りを掴む 

直前まで携帯
端末を操作 
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⑤ １７時３４分５５秒０ ⑥ １７時３４分５５秒５ 

利用者Ｂの乗ったＮｏ.５６の踏板部分が床板の上に
滑るようにして乗り上げ、利用者ＣがＮｏ.６０に乗り移
る 

Ｎｏ.５７も踏段前部が持ち上がった状態でくし歯に衝
突、踏板部分が脚部で破断して床板に乗り上げ、利
用者Ｃが移動手すりに乗りかかった状態で降りる 

  

 
⑦ １７時３４分５６秒５ ⑧ １７時３４分５７秒０ 

くし歯と後続の踏段に挟まれたＮｏ.５８の踏板が横方
向に割れ、Ｎｏ.５９の踏段把持部が破断し、前部が押
し上げられ立ち上がった状態になる 
更に玉突きによりＮｏ.６１が浮き上がり、踏段浮上り
検出装置が作動 

Ｎｏ.６２がＮｏ.６３に押し上げられた状態で、エスカレ
ーターが停止（写真５～７） 
利用者Ｃよりも後方に乗っていた利用者は、自力で下
に降りた 

  

 
 
３．４ 押さえレールと前輪の隙間に関する分析 

事故機の押さえレールと前輪の隙間が設計値よりも大きくなっていたのは、

踏段レール、押さえレール及び前輪に変形等の異常が認められなかったこと、

また、その後の据付工事等においても隙間寸法の調整や確認をしていなかっ

たことから、工場でトラスに押さえレールを取り付けた時点で固定位置が適

正でなく、そのまま出荷されたためと考えられる。 
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４ 原因 
 
本事故は、上りエスカレーターの踏段が上側降り口のくし歯に衝突したこと

により、踏段が後続のものを含み連続して破損するとともに、非常停止したもの

である。 
踏段がくし歯に衝突したのは、金属製の異物（エスカレーターの部品ではない

もの）が踏段と踏段の隙間に入り込んだ状態でくし歯に衝突した際に、押さえレ

ールと前輪の隙間が設計値よりも大きくなっていたため、踏段を持ち上げる方

向の力を押さえることができず、踏段がくし歯に衝突する位置まで持ち上がっ

たためと考えられる。 
踏段が破損したのは、踏段がくし歯に衝突し、その後、後続の踏段が玉突き状

態で衝突した際の衝撃によるものと推定される。 
押さえレールと前輪の隙間が設計値よりも大きくなっていたのは、製造時及

び設置時における当該隙間寸法の品質管理が適正になされていなかったためと

考えられる。 
 

５ 再発防止策 
 

フジテックは、再発防止対策として、以下の措置を講じることとした。 
 
（１）緊急点検を行わなかったすべての既設エスカレーターについて、直近の

保守点検の際に、［前輪（後輪）と押さえレールの隙間寸法］と［踏段と

くし歯の隙間寸法］を確認する。 
（２）エスカレーターの出荷時の検査に加え、据付工事及び踏段とくし歯に関

する修繕工事の完了時に、［前輪（後輪）と押さえレールの隙間寸法］と

［踏段とくし歯の隙間寸法］を確認し記録する。 
 

６ 意見 
 
国土交通省は、関係団体を通じて、エスカレーターの製造者に対し、製造時

及び設置時において踏段の車輪と押さえレールの隙間寸法等の品質管理が適切

に実施されているか、また、既設エスカレーターにおいて踏段とくし歯が衝突

するおそれのある状態になっていないかについて点検を行うよう指導するこ

と。 


