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船舶事故調査報告書 

 

                              平成２８年９月１日 

                      運輸安全委員会（海事専門部会）議決 

                         委   員  庄 司 邦 昭（部会長） 

                         委   員  小須田   敏 

                         委   員  根 本 美 奈 

 

事故種類 作業員死亡 

発生日時 平成２８年１月７日 １２時３０分ごろ 

発生場所 関門港田野浦区田野浦ふ頭 

門司埼灯台から真方位１０１°２,２００ｍ付近 

 （概位 北緯３３°５７.５′ 東経１３０°５９.２′） 

事故の概要 はしけＹＭ
ワイエム

５０５号は、着岸中、作業員が機関室内で意識不明とな

り、搬送先の病院で死亡した。 

事故調査の経過  平成２８年１月１２日、本事故の調査を担当する主管調査官（門司

事務所）ほか１人の地方事故調査官を指名した。 

原因関係者から意見聴取を行った。 

事実情報 

 船種船名、総トン数 

 船舶番号、船舶所有者等 

 Ｌ×Ｂ×Ｄ、船質 

 機関、出力、進水等 

 

はしけ ＹＭ５０５号、約２２４トン（積トン数） 

 関１－０６１２（表示番号）、個人所有 

 ２９.０ｍ×７.２ｍ×３.８ｍ、鋼 

 機関なし、昭和４８年（建造） 

 乗組員等に関する情報 作業員Ａ 男性 ７６歳   

作業員Ｂ 男性 ６６歳         

 死傷者等 死亡 １人（作業員Ａ） 

 損傷 なし 

 気象・海象 気象：天気 曇り、風向 西北西、風力 ４、視界 良好 

海象：海上  平穏 

 事故の経過 本船は、関門港田野浦区田野浦ふ頭に着岸中、作業員Ａ及び作業員

Ｂが、平成２８年１月７日０８時００分ごろ乗船し、午後から予定し

ていた積み荷役の準備として、着岸時に投下した錨の打直し作業を始

めた。 

作業員Ｂは、０９時００分ごろ船首甲板下の機関室に設置された揚

錨機駆動用ディーゼル機関（以下「本件原動機」という。）及び照明

用ポータブル発電機（以下「本件発電機」という。）を始動した。 

作業員Ａ及び作業員Ｂは、１０時３０分ごろ錨の打直し作業の支援

船が来たので、錨鎖の伸出を開始したものの、１１時００分ごろ伸出

中の錨鎖が機関室を貫通しているチェーンパイプ（錨鎖管）内で詰ま

ったので、上甲板側から‘詰まった錨鎖のリンクをバール等で叩
たた

いて

正常な状態に直す作業’（以下「本件作業」という。）を約４０～５０
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分行った。 

作業員Ａは、錨鎖が正常な状態に戻らなかったので、機関室に入

り、本件作業を機関室床下の錨鎖庫側から行うこととした。 

作業員Ｂは、作業員Ａの作業の様子を確認する目的で出入口ハッチ

から時折声を掛けていたが、約３０分経過したころ作業員Ａからの応

答がなくなったので、機関室に入ったところ、本件原動機付近で意識

を失って倒れている作業員Ａを発見した。 

作業員Ｂは、作業員Ａの救助を試みたが、自らも気分が悪くなった

ので機関室を出て、１２時３０分ごろ、携帯電話で運航会社の担当者

に本事故の発生を連絡し、救助を要請した。 

作業員Ａは、１３時０５分ごろ救急隊員によって救出され、病院に

搬送されたのち、２１時２１分に死亡が確認され、死因が一酸化炭素

中毒と診断された。 

（写真１ 機関室内の状況、写真２ 錨鎖庫の状況 参照） 

 その他の事項 

 

機関室は、上甲板からの出入口ハッチ（幅約０.７ｍ×長さ約１.０

ｍ）が１か所設けられており、換気装置がなく、本事故当時、機関室

と貨物倉との間に設けられている通行口（高さ約１.５ｍ×幅約１.５

ｍ）及び貨物倉ハッチが閉鎖されていた。 

錨鎖庫は、機関室の床下にあり、機関室床に開けられた入口（縦約

０.５ｍ、横約０.５ｍ）から錨鎖庫の底までは、深さが約１.４ｍで

あった。 

本件原動機の排気管は、上甲板上まで延長されていたが、機関室内

のエルボ部（屈曲部に使用する管継手）にできた腐食による破口から

排気ガスが機関室内に漏えい
．．

する状態であった。 

機関室内は、本事故当時、運航会社の担当者が作業員Ａの状況を確

認した際、黒い排気ガスが充満していた。 

作業員Ａ及び作業員Ｂは、以前、酸素欠乏症に関する講習を受けた

ことがあり、作業員Ｂは、本件発電機を機関室で運転している環境下

における作業には、酸欠の危険があると認識していた。 

本船には、酸素濃度測定器及び呼吸保護具はなかった。 

本件発電機は、船舶所有者である作業員Ａが持ち込んだものであ

り、排気ガスが機関室内に排出されていた。 

 本船の錨鎖は、以前からチェーンパイプ内で時々詰まることがあっ

た。 

 本件原動機及び本件発電機を運転する時間は、ふだんは３０分程度

であった。 

作業員Ａは、血液ガス分析検査（血液を採取して血液ガス分析器で

血液中に含まれる酸素の量等を測定する検査）の結果によれば、血中

から基準値よりも高い５４.７％の一酸化炭素ヘモグロビン（COHb）

が検出され、一酸化炭素中毒と診断された。 
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血液ガス分析検査における一酸化炭素ヘモグロビン（COHb）の常態

での基準値は、０.５％～２.５％である。 

公益財団法人日本中毒情報センターの文献（医師向け中毒情報）に

よれば、一酸化炭素の毒性について次のとおり記載されている。 

１時間程度の暴露では、６００～７００ppmから酸素不足による症

状がではじめ、１,０００ppm以上になると重篤な症状が現れ、１,５

００ppm以上では生命に危険が及ぶ。 

ＣＯ濃度をｃ（ppm）、暴露時間をｔ（hr）とすると 

ｃｔ＜３００   影響は少ない 

  ＜６００   軽度の作用 

  ＜９００   中度ないし高度の影響 

  ＝１,５００  致死  

分析 

 乗組員等の関与 

 船体・機関等の関与 

 気象・海象等の関与 

 判明した事項の解析 

 

あり 

あり 

なし 

作業員Ａの死因は、一酸化炭素中毒であった。 

本船は、関門港田野浦区田野浦ふ頭に着岸中、本件原動機及び本件

発電機からの排気が機関室内に滞留する状況下、作業員Ａが、チェー

ンパイプ内での錨鎖の詰まりを正常な状態に直す目的で、機関室に入

って本件作業を行ったことから、一酸化炭素を吸引して死亡したもの

と考えられる。 

 作業員Ａは、機関室に入室してから、約３０分後に意識不明となっ

ており、一酸化炭素の人体に与える影響は、一酸化炭素濃度と暴露時

間の積で表されることから、本事故発生当時の機関室内の一酸化炭素

濃度は約１,８００～３,０００ppmであったものと推定される。 

作業員Ａは、積み荷役開始時刻が迫っていたことから機関室に入

り、本件作業を行った可能性があると考えられる。 

原因 本事故は、本船が関門港田野浦区田野浦ふ頭に着岸中、本件原動機

及び本件発電機からの排気が機関室内に滞留する状況下、作業員Ａ

が、チェーンパイプ内で詰まった錨鎖を正常な状態に直す目的で、機

関室に入って本件作業を行ったため、一酸化炭素を吸引したことによ

り発生したものと考えられる。 

参考 今後の同種事故等の再発防止に役立つ事項として、次のことが考え

られる。 

・一酸化炭素の発生が疑われる区画に入る場合には、一酸化炭素濃

度の測定を行い、同区画内での滞在予定時間等からその可否を判

断すること。 

・室内及び換気の悪い場所でポータブル発電機等を使用しないこ

と。 



 

 

写真１ 機関室内の状況 

 
 

排気管 

（上甲板へつながるエルボ部に

腐食による破口があった。） 

作業員Ａが意識を失い倒れていた場所 

本件原動機 

船首方向 
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写真２ 錨鎖庫の状況 

  

約０.５ｍ 

約０.５ｍ 

機関室床 

機関室床から錨鎖庫床まで

の深さ：約１.４ｍ 

右舷 左舷 

船尾 

錨鎖庫蓋 

船首 
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