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航空事故調査報告書 

 

所   属  日本エアコミューター株式会社 

型   式  ＡＴＲ式４２－５００型 

国籍登録記号  ＪＡ０４ＪＣ 

事 故 種 類  機体の動揺による人の負傷 

発 生 日 時  令和４年２月１５日 １８時０５分頃 

発 生 場 所  大阪国際空港の北北西約５５km、高度約２,７００ｍ 

 

令和８年６月５日 

運輸安全委員会（航空部会）議決 

委 員 長  李 家 賢 一（部会長） 

委   員  髙 野   滋 

委   員  堂 園 正 人 

委   員  早 田 久 子 

委   員  津 田 宏 果 

委   員  松 井 裕 子 

 

１ 調査の経過 

1.1 事故の概要 日本エアコミューター株式会社所属ＡＴＲ式４２－５００型ＪＡ０４ＪＣは、

令和４年２月１５日（火）、運送の共同引受*1 による日本航空株式会社の定期 

２３２６便として、但馬空港から大阪国際空港に向けて飛行中に、機体が動揺し

て乗客１名が負傷した。 

1.2 調査の概要 運輸安全委員会は、令和４年４月１２日に事故発生の通報を受け、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・製造国であるフランス共和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 運航乗務員、客室乗務員及び負傷した乗客（以下「乗客Ａ」という。）の口述

並びにクイックアクセスレコーダー（ＱＡＲ）の記録によれば、飛行の経過は概

略次のとおりであった。 

 
*1 「運送の共同引受」とは、複数の本邦航空運送事業者が共同して国内航空運送を引き受け、いずれの会社が実際に
運送を行う場合でも、その運送に伴う損害について共同引受を行う各社が連帯して賠償責任を負うことをいう。事故
機は日本航空株式会社の便名の下で日本エアコミューター株式会社が運航していた。 
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日本エアコミューター

株式会社（以下「同社」

という。）所属ＡＴＲ式

４２－５００型ＪＡ０４

ＪＣは、令和４年２月 

１５日、機長ほか乗務員

２名及び乗客１５名の計

１８名が搭乗し、運送の

共同引受による日本航空株式会社（以

下「日本航空」という。）２３２６便

として、大阪国際空港へ向け１７時 

５７分に但馬空港を離陸した。同機に

は、機長がＰＦ*2 として左操縦席に、副

操縦士がＰＭ*2 として右操縦席に着座し

ていた。運航乗務員は、同機の前区間

である大阪国際空港から但馬空港への

飛行時の気象状況及び揺れの状況並び

に同便の出発前に確認した気象状況か

ら、全般的に気流が悪いためシートベ

ルト着用サインは常時点灯することを

決め、客室乗務員にも伝えていた。 

同機は、但馬空港を離陸後、小さい

揺れが続き、大阪国際空港の北北西約

５５km、高度９,０００ft（約２,７００ｍ）を自動操縦で巡航中、１８時 

０５分頃、大きい動揺が発生した。この時を含めて、飛行中は常にシートベ

ルト着用サインが点灯していた。 

運航乗務員は、本事案発生から時間が経過しており（2.7(6)にて詳述）、

この時の詳細を覚えておらず、通常の揺れの範囲内でＴＢ３程度の揺れであ

ったこと以外、雲中であったかどうかも覚えていなかった。最後部に着座し

ていた客室乗務員及び後部座席（１２Ｄ）に着座（図３参照）していた乗客

Ａは、この時のことを激しい揺れであったと記憶していた。客室乗務員は、

この揺れの際に身体がシートから５cm 程度浮いたので、ＴＢ４程度の揺れと

感じていた。乗客Ａは、機体が雲に入っている時に急降下して身体が浮き上

がり、急激に降下が止まった時に上から落ちたような状態となり腰に痛みを

感じた。 

客室乗務員はこの揺れの後に、乗客に対し、負傷した場合には申し出るよ

うにアナウンスを行ったが、申出はなかった。運航乗務員は、念のため客室

乗務員に客室の状況を問い合わせたが、客室からは問題ないとの回答があっ

た。乗客Ａは、客室乗務員から負傷の申出のアナウンスがあった際、この程

度であれば問題ないと考え、大事にしたくないと思ったので申出を行わなか

った。 

 
*2 「ＰＦ」及び「ＰＭ」とは、２名で操縦する航空機における役割分担からパイロットを識別する用語である。ＰＦ
は、Pilot Flying の略で、主に航空の操縦を行う。ＰＭは、Pilot Monitoring の略で、主に航空機の飛行状態のモニ
ター、ＰＦの操縦のクロスチェック及び操縦以外の業務を行う。 

図１ 事故機 

図２ 推定飛行経路 

但馬空港 

大阪国際空港 

事故発生場所 
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同機は、１８

時２２分、大阪

国際空港に着陸

した。客室乗務

員は、飛行中、

シートベルト着

用サインが点灯

したままであっ

たことから、客

室を巡回して対

面で乗客の状況を確認できていなかったため、運航乗務員の許可を得て、着

陸後の地上走行中に客室を巡回して、乗客一人一人に声をかけて状況を確認

した。その際も、乗客から痛みなどがあるとの申出はなかった。 

乗客Ａは、後部座席（１２Ｄ）に着座してシートベルトを装着していた。

締め具合は、強く締め付けてはいなかったが、緩めた状態ではなかったと述

べている。２日経過しても痛みが取れないことから、日本航空に連絡した。

後日、医療機関で受診したところ骨折と診断された。 

本事故の発生場所は、大阪国際空港の北北西約５５km（北緯３５度１４分４７

秒、東経１３５度１１分３７秒）の高度９,０００ft で、発生日時は、令和４年

２月１５日１８時０５分頃であった。 

2.2 死傷者 乗客 １名：重傷（第２腰椎圧迫骨折） 

2.3 損壊 なし 

2.4 乗務員等 (1) 機長 ６２歳 

定期運送用操縦士技能証明書（飛行機） 平成２０年１１月１２日 

限定事項 ＡＴＲ式ＡＴＲ４２／７２型 平成２９年４月１８日 

第１種航空身体検査証明書 有効期限：令和４年５月２８日 

総飛行時間 １７,３５８時間０７分 

最近３０日間の飛行時間 ５６時間４８分 

同型式機による飛行時間 １,５９９時間１３分 

最近３０日間の飛行時間 ５６時間４８分 

(2) 副操縦士 ２４歳 

事業用操縦士技能証明書（飛行機） 令和元年８月９日 

限定事項 ＡＴＲ式ＡＴＲ４２／７２型 令和３年８月３日 

計器飛行証明（飛行機） 令和２年７月２２日 

第１種航空身体検査証明書 有効期限：令和４年４月１２日 

総飛行時間 ４５０時間２７分 

最近３０日間の飛行時間 ４４時間２０分 

同型式機による飛行時間 １６０時間５１分 

最近３０日間の飛行時間 ４４時間２０分 

2.5 航空機等 (1) 航空機型式：ＡＴＲ式４２－５００型 

製造番号：１４０２、製造年月日：平成３０年３月９日 

耐空証明書：第大－２０１８－７５７号 

有効期限：平成３１年３月７日から整備規程（同社）の適用を受けてい

る期間 

耐空類別：飛行機 輸送Ｔ、総飛行時間：６,０２０時間３６分 

図３ 同機の座席図 

乗客Ａが着座していた座席(１２Ｄ) 

その他の乗客が着座していた座席 

客室乗務員が着座していた座席 

前方 

操縦室 
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(2) 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。 

(3) 同機には、飛行データ記録装置（ＦＤＲ）、クイックアクセスレコーダー

（ＱＡＲ）及び操縦室用音声記録装置（ＣＶＲ）が搭載されていた。本事案

が事故に認定されるまで事案発生から約２か月が経過しており（2.7(6)にて

詳述）、同機はその間もＦＤＲ及びＣＶＲが取り卸されることなく運航が継

続され、ＣＶＲはその記録が上書きされていることが明らかであったため取

り卸さなかった。ＦＤＲは取り卸してその記録を確認したが、事故当時の記

録は残されていなかった。ＱＡＲには飛行データが残されていた。 

2.6 気象 (1) 天気概況 

令和４年２月１５日１８時の速報天気図

（図４参照）によれば、日本海に寒気を伴っ

た低気圧が北東進して、日本海側の各地では

低気圧や寒気の影響で不安定な天気であっ

た。 

(2) 狭域悪天実況図（関西） 

令和４年２月１５日１８時００分の狭域悪

天実況図（関西）（ＵＢＢＢ）（図５参照）

によれば、事故発生場所付近には、エコーが

観測されていた。このエコーは、北東に発達

しながら進んでいた。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(3) 毎時大気解析図（断面図） 

令和４年２月１５日１８時００分の事故現場近辺の毎時大気解析（断面

図）（図６参照）によれば、事故発生地点、９,０００ft 付近において、６

kt/１,０００ft 以上、９kt/１,０００ft 未満の鉛直ウインドシアーが解析さ

れていた。 

 

 

図５ 狭域悪天実況図（関西） 

図４ 速報天気図 
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2.7 その他必要な

事項 

(1) 客室乗務員 

① 事故発生時の客室乗務員の状況 

客室乗務員は、本事案発生時の飛行では、飛行中の揺れが予想されてい

たため、離陸から着陸まで最後部の客室乗務員用座席に着席していた（図

３参照）。 

② 機内アナウンス 

同社の規定によれば、客室乗務員はベルト着用について、以下のように

アナウンスを実施することとなっていた。 

・非常用設備の紹介時 

「シートベルトを締める場合は、左右のベルトに付いている留め金を

差し込み、腰の低い位置にしっかりと締めてください。」 

・上記以外の場合 

「シートベルトをしっかりとお締めください。」 

(2) ＱＡＲの記録 

ＱＡＲの記録には、１８時０４分４０秒頃、垂直加速度が＋１.０Ｇ付近か

ら－０.２７Ｇに変化し、＋２.０３Ｇへ変化したことが記録されていた。こ

の垂直加速度の変化が発生した際、気圧高度が急激に上昇して降下していた

（図７右参照）。また、ロール角が０°から左方向７°に変化し、その後、

右方向１０°に変化していた。ピッチ角は、－２°から＋１°に変化してい

た。この垂直加速度の変動は、約１分間続いた。 

 

 

 

図６ 毎時大気解析（断面図） 

：事故発生場所付近 
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(3) タービュランスの大きさの定義 

客室乗務員の業務マニュアルである同社の Cabin Attendant Manual（ＣＡ

Ｍ） Ｓａｆｅｔｙマニュアルにタービュランスの強さについて、以下のと

おり記載されている（ＴＢ０、ＴＢ１、ＴＢ５及びＴＢ６は省略）。 

強さの表現 判定基準 

用語／口頭 数字 

(TB) 

機内における反応 機内サービス 

LIGHT ２ ・搭乗者はシートベルトもし

くはショルダーハーネスにわ

ずかに締め付けられるように

感じる。 

・固定されていない物品は多

少動くことがある。 

・歩行に支障はないが、注意

を要する。 

実施可能である

が注意を要する 

LIGHT 

PLUS 

３ “LIGHT”のうち、比較的強

めの揺れにおいて当該区分を

使用する事がある。 

実施には非常に

慎重さを要し、

一時的ではある

図７ ＱＡＲの記録 
（拡大） 

垂直加速度[G] 

前後加速度[G] 

左右加速度[G] 

対気速度[kt] 

気圧高度[ft] 

磁方位[deg] 

日本標準時 

ロール角[deg] 

ピッチ角[deg] 
-0.27G 

2.03G 
垂直加速度[G] 

前後加速度[G] 

左右加速度[G] 

対気速度[kt] 

気圧高度[ft] 

磁方位[deg] 

ロール角[deg] 

ピッチ角[deg] 

右 

左 

右 

左 

上 

下 

上 

下 
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が実施を見合わ

せる場面もある 

MODERATE ４ ・搭乗者はシートベルトもし

くはショルダーハーネスに明

らかに締め付けられる感じを

受ける。 

・固定されていない物品は動

き回る。 

・歩行は困難である。 

実施は困難であ

る 

 

(4) 乗客Ａの負傷に関する情報の入手及び共有状況 

同機は、運送の共同引受による日本航空便として運航されていたため、乗

客Ａは腰に痛みがあることを、事故の２日後に日本航空に連絡した。日本航

空は、運航会社である同社に情報を共有し、日本航空のお客様サポート室

は、運航時の状況を調査したが、事故となる事由がないと判断し、事故や重

大インシデント等の運航上の安全に関する情報を取り扱う日本航空の安全推

進部と当初は情報を共有していなかった。航空事故の認定に至る経過は以下

のとおりである。 

・２月１５日：事故発生 

・２月１７日：乗客Ａから日本航空に痛みがある旨の連絡 

・２月２１日：乗客Ａがクリニックを受診 

・２月２４日：骨折との診断 

・３月１０日：乗客Ａから日本航空に骨折と診断された旨の連絡 

・４月 １日：日本航空から同社へ重傷（骨折）との連絡 

・４月 １日～４月 ４日：同社による揺れと骨折との関連性の確認 

・４月 ５日：同社による事実情報の確認後、航空局へ報告 

・４月 ５日～４月１１日：同社による診断書入手期間 

・４月１１日：同社が診断書を確認 

・４月１２日：航空局による事故認定 

(5) 機上気象レーダーについて 

同機には機上気象レーダーが搭載されていた。運航乗務員は、本事故発生

時のような気象状況では通常は機上気象レーダーを使用するという認識であ

るが、当時の記憶が明確ではなく、本事故発生時の機上気象レーダーの設定

（モード、レンジ、チルト等）及び表示状況を特定することはできなかっ

た。 

 

３ 分析 

(1) 気象 

事故当日は、日本海に寒気を伴った低気圧が北東進しており、日本海側の各地では低気圧や寒

気の影響で気流が不安定な状況であった。事故発生場所付近にエコーが確認されていること、飛

行高度付近で６kt/１,０００ft 以上、９kt/１,０００ft 未満の鉛直ウインドシアーが解析されて

いることから、上空寒気の流入によって、活発な対流が発生していた可能性が考えられる。ま

た、乗客Ａは雲に入っている時に本事案が発生したと述べていることから、雲中での強い対流に

遭遇した可能性が考えられる。 

(2) 操縦士の判断 
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運航乗務員は、事前に入手した気象情報等から、当該飛行中は軽い揺れが続くと判断し、客室

乗務員と乗客を常に着席させた方が安全であると考え、出発時点からシートベルト着用サインを

点灯させたままとしていた。このことから、客室内の安全を確保するための配慮がなされていた

ものと考えられる。 

(3) 乗客の負傷 

乗客Ａはシートベルトを強く締め付けてはいなかったと述べており、また、動揺が発生した際

に、身体が浮き、続いて上から落ちたと述べていることから、シートベルトの締め付けに緩みが

あったものと推定される。シートベルトをしていたものの、乗客Ａが負傷したことについては、

同機の垂直加速度が－０.２７Ｇとなった後、＋２.０３Ｇに達したことがＱＡＲに記録されてお

り、この急激な上下方向の垂直加速度の変化により身体が浮き、その後シートに落下して衝突

し、腰椎を骨折したものと推定される。 

(4) 機体動揺時の安全確保 

シートベルトをしっかりと締めていない場合、機体が動揺した際、身体が瞬間的に動揺方向に

移動して、座席等に衝突し負傷に至ることがある。機体の動揺による負傷を防止するため、シー

トベルトは、腰の低い位置でしっかりと締めることが重要である。 

運航会社は、乗客に対し、シートベルトの腰部における確実な着用を周知徹底し、その定着を

図る必要がある。 

乗客は、シートベルトに緩みがないよう、腰の低い位置でしっかりと締める必要がある。 

(5) 情報入手から事故通報に至るプロセス 

本航空事故は、発生から約２か月後に当委員会に通報されており、事案発生から事故調査開始

までに期間が空くこととなった。その結果、関係者の記憶が薄れたこと及び飛行記録装置のデー

タが上書きされたことにより、事故発生当時の状況を明確に把握することが困難となった。事故

調査の早期開始は、確証の高い原因究明に必須であり、これが同種事例防止に資することとな

る。そのため、事故に該当する事案又は事故に該当する可能性が考えられる事案が発生した際

は、可能な限り早期に通報を行うことが重要である。 

なお、本件は運送の共同引受による運航であり、以下のような情報伝達上の課題が通報遅延に

つながった可能性が考えられる。 

① 乗客対応部門（日本航空）と運航部門（同社）が異なるため、負傷情報の共有が遅れたこ

と。 

② 情報伝達ルートが自社運航より複雑であるため、安全部門及び同社への到達に時間を要した

こと。 

③ 骨折診断後の診断書取得など、初動対応の開始も自社運航の場合より遅れたこと。 

これらのことから、運送の共同引受においても自社運航と同等の迅速な情報共有体制を整備す

ることが望まれる。 

 

４ 原因 

本事故は、飛行中、乗客Ａがシートベルトを緩みのないようしっかり締めていなかったことによ

り、同機が垂直方向に動揺した際、乗客Ａの身体が持ち上げられた後にシートに落下して衝突したた

め、負傷したものと考えられる。 

 

５ 再発防止策 

5.1 必要と考えら

れる再発防止策 

(1) 運航会社は、乗客に対し、シートベルトの腰部における確実な着用を周知

徹底し、その定着を図る必要がある。 

(2) 乗客は、シートベルトに緩みのないよう、腰の低い位置でしっかりと締め

る必要がある。 
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5.2 本事故後に講

じられた再発防

止策 

本事故後、同社により講じられた措置 

(1) 同社が所属するＪＡＬグループ全社社員への周知 

ＪＡＬグループ宛ての Corporate Safety（ＪＡＬグループの安全ニュー

ス）を発出し、ＪＡＬグループの全社員に対して、本事故発生（同社乗客の

骨折）を周知した。 

(2) 機内アナウンスの変更及び客室乗務員への周知 

① 非常用設備の紹介時以外におけるシートベルト着用に関する機内アナウ

ンスを以下のように変更した。 

変更前：「シートベルトをしっかりとお締めください。」 

変更後：「シートベルトを腰の低い位置で、緩みのないようお締めくだ

さい。」 

② 継続して客室乗務員に対して、シートベルトの適切な着用の確認につい

ての客室安全情報を発行して周知を行っている。 

(3) 事故発生時の情報共有方法 

乗客からの負傷情報について、同社安全推進部門と飛行の安全情報を取り

扱う日本航空の乗客対応部門との情報共有のため、以下の対応を行った。 

・Corporate Safety により、事例紹介及び事故の定義を周知 

・同社の規程を改訂し、乗客の負傷情報の取扱いを明確化 

 


