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１　航空事故調査の経過

１．１　航空事故の概要

日本農林ヘリコプター株式会社所属ベル式４７Ｇ４Ａ型ＪＡ７６１４は、昭和５３年７月 

２７日０７時２０分ごろ、操縦士Ａ及び操縦士Ｂがとう乗しＡが機長となり、宮城県栗原郡若 

柳町川北字大林の水田に薬剤を散布中、方向操縦が困難となり、上記水田にハードランデング 

した。機体は中破したが火災は発生しなかった。

本事故による人員の死傷はなかった。

１．２　航空事故調査の概要

昭和５３年７月２７日～２９日　現場調査

１．３　原因関係者からの意見聴取

昭和５４年４月１０日　意見聴取



２　認定した事実

２．１　飛行の経過

事故当日、ＪＡ７６１４は、水田に薬剤散布を行うため担当整備士による飛行前点検を実施 

した結果、テールロータギヤボックス（以下「Ｔ／Ｒギヤボックス」という。）のオイルレベ 

ルが低下していたので規格のオイルを補給した。

当時視界は良好であり、無風に近い状態であった。

同機は、操縦士Ａ及び同乗者２名（操縦士Ｂ及び整備士）がとう乗し、栗原農業高等学校グ 

ランド場外離着陸場（以下「臨時ヘリポート」という。）を０４時５２分に離陸し、薬剤散布 

のための作業用ヘリポート（栗原郡若柳町川北字大林）に０４時５８分に着陸した。

続いて操縦士Ａと整備士は降機し、操縦士Ｂ及び農協職員１名がとう乗し、薬剤散布予定地 

域の確認調査飛行を０５時００分から約５分間行った。

その後、農協職員が降機し、操縦士Ａが機長として左席に、操縦士Ｂが右席にとう乗し、０５ 

時０９分から第１回目の薬剤散布を実施した。その要領は１回の薬剤とう載量は約１６０リッ 

トルで対地高度８～１０メートル、対気速度３０～３５マイル／時で散布し、１回に要する散 

布時間は１４～１６分であった。同機は第３回目の薬剤散布が終了した時燃料を約２５ガロン 

補給した。

その後、引続き操縦士Ａが第７回目の散布時に、同機が水田上空を対地高度８～１０メート 

ル対気速度約３５マイル／時でほぼ西から東の方向に薬剤散布飛行中、突然方向操縦が困難と 

なり、同乗の操縦士Ｂは直ちに機長と操縦を交代したが、同機は約１回半右旋転した状態で水 

田の中にハードランデングし、機体を中破した。

２．２　人の死亡、行方不明及び負傷

死傷
とう乗者

乗組員　その他
その他

死亡　０　―　０

重傷　０　―　０

軽傷　０　―　０

なし　２　―



２．３　航空機の損壊の程度

中破

２．４　航空機以外の物件の損壊

水田約５０平方米に損害を与えた。

２．５　乗組員に関する情報

操縦士Ａ（機長）　昭和３０年９月２６日生

所属　日本農林ヘリコプター株式会社

資格　事業用操縦士技能証明書

（回転翼）第７１０９号　昭和５３年６月９日取得

限定事項　ベル４７型

第１種航空身体検査証明書　第１１６５１１６４号

有効期間　昭和５３年３月１３日から昭和５４年３月１２日まで

総飛行時間　４２７時間４２分

ベル式４７Ｇ４Ａ型の飛行時間　６時間３５分

最近３０日間の飛行時間　７時間４５分

操縦士Ｂ　昭和１８年５月１日生

事業用操縦士技能証明書（回転翼）第２６９５号

限定事項　ベル４７型　昭和４７年５月２６日、

ヒューズ２６９型　昭和４６年１０月２８日

第１種航空身体検査証明書　第１１６５１１８１号

有効期間　昭和５３年３月２日から昭和５４年３月１日まで

総飛行時間　３，３４５時間４８分

ベル式４７Ｇ４Ａ型の飛行時間　６時間００分

最近３０日間の飛行時間　７９時間１３分

２．６　航空機に関する情報

機体

型式　ベル式４７Ｇ４Ａ型

製造番号　第７７６２号



製造年月　昭和４６年６月

耐空証明書番号　第東５３‐０９０号

有効期間　昭和５３年５月１５日から昭和５４年５月１４日まで

総使用時間　３，０５２時間４６分

オーバホール後の使用時間　１７１時間３４分

前回点検（５０時間）後の使用時間　２４時間１９分

テールロータギヤボックスアセンブリ

部品番号　４７‐６４０‐０７５‐１

製造番号　Ａ１３‐９６０

総使用時間　６，２６７時間４０分

オーバホール後の使用時間　１７１時間３４分

事故当時の重量は２，６９０ポンド（最大重量２，９５０ポンド）、重心位置は１．７３インチ 

（許容値－３．０～＋３．０インチ）と推算され、いずれも許容範囲内にあったものと推定される。

燃料はシエル石油株式会社製航空燃料１００／１３０であり、また、潤滑油はシエル石油株 

式会社製Ｗ１００が使用されていた。なお、Ｔ／Ｒギヤボックスの潤滑油はNo.１０オイル 

（ＭＩＬ‐Ｌ‐２１０４）であった。

２．７　気象に関する情報

機長の口述によると、事故当時の気象は晴、視程良好、殆んど無風状態であった。

２．８　航空機の損壊に関する情報

ランデングギヤクロスチューブ前後とも湾曲。

テールロータガード破断、ベントラルフイン損傷。

テールロータギヤボックス内部損傷。

２．９　事実を認定するための試験及び研究

２．９．１　Ｔ／Ｒギヤボックスの分解調査

Ｔ／Ｒギヤボックスを分解調査した結果、ピニオンギヤ及びギヤ（以下「Ｔ／Ｒギヤ」 

という。）はいずれも摩滅損傷し、その表面は紫色に変色しており、Ｔ／Ｒギヤボック 

ス内にはＴ／Ｒギヤが破損して生じた無数の小さな鉄粉があり、オイルは殆んどなかっ 

た。



また、テールロータスリーブアセンブリ（以下「スリーブ」という。）とテールロー

タギヤケース （以下「ケース」という。 ）の間にはパッキングが取付けられており、ス

リーブとケースは４本のスタッド及びナットを用いて締付けられているが、その部分か 

らオイルが漏れた形跡があり、スリーブとケース間の結合部及びスタッドの１部は摩耗 

しており、同結合部分のケースの内径及びスリーブの外径を計測した結果、パッキング 

が取付けられている部分を含め、全周にわたり、メンテナンスマニュアルに規定してい 

る許容値をケースの内径は最大０．２７９mm超過しており、スリーブの外径は最大０．３４ 

mm不足していた。

分解調査の結果から、ケースとスリーブ間以外にオイルの漏れる個所は発見できなか 

った。（付図参照）

３　事実を認定した理由

３．１　解析

３．１．１　操縦士Ａ及びＢは、適法な資格を有し、かつ所定の身体検査に合格していた。

３．１．２　事故当日の気象は、本事故に関係なかったものと推定される。

３．１．３　事故現場の稲作物の被害状況の調査から、同機は、右旋転しながらハードランデン 

グをしたものと推定される。これは、テールロータブレードの回転が急に低下し、アン 

チトルクが減少したことによるものと推定される。

３．１．４　機体の現場調査時において、メインロータブレードを手回しした結果、テールロー 

タブレードにはトルクが伝達されない状態であり、Ｔ／Ｒギヤボックスのオイルレベル 

を目視点検した結果、オイルレベルは０で小さな鉄片が視認され、同ギヤボックスの外 

観にはオイル漏れの状態が確認された。

３．１．５　Ｔ／Ｒギヤボックスの分解調査結果から、Ｔ／Ｒギヤが摩滅損傷し、その表面が紫 

色に変色していたことは、Ｔ／Ｒギヤボックス内のオイルが漏れ、オイルレベルが低下 

したため、Ｔ／Ｒギヤが摩擦により高温となったことによるものと推定される。

３．１．６　操縦士Ａ及びＢの口述並びに調査の結果から、Ｔ／Ｒギヤボックスを除いて、エン 

ジン、燃料系統及びフライトコントロールシステム等は事故発生まで正常に作動してい 

たものと推定される。

３．１．７　同機のＴ／Ｒギヤボックス内のオイルの漏れについて整備記録等を調査した結果、



次のとおりであった。

同機は、Ｔ／Ｒギヤボックスを含めて、米国においてオーバホールを実施し、昭和 

５３年１月２４日に米国の輸出耐空証明書No.Ｅ１８１６０３を取得し、我が国に輸入さ 

れた。その後、日本農林ヘリコプター株式会社で就航前改修を行った後、昭和５３年 

５月１５日付で日本における耐空証明検査に合格した。なお、当該合格時においては、 

米国における使用時間（３時間）を含め、Ｔ／Ｒギヤボックスのオーバホール後の使用 

時間は６時間５５分であった。

同社は、上記耐空証明検査実施後８日間格納した後、薬剤散布のための点検を実施し 

たところ、Ｔ／Ｒギヤボックスからオイルの漏れが発見されたため、Ｔ／Ｒギヤボック 

スのオイルシール２個（内１個はケースとスリーブ間のもの）及びＯリング２個を昭和 

５３年５月２４日に交換した。

その後もＴ／Ｒギヤボックスから多少のオイル漏れがあり、３～４日おきにオイルの 

補給を行いながら使用していた。その後飛行時間が増加するに従ってオイルの漏れが多 

くなり、事故発生当時では、ほぼ２日おきにオイルの補給が行われていた。

事故当日も、飛行前点検時に整備士がＴ／Ｒギヤボックスにオイルを３０～３５CC 

補充し、約１時間５２分飛行している。

３．１．８　同機のＴ／Ｒギヤボックスが、オーバホール後短時間でオイルの漏れが発生し、そ 

の後、オイルシール及びパッキングを交換後もオイル漏れがあったこと等から、輸入前 

に実施された当該Ｔ／Ｒギヤボックスのオーバホールは不完全であったものと推定され 

る。

３．１．９　Ｔ／Ｒギヤボックスのオイル補給のひん度が多くなったのは、同ギヤボックスのス 

リーブとケース間を締付けているナットがゆるくなっていたため、スリーブとケースの 

結合部分及びスタッドの１部が摩耗したことが関与しているものと推定される。

３．１．１０　同機は、薬剤散布中Ｔ／Ｒギヤボックスからオイル漏れし、Ｔ／Ｒギヤが摩滅損 

傷し、エンジンの出力がテールロータブレードに伝達されなくなったため、方向操縦が 

困難となり、約１回半右旋転し、水田にハードランデングしたものと推定される。



４　結論

(1)　操縦士Ａ及びＢは、適法な資格を有し、かつ所定の身体検査に合格していた。

(2)　事故当日の気象は、本事故に関係がなかったものと推定される。

(3)　操縦士Ａ及びＢの口述並びに調査の結果から、ＪＡ７６１４は、事故発生以前まで、Ｔ／Ｒ 

ギヤボックスを除いて、エンジン、燃料系統及びフライトコントロールシステム等は正常で 

あったものと推定される。

(4)　同機のＴ／Ｒギヤボックスのケースには、オイル漏れの形跡があった。

(5)　同機のＴ／Ｒギヤボックスを分解調査した結果、ギヤボックス内のオイルは殆んどなく、 

Ｔ／Ｒギヤが摩滅損傷し、その表面が紫色に変色し、エンジンの出力はＴ／Ｒブレードに伝 

達されない状態であった。

(6)　同機のＴ／Ｒギヤボックスからオイル漏れを生じたのは、輸入前に実施されたＴ／Ｒギヤ 

ボックスのオーバホールが不完全であったものと推定される。

(7)　同機のＴ／Ｒギヤボックスは、オイルシール及びＯリングの交換後もオイル漏れがあり、 

オイルの消費が多い状態で使用していた。

(8)　同機は、薬剤散布中にＴ／Ｒギヤボックスからオイルが漏れ、オイルが枯渴するに至った 

ため、同ギヤが摩滅損傷して、方向操縦が困難となり、右旋転し、水田にハードランデング 

したものと推定される。

原因

本事故は、当該機が薬剤散布中テールロータギヤボックスからオイルが異常に漏れ枯渴し、 

同ギヤが摩滅損傷し、エンジンの出力がテールロータブレードに伝達されない状態になったた 

め方向操縦が困難となり、ハードランデングしたことによるものと推定される。

なお、オイルの漏えいは、テールロータギヤボックスの輸入前のオーバホールが不完全であ 

ったことによるものと推定され、その漏えい量の増加は、オイルの漏れる状態で使用し続けた 

ことによるものと推定される。



付図テールロータギヤボックスの分解見取図


