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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  日本トランスオーシャン航空株式会社 

   型 式  ボーイング式７３７－８００型 

登録記号  ＪＡ０７ＲＫ 

   事故種類  機体の動揺による客室乗務員の負傷 

   発生日時  令和４年１０月３日 １２時５５分ごろ 

   発生場所  美保飛行場の南東約５６km、高度約１１,３００ｍ（ＦＬ３７０） 

 

令和５年１０月６日 

運輸安全委員会（航空部会）議決 

委 員 長  武 田 展 雄（部会長） 

委   員  島 村   淳 

委   員  丸 井 祐 一 

委   員  早 田 久 子 

委   員  中 西 美 和 

委   員  津 田 宏 果 

 

１ 調査の経過 

1.1 事故の概要 日本トランスオーシャン航空株式会社所属ボーイング式７３７－８００型ＪＡ

０７ＲＫは、令和４年１０月３日（月）、那覇空港から小松飛行場に向けて飛行

中、機体が動揺し、客室乗務員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１０月７日、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２名の航空事故調査官を指名した。 

本調査には、事故機の機体及びエンジンの設計・製造国であるアメリカ合衆国

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 運航乗務員及び客室乗務員の口述並びにクイック・アクセス・レコーダー（Ｑ

ＡＲ）の記録によれば、飛行の経過は概略次のとおりであった。 

日本トランスオーシャン航空株式会社所属ボーイング式７３７－８００型

ＪＡ０７ＲＫは、令和４年１０月３日１１時２２分、機長ほか乗務員５名及

び乗客１００名の計１０６名が搭乗し、同社の定期３６便として、那覇空港

を離陸した（図１参照）。 

同機には、機長がＰＦ*1として左操縦席に、副操縦士がＰＭ*1として右操縦

席に着座していた。 

 

 

 

 

 

                             
*1 「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、主に航空機の操縦を行う。ＰＭは、Pilot Monitoringの略で、主に航空機の飛行状態のモ

ニター、ＰＦの操作のクロスチェック及び操縦以外の業務を行う。 
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１２時５０分ごろ、同機は、雲のない気圧高度４１,０００ft（フライト・

レベル（以下「ＦＬ*2」という。）４１０）で巡航中に、突然、大きな揺れ

（１回目の揺れ）に遭遇したため、機長はシートベルト着用サインを点灯し、

揺れを回避するためＦＬ３９０に降下した。同機は、ＦＬ３９０に到達した後

も揺れが継続していたので、更にＦＬ３７０まで降下を開始した。 

１２時５４分ごろ、同機は、ＦＬ３７０に到達した後で機体の揺れが収ま

り、機体が安定していたことに加え、小松飛行場への降下開始後に揺れに遭遇

することが予想されていたため、機長は、揺れを予想できるような風の変化や

飛行経路付近に揺れを生じさせるような雲がなかったことを踏まえ、乗客が化

粧室を使用する時間を確保するため、シートベルト着用サインを消灯した。 

シートベルト着用サインが消灯したことから、本事故において負傷した客室乗

務員（以下「客室乗務員Ａ」という。）は、乗客対応のため後部ギャレーの 

キャビンアテンダントシートを離席し客席に向かった（図２参照）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                             
*2 「ＦＬ」とは、標準大気の気圧高度で、高度計規正値を２９.９２inHgにセットしたときの高度計の指示（単位はft）

を１００で除した数値で表される高度である。日本では、通常１４,０００ft以上の飛行高度はフライト・レベルが使

用される。例として、ＦＬ２００は高度２０,０００ftを表す。 

図１ 推定飛行経路（Google Earth に加筆） 

図２ 事故発生時の客室乗務員の位置 
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客室乗務員Ａが客席通路に入った１２時５５分ごろ、再度、同機は大きな左

右の揺れ（横揺れ）（以下「２回目の揺れ」という。）に遭遇した。この揺れ

のため、客室乗務員Ａは、通路左側の壁面に体をぶつけたあと、右側に飛ばさ

れそうになった。客室乗務員Ａは、右側方へ転倒しないようにするため、左側

にある座席のヘッドレストをつかむとともに、右足で踏ん張り、転倒を免れた

（図３参照）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２回目の揺れが生じた直後、再度、シートベルト着用サインが点灯したた

め、客室乗務員Ａは、後部ギャレーに戻り、アテンダントシートに着席した。

客室乗務員Ａは、右足で踏ん張った際、右足に違和感を覚えたが、緊急時の

対応には支障を及ぼさないものと判断し、業務を継続した。同機は、飛行を

継続し、１３時２８分、小松飛行場に着陸した。 

同機は、小松飛行場到着後、客室乗務員Ａが継続して乗務可能であること

を、先任客室乗務員と客室乗務員Ａとの間で確認したうえで、３６便の運航

乗務員及び客室乗務員がそのまま乗務して、３７便として、那覇空港に向け出

発した。 

客室乗務員Ａは、３７便に乗務中、右足の違和感が継続していたため、前便

で揺れが生じた際に右足に違和感を覚え、それが継続している旨を、同機が那

覇空港に到着する前に機長に報告した。 

客室乗務員Ａは、翌日の１０月４日に医療機関で診察を受け、「右足捻

挫、右
みぎ

拇
ぼ

趾
し

種
しゅ

子
し

骨
こつ

骨折の疑い」と診断され、１０月７日に再度診察を受けた

ところ、「右母趾種子骨骨折」と診断された。 

 

本事故の発生場所は、美保飛行場の南東約５６km（北緯３５度１０分３０秒、

東経１３３度４１分５８秒）の上空約１１,３００ｍ（ＦＬ３７０）で、発生日

時は、令和４年１０月３日、１２時５５分ごろであった。 

2.2 負傷者 客室乗務員１名 重傷（右足母趾種子骨骨折） 

2.3 損壊 なし 

2.4 乗組員等 (1) 機長 ５４歳 

定期運送用操縦士技能証明（飛行機）      平成１９年７月１７日 

限定事項 ボーイング式７３７型        平成９年６月２７日 

第１種航空身体検査証明書             有効期限：令和５年７月１０日 

総飛行時間                  １９,２１７時間１４分 

同型式機による飛行時間              ３,７４６時間３６分 

図３ 事故発生時の客室乗務員Ａの状況（口述に基づくイメージ図） 
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(2) 副操縦士 ２７歳 

 事業用操縦士技能証明（飛行機）                  令和元年８月９日 

限定事項 ボーイング式７３７型          令和４年３月４日 

計器飛行証明（飛行機）                    令和２年６月１８日 

第１種航空身体検査証明書             有効期限：令和４年１１月７日 

総飛行時間                    ５２５時間２６分 

 同型式機による飛行時間              ２８３時間２５分 

2.5 航空機等 航空機型式：ボーイング式７３７－８００型 

製 造 番 号：６１４８５、製造年月日：平成３０年３月６日 

耐空証明書：第２０１８－００６号、有効期限：航空法第１１３条の２の許可に

基づき承認された整備規程（日本トランスオーシャン航空株式会

社）の適用を受けている期間 

総飛行時間：１０,１３９時間５０分 

2.6 気象 (1) 飛行前に運航乗務員が確認した気象資料 

① 国内悪天予想図 

運航乗務員が飛行前に確認した１０月３日０９時及び１５時の予想で

は、事故発生場所付近を含め、計画した飛行経路付近で、並以上の乱気流

など、機体の揺れを生じさせるような気象現象は予想されていなかった

（図４参照）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

② 飛行経路断面予想図 

本事故当日１２時の予想では、事故発生場所付近で機体の揺れを生じさ

せる可能性のある風の鉛直シアー及び雲の発生は予想されていなかった

（図５参照）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図４ １０月３日 国内悪天予想図（ＦＢＪＰ） 

（気象庁提供資料に加筆） 
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(2) 実況解析 

① 国内悪天解析図 

１０月３日１２時及び１５時の解析では、事故発生場所周辺に、機体の

動揺を生じさせる気象現象は解析されていなかった（図６参照）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図５ １０月３日１２時 飛行経路断面予想図 

（日本トランスオーシャン航空株式会社提供資料に加筆） 

図６ １０月３日 国内悪天解析図（ＡＢＪＰ） 

（気象庁提供資料に加筆） 



 

- 6 - 

② 毎時大気解析平面図（ＦＬ３７０） 

本事故当日１３時のＦＬ３７０の毎時大気解析平面図では、事故発生場

所付近に、並の乱気流を発生させる可能性のある風の鉛直シアー（図の薄

茶色線で囲まれた領域）は解析されていなかった（図７参照）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

③ その他 

事故が発生した時刻の前に、事故機を担当していた管制機関に対して、

他の航空機からの乱気流に遭遇した旨の通報はなかった。また、機長の口

述によれば、事故発生時、同機は雲の外を飛行しており、飛行経路付近に

気流の乱れを生じさせるような雲はなく、同機の操縦席では、揺れの前兆

となる計器表示及び機上レーダー上における雲域は認められていなかっ

た。 

2.7 その他必要な

事項 

(1) ＱＡＲの記録 

同機のＱＡＲの記録によれば、事故が発生する前の風速は、おおむね６５

kt であったが、１２時５５分１５秒から１７秒にかけて５６kt から４６kt に

減少した後、同１８秒に６５kt に増加していた（図８①）。この間の風向

は、おおむね真方位３３０°で安定していた。 

バンク角は、おおむね０°で推移していたが、１２時５５分１３秒に左 

２.８°、同１４秒に左０.７°、同１５秒に左１.１°、同１６秒に左  

５.３°、同１７秒に左４.６°、同１８秒に右３.５°、同１９秒に右  

５.１°、同２０秒に右１.６°と変化し、以後、おおむね左１°～右１°の

間を推移していた（図８②）。 

機首方位は、１２時５５分１５秒までは、磁方位０５５°を維持し、同 

１６秒から１７秒の間、一時的に磁方位０５７°となり、同１８秒に磁方位

０５５°となった(図８③)。 

垂直加速度は、１２時５５分０７秒から０.９～１.１Ｇの範囲で小刻みな

図７ １０月３日１３時 毎時大気解析平面図（ＦＬ３７０） 

（気象庁提供資料に加筆） 
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変化を繰り返し、同１５秒～１６秒の間で１.０～１.２Ｇの範囲で変化し、

同１６～１８秒にかけて、０.６Ｇ→１.０Ｇ→０.６Ｇ→１.１Ｇ→１.０Ｇと

変化していた（図８④）。 

機体に対する横加速度は、１２時５５分１３秒までは、ほぼ０Ｇを維持し

ていた。その後、１２時５５分１４秒に右方へ０.０４Ｇ、同１５秒に左方へ

０.０７Ｇ、同１６秒～同１７秒にかけておおむね０Ｇ、同１８秒に右方へ

０.０２Ｇと変化していた（図８⑤）。 

外気温（ＳＡＴ）は、同機が飛行高度を降下させている間、徐々に上昇し

ていたものの、大きな変化は認められなかった。 

飛行高度は、１２時５１分１１秒までＦＬ４１０を維持した後に降下を開

始し、１２時５２分３５秒から約２０秒間ＦＬ３９０を維持した後、再び降

下し、１２時５４分０６秒にＦＬ３７０に到達して、１２時５７分１９秒ま

で同高度を維持していた。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図８ ＱＡＲに記録されていた情報 
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(2) 他機の後方乱気流の影響 

レーダー航跡記録によれば、同機に対して後方乱気流の影響を与える可能

性のある航空機は、周辺を飛行していなかった。 

(3) 飛行前の乗務員間の情報共有 

機長から客室乗務員に対して、巡航を終えて小松飛行場に向けて降下を開

始した以降で揺れが予想され、着陸前のシートベルト着用サインの点灯が、

通常よりも早くなる旨、周知されていた。 

(4) 同社における急な機体の揺れによる負傷防止策 

同社では、急な機体の揺れに起因する負傷を防止するため、定期的に運航

乗務員、客室乗務員及び空港部門が連携してキャンペーンを行っている。 

令和４年６月に実施された同キャンペーンでは、危険予知を活かした機体

の揺れに関する乗員相互の確認会話の奨励及び揺れによる負傷防止策の周知

等が行われた。 

また、客室乗務員の養成訓練における急な揺れへの対応に関する訓練にお

いて、急な揺れに遭遇した際に客室の座席や手すり等につかまって身体を固

定する方法についての知識付与が行われていた。 

さらに、全客室乗務員の参加が義務付けられている定期訓練（年１回）で

は、急な揺れへの対応に関する知識を再確認する機会が設けられていたほ

か、揺れに遭遇した際、客室の座席等につかまることによって体が宙に浮か

ないようにして負傷を防止する方法が、適宜、周知されていた。 

 

３ 分析 

(1) 客室乗務員が負傷したことについて 

客室乗務員Ａは、シートベルト着用サインが消灯し、乗客対応のために通路を歩行中に２回目の

揺れに遭遇し、その際、体が右側へ飛ばされそうになった。客室乗務員Ａは、右側へ転倒しないよ

うに右足で強く踏ん張ったが、その際、機体の動揺に伴う垂直加速度及び横加速度も加わり、瞬

間的に右足裏に大きな荷重がかかったことにより負傷したものと考えられる。この揺れは、ＱＡ

Ｒの記録から横加速度の変化、機体のバンク角の変化及び機首方位の変化（機体のヨー（方位）

運動）が複合したものであり、客室乗務員Ａがいた機体後方は、機体のヨー運動の回転中心から

離れているため、機体のヨー運動によって生じる横の慣性力の影響を大きく受ける場所である。

このため、ＱＡＲで記録されていた加速度よりも大きな横加速度が客室乗務員Ａのいた場所付近

で発生していたものと考えられる。 

なお、客室乗務員Ａがとっさに客席のヘッドレストをつかみ、転倒することや客席などに体を強

打することが回避できたことは、同社で実施されていた定期的なキャンペーンや訓練時の対処方

法の周知による効果があったものと考えられる。引き続き、同社で実施されている急な揺れによ

る負傷事故を防止するための施策を継続して実施することが望ましい。 

(2) ２回目の揺れが発生したことについて 

ＱＡＲの記録によれば、２回目の揺れが発生した時、風速の一時的な減少が生じ、これと同時

にバンク角及び機首方位の変動が生じていたことから、この時の機体の揺れは、風速の変動によ

るものと考えられる。 

(3) 揺れに遭遇することに関する予見可能性について 

以下の理由により、運航乗務員は、２回目の揺れを予見することができなかったものと推定さ

れる。 

・ 飛行前に確認した気象資料において、２回目の揺れが発生した場所付近で、機体の揺れを

生じさせる可能性のある気象現象は予想されていなかった。 
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・ 本事故が発生する前、同機の周辺を飛行していた航空機から揺れに遭遇したという通報は

なかった。 

・ ２回目の揺れが発生した場所付近では、乱気流を発生させる可能性のある雲はなく、操縦

席の計器で揺れの兆候となる風向風速等の変化が認められていなかった。 

・ 事故が発生した頃の状況を示す悪天解析及び大気解析で、２回目の揺れが発生した場所付

近で機体に揺れを生じさせるような気象現象が解析されていなかったことから、２回目の揺

れが発生した時に生じていた風速の一時的な減少は、気象資料に現れない局所的な変化であ

ったと考えられる。 

 

４ 原因 

本事故は、同機が巡航中、機体が横方向に大きく動揺しため、客室後方通路に立っていた客室乗務

員の右足裏に大きな荷重がかかり、重傷を負ったものと推定される。 

機体が横方向に動揺したことについては、運航乗務員が事前に確認した気象資料では予想されてい

なかった局所的な風速の変化が生じていた空域を飛行したことによるものと考えられる。 

 

５ 再発防止策 

5.1 必要と考えら

れる再発防止策 

分析で示したとおり、同社で実施されている同種事故の再発防止策を継続

して実施することが望ましい。 

5.2 本事故後に講

じられた再発防

止策 

本事故が発生した後、同社は、以下の再発防止策を講じた。 

(1) 同社客室乗務員への注意喚起及び対策の再徹底 

同社の全客室乗務員に対して、次の内容を記載した客室安全情報を発出

（令和４年１０月２１日付）するとともに、運航・客室・空港部門が連携

した「お客様や客室乗務員の負傷防止キャンペーン」において（令和４年

１１月１日～３０日）、注意喚起及び対策の再徹底を行った。 

① 本事故の概要 

② 客室で急な揺れに遭遇した際に身を守るためのポイント 

③ 不安定な状況下での機内サービスの危険性及び機内サービスの中断・

中止等の判断 

④ 適切に状況を認識するための具体的なコミュニケーション及び確認会

話の重要性 

(2) 客室乗務員の養成訓練及び定期訓練における急な揺れに遭遇した際の身

体固定要領に関する実技訓練の実施を全員必須とした。 

 


