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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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要 旨 
 
＜概要＞ 
わたらせ渓谷鐵道株式会社わたらせ渓谷線間

ま

藤
とう

駅発桐
き

生
りゅう

駅行き３両編成の上り第

試９７９２Ｄ列車（電気・軌道総合検測車）の運転士は、平成２９年５月２２日、 

１４時５９分ごろ、花
はな

輪
わ

駅～水沼
みずぬま

駅間の半径１６０ｍの右曲線を速度約３６km/hで通

過した直後に衝撃を感じ、非常ブレーキを使用して列車を停止させた。 

停車後に確認したところ、２両目の前台車全軸が左へ脱線していた。 

列車には、乗務員、施設担当者等７名が乗車していたが、負傷者はいなかった。 

 
＜原因＞ 

本事故は、列車（電気・軌道総合検測車）が半径１６０ｍの右曲線を通過中に、軌

間が大きく拡大したため、２両目前台車第１軸の右車輪が軌間内に落下し、軌間を広

げながら走行した後、左車輪のフランジが左レール（外軌）に乗り上がり、左に脱輪



 

 
 

したことによるものと考えられる。 

軌間が大きく拡大したことについては、同曲線中で、まくらぎやレール締結装置の

不良が連続していたことにより、列車走行時の横圧によるレール小返り等で軌間が拡

大したことによるものと考えられる。 

なお、脱線に至るような大きな軌間の拡大が発生したことについては、定期検査等

でまくらぎ及びレール締結装置の連続した不良による軌間変位の拡大に対する危険性

を十分に把握できず、それに応じた軌道整備が行われていなかったこと、また、本事

故発生直前に軌道検測車で測定された軌間変位が著大であったにもかかわらず、適切

な運転規制や軌道整備が行われなかったことが関与した可能性があると考えられる。 
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１ 鉄道事故調査の経過 
 

１.１ 鉄道事故の概要 

わたらせ渓谷鐵道株式会社わたらせ渓谷線間
ま

藤
とう

駅発桐
き

生
りゅう

駅行き３両編成の上り第

試９７９２Ｄ列車（電気・軌道総合検測車）の運転士は、平成２９年５月２２日（月）、

１４時５９分ごろ、花
はな

輪
わ

駅～水沼
みずぬま

駅間の半径１６０ｍの右曲線（以下、車両は前から

数え、前後左右は列車の進行方向を基準とする。）を速度約３６km/hで通過した直後に

衝撃を感じ、非常ブレーキを使用して列車を停止させた。 

停車後に確認したところ、２両目の前台車全軸が左へ脱線していた。 

列車には、乗務員、施設担当者等７名が乗車していたが、負傷者はいなかった。 

 

１.２ 鉄道事故調査の概要 

1.2.1 調査組織 

運輸安全委員会は、平成２９年５月２２日、本事故の調査を担当する主管調査官ほ

か１名の鉄道事故調査官を指名した。 

関東運輸局は、本事故調査の支援のため、職員を事故現場等に派遣した。 

 

1.2.2 調査の実施時期 

平成２９年５月２２日    現場調査 

平成２９年５月２３日    現場調査及び口述聴取 

 

1.2.3 原因関係者からの意見聴取 

原因関係者から意見聴取を行った。 

 

 

２ 事実情報 
 

２.１ 運行の経過 

2.1.1 運転士の口述 

事故に至るまでの経過は、わたらせ渓谷鐵道株式会社（以下「同社」という。）わた

らせ渓谷線間藤駅発桐生駅行き上り第試９７９２Ｄ列車（電気・軌道総合検測車）

（以下「本件列車」という。）の運転士（以下「本件運転士」という。）の口述によ

れば、概略次のとおりであった。 

事故当日は、９時５５分ごろに出勤し、１０時０５分ごろに点呼を受け、桐

生駅発間藤駅行き下り第試９７９１Ｄ列車（電気・軌道総合検測車、本件列車
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と同車両）（以下「試９７９１Ｄ列車」という。）に添乗して定刻（１１時 

４５分）に出発した。なお、桐生駅での引継ぎは、１０時５２分に行われ、異

状はなかった。 

本件列車には、間藤駅で試９７９１Ｄ列車の運転士から、異状はないという

引継ぎを受けて乗車し、折り返し定刻（１３時４５分）に出発した。なお、試

９７９１Ｄ列車は軌道検測を実施し、本件列車は軌道等の検測は実施していな

かった。 

その後、神戸
ご う ど

駅を定刻（１４時４６分）に出発して、花輪駅をほぼ定刻 

（１４時５５分１５秒）に通過後、半径１６０ｍの右曲線（下新田
しもしんでん

信号場起点

１５ｋ９２２ｍ～１６ｋ１５０ｍ、以下「下新田信号場起点」は省略する。ま

た、以下「本件曲線」という。）に速度約３８km/h で進入し、惰
だ

行
こう

運転で本件

曲線を通過した後に八
や

木
ぎ

原
はら

踏切道（１５ｋ９１４ｍ）手前付近で「ガタガタ」

という横揺れを感じ、更に大きな揺れと下から突き上げるような「ドォーン」

という衝撃を感じたため、直ちに非常ブレーキを使用して列車を停止させた。 

なお、間藤駅から本件曲線までの間については、本件列車に異状はなかった。 

停止後、添乗していた運転士Ａが本件列車の２両目前台車全軸が左側に脱線し

たことを確認し、添乗していた運転士Ｂが本件列車が脱線したことを指令に連絡

した。その後、自らも車両から降りて２両目前台車の脱線を確認した後、２両目

のエンジンが既に停止していることを確認し、動作していた１両目のエンジンを

停止させ、転動防止手配を行った。また、１両目に添乗していた運転士２名、２

両目及び３両目にいた同社施設担当社員２名と軌道検測作業担当者（外注業者）

２名を確認したが、全員にけがはなかった。 

（付図１ わたらせ渓谷鐵道の路線略図、付図２ 事故現場付近の地形図、付図３ 

事故現場の略図と脱線の痕跡 参照） 

 

2.1.2 運転状況の記録 

本件列車には、運転状況を記録する装置（以下「運転状況記録装置」という。）

が装備されている。同装置は、時刻、列車速度、走行距離及びブレーキの操作状況

等を記録する機能を有しており、その記録によれば、本事故発生時の本件列車の運

転状況の概略は、表１のとおりであった。表１から脱線開始点付近（3.1.1 に後述

する１６ｋ０２９ｍ付近）を通過した時刻は、１４時５９分０８秒ごろであった。 

なお、時刻は本事故後に実時刻と記録上の時刻の差により補正したが、列車速度

については、実測試験等を実施して補正したものではないため、若干の誤差が内在

している可能性がある。 
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表１ 運転状況記録装置の記録 

時 刻 列車速度 
列車停止位置までの 

走行距離（キロ程） 
備 考 

１４時５９分０８秒 

 

３６km/h １５６ｍ 

（１６ｋ０２９ｍ） 

脱線開始点付近 

１４時５９分０９秒 

 

３６km/h １４６ｍ 

（１６ｋ０１９ｍ） 

左右車輪の脱輪位置付近 

（２両目前台車第１軸） 

１４時５９分２０秒 

 

２９km/h ４６ｍ 

（１５ｋ９１９ｍ） 

八木原踏切道の端部に 

衝撃した位置付近 

１４時５９分２３秒 

 

２５km/h ２４ｍ 

（１５ｋ８９７ｍ） 

非常ブレーキを操作 

した位置付近 

１４時５９分３０秒 

 

０km/h ０ｍ 

（１５ｋ８７３ｍ） 

列車停止位置 

（２両目前台車第１軸） 

※「列車停止位置までの走行距離」は、脱線軸（２両目前台車第１軸）停止位置から運転状況記

録装置のキロ程を元に算出したもの。 

 
（付図１ わたらせ渓谷鐵道の路線略図、付図２ 事故現場付近の地形図、付図３ 

事故現場の略図と脱線の痕跡 参照） 

 

２.２ 人の死亡、行方不明及び負傷 

なし。 

 

２.３ 鉄道施設等に関する情報 

2.3.1 事故現場に関する情報 

本件列車は１５ｋ８５０ｍ付近で停止しており、その２両目の前台車全軸が脱線

し、その第１軸の位置は１５ｋ８７３ｍ付近であった。 

脱線した状態については、第１軸の右車輪が右レールから左に約１,５８０mmの

位置で軌間外にあり、第２軸の右車輪は右レールから左に約３９０mmの位置で軌間

内にあった。 

２両目後台車全軸及び１両目と３両目の全台車全軸については脱線していなかっ

た。３両目の一部は八木原踏切道上で停止していた。なお、本件列車が停止した場

所の線形は、直線であった。 

（付図３ 事故現場の略図と脱線の痕跡 参照） 

 

2.3.2 鉄道施設に関する情報 

2.3.2.1 路線の概要 

同社のわたらせ渓谷線は、「日本国有鉄道改革法」（昭和６１年法律第８７号）に
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より昭和６２年４月に日本国有鉄道（以下「旧国鉄」という。）の足尾線が東日本

旅客鉄道株式会社（以下「ＪＲ東日本」という。）に移管され、その後、更に平成

元年３月に第三セクターである同社に移管されて線名をわたらせ渓谷線とした。 

わたらせ渓谷線の桐生駅～間藤駅間は、営業キロ*1４４.１kmの単線で、軌間は

１,０６７mmである。このうち、桐生駅～下新田信号場間は、ＪＲ東日本の両毛線

と共有している電化区間、下新田信号場～間藤駅間は非電化区間で軌道延長*2  

４２.４kmである。また、動力は内燃である。 

 （付図１ わたらせ渓谷鐵道の路線略図 参照） 

 

2.3.2.2 線路の概要 

本事故現場付近の線路に関する情報は以下のとおりである。 

(1) 本件曲線は、半径１６０ｍの右曲線で、１６ｋ１０５ｍ～１５ｋ９６７ｍ

が円曲線、円曲線の前後の１６ｋ１５０ｍ～１６ｋ１０５ｍ及び１５ｋ  

９６７ｍ～１５ｋ９２２ｍが緩和曲線である。また、カント８０mm及びス

ラック２０mmが設定され、これらは緩和曲線区間で逓減
ていげん

されている。 

(2) １５ｋ９１４ｍに八木原踏切道（警報機及び遮断機あり）がある。踏切幅

員は７.０ｍで、軌道構造は連接軌道*3である。 

(3) １６ｋ１００ｍから１５ｋ９５０ｍまでは下り勾配１２.０‰であり、 

１５ｋ９５０ｍから１５ｋ７００ｍまでは下り勾配１０.０‰である。 

(4) 本事故現場付近はバラスト軌道で、レールは５０kgＮレール、まくらぎは

木まくらぎである。 

(5) １６ｋ０４５ｍ、１６ｋ０２２ｍ、１５ｋ９９９ｍ、１５ｋ９７６ｍ、 

１５ｋ９５３ｍ及び１５ｋ９３０ｍの左右レールには、レール継目があり、

いずれも支え継ぎ*4である。 

(6) 本件曲線に用いられている主なレール締結装置は、Ｆ形締結装置である。

Ｆ形締結装置は、タイプレートとレールの間に挟む軌道パッド及び板ばねに

よりレールを上下方向から弾性支持する二重弾性締結方式である。なお、タ

イプレートは、１枚当たり４本の犬くぎによって、まくらぎに締結されてい

る（図１参照）。また、レール継目部はＨ形締結装置を用いている。 

 

 
                                                                              
*1 「営業キロ」とは、旅客・貨物を運送する発着区間に対する駅間のキロ数をいう。 

*2 「軌道延長」とは、軌道の実延長をいう。単線区間では線路延長と同じとなり、複線区間では線路延長の２

倍となる。 

*3 「連接軌道」とは、鉄筋コンクリート製ブロックを連続的に敷設し、ＰＣ鋼棒で連結した軌道構造である。 

*4 「支え継ぎ」とは、レール継目の支持方法の一つで、レール継目の真下にまくらぎを配置して支持する方法

である。 
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図１ 本件曲線の主なレール締結装置 

 

(7) １６ｋ０４５ｍ～１５ｋ９１９ｍ（八木原踏切道端部）間に、まくらぎは、

１８６本敷設されている。まくらぎ配置本数は、レール長２５ｍ当たり約 

３７本である。 

(8) 本件曲線には、外軌側軌間外に安全レール*5が敷設されている。レールの

種類は５０kg（５０ＰＳ）レールで、まくらぎ約３本ごとに内外１本ずつの

犬くぎで締結されている。 

（付図３ 事故現場の略図と脱線の痕跡 参照） 

 

2.3.2.3 軌道の定期検査等 

(1) 軌道変位の定期検査等 

軌道変位の定期検査については、「鉄道に関する技術上の基準を定める省

令」（平成１３年国土交通省令第１５１号）に基づき、同社が関東運輸局長

へ届け出ている実施基準の一部である「軌道・土木施設実施基準」に定めら

れており、本線における軌間変位、５ｍ平面性変位、通り変位及び高低変位

の整備に関する基準値は表２のとおりである。 

なお、同社における軌道変位の定期検査の基準期間は１年である。また、

同社によると、整備基準値を超過した場合には、整正する期限は定めてはい

ないが、著しく超過しているものを優先に４０日程度の期間で補修を行って

いたとのことであった。 

 

 

 

                                                                              
*5 「安全レール」とは、脱線した車両が軌間外に逸脱し、転倒又は転落による大事故を防ぐことを目的とし、

本線レールに沿って敷設する誘導用のレールである。 
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表２ 軌道変位の整備基準値 

（単位：mm） 

軌道変位の種別 本線 

軌間変位 ２０（１４） 

５ｍ平面性変位 ２３（１８） 

通り変位 ２７（１９） 

高低変位 ２７（１９） 

※（ ）内は静的値 

※本件曲線（半径１６０ｍ）における整備基準値 

 

事故現場付近における本事故発生前直近の軌道変位検査は、本事故発生当

日である平成２９年５月２２日の１２時４０分ごろに、試９７９１Ｄ列車と

して連結されている軌道検測車により動的軌道変位*6が測定されており、さ

らに、その直近では平成２８年６月１３日に同車両により動的軌道変位が測

定されていた。 

なお、電気・軌道総合検測車による軌道検測時には、軌道変位の検測結果

に基づき、あらかじめ設定された基準値及び著大値*7を超過した場合におい

て車内に設置されたプリンターから検測結果が速報値として出力されるよう

になっている。本事故時の設定では、軌間変位の基準値は２０mm（スラック

除く。）、著大値は４２mm（スラック含む。）となっていた。ただし、同社に

おいては、軌道変位が著大値を超過した場合の取扱いに関する規定等はな

かった。 

以上の軌道変位の定期検査による脱線開始点付近（3.1.1に後述する１６

ｋ０２９ｍの前後２５ｍの範囲）の測定結果は次のとおりであった。なお、

軌間変位以外の軌道変位の大小は絶対値で評価する。また、以下に速報値と

して示した以外の軌道変位の値は、測定された０.２５ｍピッチのデータを

演算処理したものである。 

① 平成２９年５月２２日の測定結果は、次のとおりであった。 

ａ スラックを含む軌間変位は、１６ｋ０２９ｍ付近が最も大きく   

＋５０.２mmであり、同地点のスラック量２０mmを除くと軌間変位は 

＋３０.２mmで整備基準値（＋２０mm）を超過していた。なお、車内で

出力された速報値は、１６ｋ０２９ｍ付近で５０.７mmであった。 

                                                                              
*6 「動的軌道変位」とは、軌道検測車等により列車荷重等を載荷した状態における軌道変位をいう。一方、人

力による糸張りや軌道検測装置等により、列車荷重（又はそれに準ずる荷重）を載荷しない状態における軌道

変位を「静的軌道変位」という。また、動的軌道変位の測定値を「動的値」、静的軌道変位の測定値を「静的

値」という。 

*7 ここでいう「著大値」とは、軌道変位を測定し発見した時点で即座に運転中止等の運転規制や軌道整備等を

行うための判断基準として、あらかじめ定められた著大な軌道変位の値をいう。 
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ｂ 水準変位は、１６ｋ０３５ｍ付近が最も大きく４.７mmであった。 

ｃ ５ｍ平面性変位は、１６ｋ０１６ｍ付近が最も大きく６.６mmであり、

整備基準値（２３mm）以内であった。 

ｄ 通り変位は、１６ｋ０２７ｍ付近の右側が最も大きく１５.８mmであ

り、整備基準値（２７mm）以内であった。 

ｅ 高低変位は、１６ｋ０４８ｍ付近が最も大きく１２.７mmであり、整

備基準値（２７mm）以内であった。 

② 平成２８年６月１３日の測定結果は、次のとおりであった。 

ａ スラックを含む軌間変位は、１６ｋ０２９ｍ付近が最も大きく   

＋４２.５mmであり、同地点のスラック量２０mmを除くと軌間変位は 

＋２２.５mmで整備基準値（＋２０mm）を超過していた。なお、車内で

出力された速報値は、１６ｋ０２９ｍ付近で４２.８mmであった。 

ｂ 同社は、平成２８年６月２８日に同地点の軌間直し*8を実施し、同地

点のスラックを含む軌間変位（静的値）は３５mmから２３mmとなった。

なお、同地点のスラック量２０mmを除くと軌間直し後の軌間変位は＋３

mmであり、静的な整備基準値（＋１４mm）以内であった。 

（付図４ 事故現場付近の軌道変位等の状況、附属資料１ 軌道変位の種類と定義 

参照） 

(2) 軌道部材の定期検査 

軌道・土木施設実施基準では、まくらぎ及びこれに附属するレール締結装

置について、損傷、摩耗等の保守及び材料状態の定期検査を基準期間１年で

行うこととしている。 

本件曲線付近における本事故発生前直近のまくらぎ検査は、平成２８年 

１２月１日に実施されており、目視や点検ハンマーによる打音により、腐食

やひび割れの状況を確認して不良と判定されたまくらぎ（以下「不良まくらぎ」

という。）は、次のとおりであった。 

・１６ｋ０００ｍ～１６ｋ１００ｍ：１４／１４２本 

・１５ｋ９００ｍ～１６ｋ０００ｍ：２１／１４０本 

これらのまくらぎは、現場でまくらぎ等にペイントで印付けされ判別できる

ようになっており、平成２９年度中に交換する予定であった。 

また、本事故発生前直近のレール頭部の摩耗量は平成２８年１２月１７日

の検査において測定しており、本件曲線における最大値は左レール（外軌）

が３mm（レール側面）、右レール（内軌）が２mm（レール頭頂面）であった。

                                                                              
*8 「軌間直し」とは、軌道整正の一種で、軌間が所定の範囲となるようにレールをまくらぎ方向に移動するこ

とをいう。ここでは、既存の犬くぎを抜いた穴に木片を入れて打ち直す作業である。 



 
 

- 8 - 

 

これは同社の軌道・土木施設実施基準に定めるレール頭部の摩耗量の整備基

準値である１６mm以内であった。 

なお、レール締結装置の状態については、まくらぎ検査時及び線路の巡視

により把握しているとのことであった。 

(3) 線路の巡視 

軌道・土木施設実施基準では、本線の巡視を徒歩又は軌道自動自転車（以

下「徒歩巡回」という。）、及び列車（以下「列車巡回」という。）により行う

こととし、その頻度は、徒歩巡回は１か月に１回、列車巡回は１週間に１回

としている。 

本事故発生前直近の事故現場付近の巡視は、平成２９年５月１７日に軌道

自動自転車による徒歩巡回を実施し、平成２９年５月２２日（本事故当日の

午前中）に列車巡回を実施しており、いずれも事故現場付近の異常は記録さ

れていなかった。 

なお、本事故発生前直近の徒歩による徒歩巡回は、平成２９年３月２３日

に実施しており、事故現場付近の異常は記録されていなかった。また、本事

故発生前の１年間における事故現場付近の徒歩巡回は、１２回中４回が徒歩

で行われ、８回が軌道自動自転車で行われていた。 

 

2.3.2.4 本事故発生後の軌道の状況 

(1) 軌道変位の状況 

本事故発生後（平成２９年５月２３日）に、事故現場付近の静的軌道変位

の測定を手測りにより行った結果は次のとおりであった。ただし、この軌道

変位は、本事故の影響を受けている可能性がある。なお、軌間変位以外の軌

道変位の大小は絶対値で評価する。 

① スラックを含む軌間変位は、１５ｋ９８４ｍ～１５ｋ９８２ｍ付近が最

も大きく＋３５mmであった。脱線開始点である１６ｋ０２９ｍ付近では、

＋３４mmであった。 

② 水準変位は、１６ｋ０３７ｍ付近が最も大きく８mmであった。 

③ ５ｍ平面性変位は、１５ｋ９２７ｍ付近が最も大きく１６mmであった。 

④ 通り変位（左、外軌）は、１６ｋ０００ｍ付近が最も大きく１２mmで

あった。 

⑤ 高低変位（右、内軌）は、１６ｋ０２４ｍ付近及び１５ｋ９９１ｍ～ 

１５ｋ９９０ｍ付近が最も大きく７mmであった。 

⑥ 安全レールと外軌のレール頭部における間隔は、１６ｋ０１５ｍ付近ま

では１８２mm～１９５mmの範囲であったが、以降は徐々に広がり、１５ｋ
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９８０ｍ付近で７００mmとなり、以降はほぼ横ばいであった。最大は、 

１５ｋ９７５ｍ付近で７４０mmであった。なお、同社によると、本件曲線

における標準的な安全レールの間隔は１８０～２２０mmとのことであった。 

（付図４ 事故現場付近の軌道変位等の状況 参照） 

(2) 軌道部材の状況 

事故現場付近におけるレール、まくらぎ、レール締結装置及び道床等の軌

道部材の状況について調査した結果は、次のとおりであった。 

① レール及びレール継目等の状態に特に異常はなかった。 

② まくらぎの状態については、2.3.2.3(2)に記述した定期検査においても

把握されていたとおり、複数の不良まくらぎが確認された。 

事故現場付近の１６ｋ０４５ｍ～１５ｋ９２０ｍの範囲内に敷設されて

いる１６２本のまくらぎには２９本の不良まくらぎがあり、そのうち、 

１６ｋ０４３ｍ付近の２本、１６ｋ０２９ｍ付近の３本、１５ｋ９８９ｍ

付近の２本は、連続した不良まくらぎであった。 

③ レール締結装置には、犬くぎが抜け上がり、犬くぎの頭部がタイプレー

トから浮き、接触していない状態（以下「犬くぎ浮き」という。）が内外

軌の軌間内側において複数箇所見られた。脱線開始点付近（3.1.1に後述

する１６ｋ０２９ｍ付近）は、１６ｋ０３０ｍ付近～１６ｋ０２７ｍ付近

の５本のまくらぎに連続した犬くぎ浮きが見られた。 

なお、板ばねについては、脱線開始点付近において特段の緩みは見られ

なかった。 

④ 道床は全体的に土砂混入が多く、バラスト量が少なくなっている状態で

あった。 

（付図４ 事故現場付近の軌道変位等の状況、付図５ 事故現場付近の軌道状態 

参照） 

 

2.3.2.5 まくらぎ交換の状況 

平成２８年度末の同社の本線におけるまくらぎの本数は約５６,０００本で、この

うち、木まくらぎは約５４,０００本、ＰＣまくらぎは約２,０００本であった。 

同社によると、平成２１年度から平成２８年度までの木まくらぎの交換本数は 

２,４２８本で、年間の平均交換本数は約３００本であった。 

さらに、木まくらぎからＰＣまくらぎへの交換（以下「ＰＣ化」という。）を

行っており、平成２１年度から平成２８年度までの交換本数は、１,０４９本で、

年間の平均交換本数は約１３０本であった。なお、ＰＣ化は、いずれも５本に１本

の割合で置き換える部分交換であった。 
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なお、同社は、これらのまくらぎ交換の一部において、国の支援制度を活用して

おり、国、群馬県及び栃木県等からの補助を受けている。 

 

2.3.2.6 線路の保守体制の状況 

同社における線路の保守体制は、本事故時において、保線担当者２名であった。な

お、保線担当者の通常の作業内容は、まくらぎ検査や小規模な材料交換などの比較的

簡易な検査や補修作業であり、それ以外の検査や比較的大規模な補修作業等について

は軌道業者への外注により実施している。 

 

２.４ 車両に関する情報 

2.4.1 車両の概要 

本件列車の車両は、ＪＲ東日本所有の電気・軌道総合検測車であり、１両目が信

号・通信検測車（以下「１両目車両」という。）、脱線した２両目が電力検測車（以

下「本件車両」という。）、３両目が軌道検測車（以下「３両目車両」という。）で

あった。 

この電気・軌道総合検測車は、同社の線路を検測するために年１回の頻度で同社

の全線を走行している。本件列車の編成を図２に示す。 

 

車  種    内燃動車（ディーゼルカー） 

編成両数    ３両 

 

 

 

 

 

 

※（ ）内の数値は空車重量*9 

図２ 本件列車の編成 

 

また、本件車両の主要諸元は次のとおりである。 

 ・空車重量                 ４７.０ｔ 

・車両長                   ２０,５００mm 

・台車中心間距離           １４,１５０mm 

・台車                     ボルスタレス台車 
                                                                              
*9 〔単位換算〕１ｔ＝１,０００kg（重量）、１kg（重量）：１kgf、１kgf：９.８Ｎ 
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・軸距                     ２,１００mm 

・車輪踏面形状             修正円弧踏面 

・車輪フランジ角度         ６５度 

・車輪径                   ８６０mm 

・車輪幅                   １２５mm 

・製造年月日               平成１４年７月４日 

 

2.4.2 車両の整備に関する情報 

本件列車の車両の整備はＪＲ東日本が実施しており、車両の整備については、

「鉄道に関する技術上の基準を定める省令」に基づき、ＪＲ東日本が関東運輸局長

へ届け出ている実施基準の一部である「内燃動車整備実施基準」で定められている。

車両の定期検査の種類は、全般検査*10、要部検査*11、交番検査*12等があり、検査ご

とに定められた期間又は内燃動車の走行距離によって定期的に行われている。また、

仕業検査として、内燃動車の使用状態に応じ車両の各部分について１０日を超えな

い期間ごとに検査を行っている。 

輪軸については、全般検査及び要部検査で車輪内面距離の検査を行い、また、全

般検査、要部検査及び交番検査で、フランジ高さ、フランジ外側面距離、車輪径の

検査を行うこととされている。各項目の使用限度値は表３のとおりである。 

また、車両の静止輪重の管理については、全般検査及び要部検査時に輪重の測定

を行い、静止輪重比*13が１５％以内となるように管理することとされている。 

 

表３ 輪軸に関する使用限度値 

 
                                                                              
*10 「全般検査」とは、ＪＲ東日本における定期検査のことで、内燃動車全般について、９６か月（本件列車を

含む特殊の用に供する内燃動車においては８４か月）を超えない期間ごとに行う検査をいう。 

*11 「要部検査」とは、ＪＲ東日本における定期検査のことで、内燃動車の動力発生装置、走行装置、ブレーキ

装置その他の重要な装置の主要部分について、４８か月（本件列車を含む特殊の用に供する内燃動車において

は４２か月）又は当該内燃動車の走行距離が５０万キロメートル（本件列車を含む特殊の用に供する内燃動車

においては２５万キロメートル）を超えない期間のいずれか短い期間ごとに行う検査をいう。 

*12 「交番検査」とは、ＪＲ東日本における定期検査のことで、内燃動車の走行、動力発生装置、動力伝達装

置、電気装置、ブレーキ装置、車体等の状態、作用及び機能について、９０日を超えない期間ごとに行う検査

をいう。 

*13 「静止輪重比」とは、片側の車輪の輪重をその輪軸の平均輪重で除し、１００％との差の絶対値で表す値を

いう。 

項 目 使用限度値 

車輪内面距離 ９８９mm以上 ９９３mm以下 

フランジ高さ ２５mm以上 ３５mm以下 

フランジ外側面距離 ５１６mm以上 ５２７mm以下 

車輪径 ７７４mm以上 
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2.4.3 車両の定期検査等に関する情報 

2.4.3.1 定期検査等の実施状況 

本件列車の車両の本事故発生前直近の定期検査等の実施状況は、次のとおりであ

る。車両及び台車の組立寸法は整備基準値内であり、各検査の記録に異常を示すも

のは見られなかった。 

全般検査 平成２２年１０月２９日 

要部検査 平成２６年 ３月 ６日 

交番検査 平成２９年 ３月２４日 

仕業検査 平成２９年 ５月２１日 

 

2.4.3.2 輪軸の状況 

本件列車の車両の輪軸については、本件車両の前台車第１軸及び後台車第２軸は

平成２８年２月１７日に輪軸の交換が行われ、本件車両の前台車第２軸及び後台車

第１軸は平成２８年２月１７日に、３両目車両は平成２６年３月６日に車輪の交換

が行われ、また、１両目車両は平成２７年３月１８日に車輪の削正が行われ、本事

故発生時まで使用されている。なお、定期検査時以外で輪軸又は車輪交換及び車輪

削正を行った際には、臨時検査を行っている。 

輪軸に関する本事故発生前直近及び本事故発生後の検査結果は、表４に示すとお

りである。車輪内面距離、フランジ高さ、フランジ外側面距離及び車輪径について、

本件車両前台車第１軸の本事故発生後に測定された車輪内面距離は表３に示す使用

限度値を下回っていたが、それ以外についてはいずれも使用限度値内で、異常は見

られなかった。 

 

2.4.3.3 静止輪重比の状況 

本件列車の車両において、本事故発生前直近の検査結果及び本事故発生後に静止

輪重を測定した結果は、表５に示すとおりである。いずれも静止輪重比は管理値で

ある１５％以内で、異常は見られなかった。なお、本件車両の本事故発生後の静止輪

重は、台車を１両目車両の台車に履き替え、かつ、空気ばねへのエア供給及び推進軸

の取付けをしていない状態で測定した値であるため、本事故発生時の状態で測定した

値と異なる可能性がある。 
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表４ 輪軸各部の寸法測定結果 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※ 太字の値は、使用限度値の範囲外のもの。
※「左」は進行方向左車輪、「右」は進行方向右車輪を示す。

１両目車両　キヤＥ１９３－１ 単位：mm

左 右 左 右 左 右 左 右
臨時検査

本事故後測定
フランジ高さ 交番検査 30.1 29.8 30.5 29.1 29.1 29.9 30.1 30.1

フランジ外側面距離 交番検査 523.6 523.8 524.7 524.7 524.0 524.6 524.1 524.1
交番検査 27.8 28.0 29.0 29.0 28.4 29.0 28.6 28.6

本事故後測定 27.6 27.6 27.5 28.3 27.8 28.2 27.9 27.2
車輪径 交番検査 850.0 850.0 851.0 849.0 852.0 851.0 850.0 851.0

※　臨時検査：平成２７年３月１８日
※　交番検査：平成２９年３月２４日
※　本事発生後測定：平成２９年５月２６日

本件車両（２両目）　キヤＥ１９２－１ 単位：mm

左 右 左 右 左 右 左 右
臨時検査

本事故後測定
フランジ高さ 交番検査 27.4 27.4 28.3 28.2 28.1 28.1 27.5 27.5

フランジ外側面距離 交番検査 523.2 523.0 522.8 523.3 523.1 522.7 522.8 523.0
交番検査 28.1 27.9 27.6 28.1 27.9 27.5 27.7 28.0

本事故後測定 27.8 27.8 27.9 27.8 27.9 28.0 28.0 27.8
車輪径 交番検査 860.0 860.0 859.0 859.0 859.0 859.0 860.0 860.0

※　臨時検査：平成２８年２月１７日
※　交番検査：平成２９年３月２４日
※　本事故発生後測定：平成２９年５月２６日

３両目車両　キクヤＥ１９３－１ 単位：mm

左 右 左 右 左 右 左 右
要部検査

本事故後測定
フランジ高さ 交番検査 28.7 28.7 28.7 28.5 28.6 28.6 28.7 28.8

フランジ外側面距離 交番検査 522.6 521.8 522.8 522.3 521.5 522.0 521.5 521.5
交番検査 27.4 26.6 27.6 27.1 26.4 26.9 26.4 26.4

本事故後測定 26.7 27.3 27.6 28.0 26.6 27.0 26.6 26.6
車輪径 交番検査 859.0 859.0 859.0 859.0 859.0 859.0 859.0 859.0

※　要部検査：平成２６年３月６日
※　交番検査：平成２９年３月２４日
※　本事故発生後測定：平成２９年５月２６日

フランジ厚さ

988.2 990.7 990.4 989.7
車輪内面距離

990.2 990.5 990.4 990.1

フランジ厚さ

項目 検査種類
前台車 後台車

第１軸 第２軸 第１軸 第２軸

車輪内面距離
991.6 991.4 991.2 991.1
990.5 990.3 990.2 990.1

項目 検査種類
前台車 後台車

第１軸 第２軸 第１軸 第２軸

検査種類
前台車 後台車

第１軸 第２軸 第１軸 第２軸

フランジ厚さ

車輪内面距離
990.4 990.4 990.2 990.2
990.0 990.0 989.7 989.7

項目



 
 

- 14 - 

 

表５ 静止輪重の測定結果 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２.５ 鉄道施設及び車両の損傷状況等に関する情報 

2.5.1 鉄道施設の損傷及び痕跡等の状況 

(1) １６ｋ０２９ｍ付近の右レール（内軌）の頭部側面には、右車輪が軌間内

に落下して車輪の表リム面がこすったことにより生じたとみられる痕跡が

あった。なお、これより手前及び同地点の左レール（外軌）には、脱線の痕

跡は確認されなかった。 

(2) １６ｋ０２２ｍ付近の右レール（内軌）のレール継目板には、車輪が衝撃

したことにより生じたとみられる打痕があった。 

(3) １６ｋ０２２ｍ付近の左レール（外軌）には、車輪が乗り上がった痕跡が

あった。 

(4) １６ｋ０１９ｍ付近の左レール（外軌）には、車輪が左に脱輪した痕跡が

あった。その後、１５ｋ９１９ｍ付近（八木原踏切道の手前側の端部）まで

の区間のまくらぎ等に左右車輪が走行した痕跡があった。 

(5) 2.3.2.4(1)⑥に記述したように、車輪が左に脱輪した痕跡があった１６ｋ

０１９ｍ付近以降、安全レールは大きく左に変位していた。変位量の最大値

は、１５ｋ９７５ｍ付近で７４０mmであった。 

(6) １５ｋ９１９ｍ付近（八木原踏切道の手前側の端部）の踏切舗装の左レー

ル側軌間外及び軌間内の位置には、車輪が衝撃したことにより生じたとみら

れる痕跡があった。また、以降１５ｋ８７３ｍ付近（２両目前台車第１軸停

止位置）までの区間の踏切舗装やまくらぎ等には、左右車輪とも軌間左外側

にあるものが１対、左車輪が軌間左外側で右車輪が軌間内にあるものが１対

の計２対の車輪が走行したとみられる痕跡があった。 

(7) 本事故発生後に同社が確認した結果、１６ｋ０１９ｍ付近～１５ｋ８７３

ｍ付近の区間で１００本の木まくらぎが損傷していた。 

※「左」は進行方向左車輪、「右」は進行方向右車輪を示す。 静止輪重の単位：kN

左 右 左 右 左 右 左 右
静止輪重 66.4 69.6 65.8 66.6 54.4 58.2 57.5 54.2 492.7

静止輪重比 -
静止輪重 67.1 68.6 65.1 66.6 52.9 57.7 57.2 52.9 488.1

静止輪重比 -
静止輪重 58.6 62.7 57.0 58.5 63.0 55.9 62.9 61.9 480.5

静止輪重比 -
静止輪重 52.6 56.0 56.2 58.0 55.6 59.0 49.8 61.2 448.4

静止輪重比 -
静止輪重 54.7 46.8 53.4 48.1 62.1 51.4 60.0 57.9 434.4

静止輪重比 -
静止輪重 55.7 46.8 54.1 48.7 59.6 56.0 64.3 56.7 441.9

静止輪重比 -3.1% 6.3%

３両目車両
本事故

発生後測定
平成29年6月22日

8.7% 5.3%

臨時検査 平成29年3月21日
7.8% 5.2% 9.4% 1.8%

本件車両
（２両目）

本事故
発生後測定

臨時検査 平成28年2月17日

3.0%

1.1% 1.1% 4.3% 3.9%

3.4%2.4% 0.6%

6.0% 0.8%
本事故

発生後測定
平成29年7月12日

車両 項目検査日

１両目車両
臨時検査

検査種類

平成29年3月21日

平成29年6月23日

後台車
合計第１軸 第２軸 第１軸 第２軸

前台車

3.0% 10.3%

3.4% 1.3%

3.1% 1.6%
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(8) ２両目前台車第１軸の停止位置付近（１５ｋ８７３ｍ付近）から２８ｍ手

前までの範囲において、レールに大きなゆがみが生じていた。ゆがみによる

変位量の最大値は、右に３７０mmであった。 

（付図３ 事故現場の略図と脱線の痕跡 参照） 

 

2.5.2 車両の損傷及び痕跡の状況 

本件車両の主な損傷等の状況は、次のとおりであった。 

(1) 脱線した本件車両前台車の全軸には、左右車輪のフランジの先端部等に多

数の擦過痕があった。 

(2) １両目車両と本件車両の間の連結部がずれていた。各車両端部のずれの大

きさは、上下方向に２２０mm、左右方向には８９０mm であった。 

(3) 本件車両の前台車の空気ばねが損傷していた。 

(4) 本件車両の前台車第２軸付近に位置する推進軸が外れていた。 

(5) 本件車両の前台車第１軸において、ＰＱ軸（輪重・横圧測定用輪軸）の

ケーブルが断線していた。 

(6) 本件車両の前台車右側のキャリパーブレーキ増圧シリンダー保護板が曲損

していた。 

(7) 本件車両の前台車右側のＬＶ（高さ調整弁）連結棒受及び車体の水抜き管

が曲損していた。また、同位置付近の車体の外板が割損していた。 

(8) 本件車両の前側連結部胴受及び緩衝器受が曲損していた。 

(9) １両目車両の後側連結部胴受が落失し、ばね箱及び緩衝器受が曲損してい

た。 

（付図６ 車両の主な損傷状況 参照） 

 

２.６ 乗務員に関する情報 

本件運転士    男性 ３４歳 

甲種内燃車運転免許                    平成２６年 ６ 月２０日 

 

２.７ 運転取扱い等に関する情報 

運転取扱いについては、「鉄道に関する技術上の基準を定める省令」に基づき、同

社が関東運輸局長へ届け出ている実施基準の一部である「運転取扱実施基準」により、

本件曲線（半径１６０ｍ）の運転速度については、半径１５０ｍ以上１７５ｍ未満の

区分の曲線における制限速度として「４０km/hを超えて運転してはならない」と定め

られている。 

また、同社が本件列車の運転に適用している運転曲線図においては、上り走行にお
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ける本件曲線付近は速度４０km/h以下の惰行運転となっている。 

なお、事故現場における運行本数は、１日当たり普通旅客列車が計２２本（１両編

成で１８本、２両編成で４本）である。また、その他に観光イベント列車等の臨時列

車が年間７６０本程度運行している。 

運行している列車の車種は、気動車（空車重量２７.０ｔ～３５.５ｔ）、ディーゼ

ル機関車（空車重量６５.０ｔ）、客車（空車重量３４.１ｔ及び１５.０ｔ）である。 

本件列車の車両が事故発生前に下り走行において軌道検測し、その後、上り走行で

本事故が発生するまでの間に、本事故現場付近を走行した列車の概要は以下のとおり

であった。 

・１２時４０分ごろ：試９７９１Ｄ ※本件列車と同じ車両、軌道検測実施 

下り、電気・軌道総合検測車、３両編成  

・１３時０９分ごろ：第７２０Ｄ列車、上り、普通旅客列車、１両編成 

・１３時４８分ごろ：第７２１Ｄ列車、下り、普通旅客列車、１両編成 

・１４時１７分ごろ：第７２２Ｄ列車、上り、普通旅客列車、１両編成 

・１４時５９分ごろ：試９７９２Ｄ ※本件列車 

上り、電気・軌道総合検測車、３両編成 

 

２.８ 気象に関する情報 

本事故発生当時の事故現場付近における天気は晴れである。 

事故現場の最寄りの前橋地方気象台の記録によれば、本事故発生当日の１４時から

１５時の日照時間は１.０時間であり、降水量はなく、事故当日は終日にわたって降

水は観測されなかった。また、１５時の気温は３２.１℃、湿度は３２％、風向・風

速は東南東３.５m/sであった。 

なお、事故現場に最も近接する黒保根
く ろ ほ ね

地域観測所の記録においても、１４時から 

１５時における降水量は、０.０mmであった。 

 

 

３ 分 析 
 

３.１ 脱線の状況に関する分析 

3.1.1 脱線開始点について 

2.5.1(1)に記述したように、１６ｋ０２９ｍ付近の右レール（内軌）の頭部側面

に右車輪が軌間内に落下して表リム面がこすったことにより生じたとみられる痕跡

があった。これより手前及び同地点の左レール（外軌）に脱線の痕跡は確認されな

かったことから、最初に脱線した地点（以下「脱線開始点」という。）は、１６ｋ
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０２９ｍ付近の右レール（内軌）と考えられる。 

 

3.1.2 本件車両前台車の脱線について 

(1) 2.3.1 に記述したように、本事故において本件列車停止時に本件車両前台

車の全軸が脱線し、そのうち第１軸は１５ｋ８７３ｍ付近にあったこと、 

(2) 2.5.1(1)に記述したように、脱線開始点（１６ｋ０２９ｍ付近）の右レー

ル（内軌）の頭部側面に、右車輪が軌間内に落下して表リム面がこすったこ

とにより生じたとみられる痕跡があったこと、 

(3) 2.5.1(3)及び(4)に記述したように、１６ｋ０２２ｍ付近の左レール（外

軌）に車輪が乗り上がった痕跡があり、さらに、１６ｋ０１９ｍ付近の左

レール（外軌）に車輪が左に脱輪した痕跡があり、その後、１５ｋ９１９ｍ

付近（八木原踏切道の手前側の端部）までの区間のまくらぎ等に左右車輪が

走行した痕跡があったこと、 

(4) 2.5.1(6)に記述したように、１５ｋ９１９ｍ付近（八木原踏切道の手前側

の端部）の踏切舗装の左レール側軌間外及び軌間内の位置には、車輪が衝撃

したことにより生じたとみられる痕跡があり、以降、１５ｋ８７３ｍ付近

（２両目前台車第１軸停止位置）までの区間の踏切舗装やまくらぎ等には、

左右２対の車輪が走行したとみられる痕跡があったこと、 

(5) 一般的に急曲線部を走行する台車は、正のアタック角*14がある状態で走行

し、第１軸の外軌側の車輪フランジがレールのゲージコーナーと接触しなが

ら走行していること 

から、本件車両（２両目）前台車は、 

① １６ｋ０２９ｍ付近で、第１軸の右車輪が右レール（内軌）の頭部側面を

こすりながら軌間内に落下、 

② その後、第１軸の輪軸が軌間を押し広げながら走行して、１６ｋ０２２ｍ

付近で左レール（外軌）に左車輪が乗り上がり、１６ｋ０１９ｍ付近で脱輪、 

③ その後、１５ｋ９１９ｍ付近（八木原踏切道の手前側の端部）で第１軸が

左右車輪とも軌間左外側に逸脱する力を受け、第２軸の左車輪が左レールを

乗り越えて左に脱輪 

した可能性があると考えられる。 

 なお、上記①の事象（以下「軌間内脱線」という。図３ 参照）は、３.４に後

述する軌道の状態及び３.５に後述する車両の状態から、レール小返り*15等による

                                                                              
*14 「アタック角」とは、車輪とレールとの相対ヨー角（上下軸まわりの回転角）のことである。なお、曲線を

走行する車輪とレールについては、外軌側車輪がレールに向かって進むときの角度を正にとる。 

*15 「レール小返り」とは、車輪がレールに及ぼす荷重によってレールが傾く現象をいう。 
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軌間拡大*16により発生したものと考えられる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図３ 本事故における軌間内脱線のイメージ 

 

（付図３ 事故現場の略図と脱線の痕跡 参照） 

 

3.1.3 軌道の損傷について 

2.5.1(7)及び(8)に記述したまくらぎの損傷及びレールのゆがみについては、本

件車両の脱線後の走行により生じたものと考えられる。 

 

3.1.4 車両の損傷等について 

(1) 2.5.2(1)に記述したように、脱線した本件車両前台車の全軸には、左右車

輪のフランジの先端部等に多数の擦過痕があった。この擦過痕は、脱線時及

び脱線後の走行により生じたものと考えられる。 

(2) 2.5.2(2)～(6)に記述した車両の損傷は、いずれも本件車両前台車の脱線

後の走行による衝撃及び台車に大きなボギー角*17が生じたことにより損傷し

たものと考えられる。 

 

３.２ 脱線時の走行速度等に関する分析 

脱線時の走行速度等は、2.1.2表１に記述した運転状況記録装置に残されていた脱

線開始点付近の記録から、約３６km/hの惰行運転であったと考えられる。 

また、２.７に記述したように、本件曲線において規定されている運転速度は、 

４０km/h以下であることから、速度超過はなかったものと考えられる。 
                                                                              
*16 「軌間拡大」とは、横圧（車輪がレールを横方向に押す力）によるレール締結装置の損傷やレール摩耗の増

大により軌間が拡がった状態をいう。軌間がある程度以上に拡がると、左右いずれかの車輪をレール頭部で支

持できない状態になり、脱線に至る。なお、ここでは、列車走行に伴う横圧による軌間拡大を「動的な軌間拡

大」という。 

*17 「ボギー角」とは、台車と車体の相対ヨー角（上下軸まわりの回転角）のことをいう。 
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３.３ 脱線時の時刻に関する分析 

脱線時の時刻は、2.1.2表１に記述した運転状況記録装置に残されていた脱線開始

点付近の記録から１４時５９分０８秒ごろであったものと考えられる。 

 

３.４ 軌道に関する分析 

3.4.1 軌道変位について 

(1) 本事故発生前直近に測定された軌道変位について 

2.3.2.3(1)に記述したように、本事故発生当日である平成２９年５月２２日

の１２時４０分ごろに軌道変位を測定しており、その結果は次のとおりである。 

① スラックを含む軌間変位は、脱線開始点である１６ｋ０２９ｍ付近で 

＋５０.２mm で、本件曲線のスラックである２０mm を除くと＋３０.２mm

となり、整備基準値（スラックを除き＋２０mm）を大きく超過していた。

本事故は、3.1.2 に記述したように、脱線開始点付近において軌間内脱線

をしていることから、この軌間変位が本事故の脱線の発生に大きく影響し

ていると考えられる。 

② 脱線開始点付近における５ｍ平面性変位、通り変位及び高低変位につい

ては、全て整備基準値以内であり、本事故の脱線の発生に関与するもので

はないと考えられる。 

(2) 平成２８年６月１３日に測定された軌間変位について 

2.3.2.3(1)に記述したように、上記(1)の更に前の平成２８年６月１３日に

軌道変位を測定しており、その結果は次のとおりである。 

① スラックを含む軌間変位は、脱線開始点である１６ｋ０２９ｍ付近で 

＋４２.５mm で、本件曲線のスラックである２０mm を除くと＋２２.５mm

となり、この時点でも整備基準値（スラックを除き２０mm）を超過する軌

間変位であった。 

② 同社は、平成２８年６月２８日に同地点の軌間直しを実施し、軌間変位

の静的値（以下「静的軌間変位」という。）が設計値に近い状態になるよ

う整備した。しかし、上記(1)に記述したように約１１か月後である本事

故発生当日において、＋５０.２mm と整備前の状態よりも大きい軌間変位

が発生していた。 

これより、同社が行った軌間直しは、2.3.2.3(2)及び 2.3.2.4(2)に記述

したように、脱線開始点付近では連続した不良まくらぎが存在する状態で

あったことから、補修後も犬くぎの支持力が不足し、その効果の持続が十

分ではなかったものと考えられる。 
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一方、軌道整備として、仮に軌間直しではなくまくらぎ交換を実施して

いれば、軌道整備の効果が持続し、脱線に至る大きな軌間変位の発生を防

止できたと考えられる。 

③ 平成２８年６月１３日に測定されたスラックを含む軌間変位と平成２９

年５月２２日に測定されたスラックを含む軌間変位を円曲線（１６ｋ  

１０５ｍ～１５ｋ９６７ｍ）内の平均値で比較すると、平成２８年６月 

１３日が ３１.５mm、平成２９年５月２２日が３５.１mm で３.６mm 拡大

していた。これより、本件曲線の円曲線においては、本事故発生前の約 

１１か月間において、全体的に軌間変位の動的値（以下「動的軌間変位」

という。）が拡大していた可能性があると考えられる。 

(3) 本事故発生後に測定された軌間変位について 

2.3.2.4(1)①に記述したように、本事故発生後に測定された脱線開始点付近

のスラックを含む静的軌間変位は＋３４mm であった。一方、2.3.2.3(1)に記述

したように、本事故発生前直近に測定された脱線開始点付近のスラックを含む

動的軌間変位は＋５０.２mm であり、これらの差は１６.２mm であった。 

本事故発生後に測定された軌間変位は本事故の影響を受けている可能性があ

るが、本事故時には、脱線開始点付近の左右レール双方の小返り等の影響によ

り、少なくとも１６.２mm程度以上、動的に軌間が拡大したと考えられる。軌間

変位の整備基準値は、2.3.2.3(1)表２に記述したように、動的値２０mm、静的

値１４mm と定められており、その差は６mm であるのに比較して、この値は非常

に大きいと考えられる。 

 

3.4.2 軌道変位の管理について 

(1) 軌道整備基準値について 

2.3.2.3(1)①ａに記述したように、本事故発生前直近に測定されたスラック

を含む軌間変位は、速報値で＋５０.７mmであり、整備基準値を大きく超過す

る軌間変位であった。2.3.2.3(1)に記述したように、同社は、整備基準値を超

過した場合に軌道整正を行う期限等の取扱いは定めてはいないが、著しく超過

しているものを優先に４０日程度の期間で補修を行っていたとのことであった。

なお、2.3.2.3(1)②に記述したように、同社は、平成２８年６月１３日に測定

された整備基準値を超過した軌間変位について、１５日後の平成２８年６月 

２８日に軌間直しを行っている。 

例えば旧国鉄では、安全限度を考慮して定めた整備基準値を超える軌道変位

が認められた場合は、軌道変位進みを考慮して、１５日以内に補修することと
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されていた*18。同社においては、このような例を参考に、軌道変位が整備基準

値を超過した場合の整備期限等を定め、着実に軌道整備を行うことが望ましい。 

(2) 軌道変位の著大値に対する取扱いについて 

2.3.2.3(1)に記述したように、電気・軌道総合検測車による軌道検測時には、

軌道変位の検測結果があらかじめ設定された基準値及び著大値を超過した場合、

速報値が出力される。 

本事故発生前直近の軌道検測では、本件曲線内の脱線開始点付近において、

軌間変位の著大値が速報値として出力されていたが、同社においては、その取

扱いについて定められていなかったため、検測後に特段の処置は行われなかっ

た。仮に、検測直後に運転中止等の手配を行い、その間に軌道補修を行ってい

れば、事故を未然に防げた可能性があると考えられる。このため、同社は、軌

道検測時に軌道変位の著大値が認められた場合の運転規制や軌道整備等に関す

る取扱いを定め、確実に履行することが望ましい。 

(3) 軌道変位の測定方法について 

2.3.2.3(1)に記述したように、同社の軌道変位測定は、電気・軌道総合検測

車により動的軌道変位が測定されている。 

動的軌道変位の測定は、静的軌道変位の測定と比較して、列車走行時の輪重

や横圧の影響を含んだ軌道検測ができるため、より安全性の高い軌道変位の管

理が可能となる。よって、同社においては引き続き動的軌道変位の管理を定期

的に行っていくことが望ましい。 

なお、動的軌道変位の測定が困難で、静的軌道変位測定のみで軌道変位の管

理を行う場合は、レールの小返り等により動的な軌間拡大が発生する危険性に

注意を払い、まくらぎやレール締結装置の管理を十分に行う必要がある。 
 

3.4.3 まくらぎについて 

まくらぎについては、2.3.2.3(2)及び 2.3.2.4(2)に記述したように、平成２８年

１２月１日に実施されたまくらぎ検査において、事故現場付近（１６ｋ０４５ｍ～

１５ｋ９２０ｍ）に敷設されている１６２本のまくらぎには２９本の不良まくらぎ

があり、そのうち、１６ｋ０４３ｍ付近の２本、１６ｋ０２９ｍ付近の３本、  

１５ｋ９８９ｍ付近の２本は、連続した不良まくらぎであった。 

同範囲におけるまくらぎは、不良率が高いため、連続した不良まくらぎが発生し

やすい状態であったと考えられ、脱線開始点付近において不良まくらぎが連続して

いたことが、軌間拡大の発生に影響したと考えられる。 

                                                                              

*18 「軌道の維持管理マニュアル」、一般社団法人日本鉄道施設協会、H26.3、p.10 
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また、2.3.2.5 に記述したように、同社の木まくらぎの交換本数の実績は年間約

３００本、ＰＣ化の実績は年間約１３０本であり、合計は年間約４３０本である。

同社によれば、平成２８年度末における木まくらぎの本数は約５４,０００本とのこ

とであり、一般的に木まくらぎの耐用年数は約１５年～３０年であることから、同社

は、これらを考慮して計画的に木まくらぎの交換又はＰＣ化を行っていくことが望ま

しい。 

 

3.4.4 レール締結装置について 

同社では、2.3.2.3(2)に記述したように、まくらぎ検査時及び線路の巡視により

レール締結装置の状態を把握するようにしており、2.3.2.3(3)に記述したように、

本事故発生前直近の線路の巡視である平成２９年５月１７日に行った軌道自動自転

車による徒歩巡回では、事故現場付近の異常は記録されていなかった。 

ただし、2.3.2.4(2)③に記述したように、本事故発生後の調査では脱線開始点付

近において連続した犬くぎ浮きが見られたことから、本事故発生時には、脱線開始

点付近において、犬くぎ浮きが連続して存在する状態であった可能性があると考え

られ、レール小返り等による軌間拡大の発生に影響したと考えられる。 

なお、これらより、まくらぎ検査等においてレール締結装置の状態を十分に把握

できていなかった可能性があると考えられる。よって、同社は、まくらぎ検査時に

おいて、より入念にレール締結装置の検査を行い、記録に残すなどの処置を行うと

ともに、線路の巡視においても、徒歩巡回において、よりレール締結装置の状態の

把握に努めることが望まれる。 

 

3.4.5 まくらぎ及びレール締結装置の管理について 

3.4.3 及び 3.4.4 に記述したまくらぎ及びレール締結装置の管理状況から、同社

は、まくらぎ検査時や線路の巡視時等において、まくらぎの腐食や犬くぎ浮き等を

確認し、状況に応じて犬くぎの打ち換えや増し打ち、まくらぎ交換、ゲージタイ

（軌間保持金具）の設置等を実施する必要があり、それらを着実に行えるように管

理体制を整備しておくことが望ましい。 

なお、まくらぎの腐食や犬くぎ浮き等が、連続的に発生している場合やスラック

の大きい急曲線で発生している場合は、軌間内脱線に対する危険性が特に増加する

ため、優先して整備を行うよう配慮する必要がある。 

 

3.4.6 軌間内脱線の状況について 

3.1.2 に記述したとおり、本件車両前台車第１軸は、脱線開始点付近において軌

間内脱線した可能性があると考えられる。 
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軌間内脱線は、軌間の基本寸法（本線路では１,０６７mm）、軌間変位及びスラッ

クの合計値（以下「軌間寸法」という。）を、落下する側（本事故の場合は右車輪）

の車輪幅、輪軸の車輪内面距離及び落下する反対側（本事故の場合は左車輪）のフ

ランジ厚さの合計値（以下「輪軸寸法」という。）が下回る（車輪のレールへの掛

かり量がマイナスとなる）ことで発生する可能性がある（図４ 参照）。 

本事故発生時の脱線開始点付近のスラックを含む軌間変位が 2.3.2.3(1)①ａに

記述した本事故直近測定値である＋５０.２mm 程度であったと仮定すると、軌間寸

法は１,１１７.２mm 程度であったと考えられる。 

また、本事故発生時の脱線した輪軸の寸法は、2.4.3.2 に記述した、本事故発生

前直近に測定された本件車両前台車第１軸の輪軸寸法から、 

９９０.２＋２８.１＋１２５.０＝１,１４３.３mm 

であったと考えられ、輪軸寸法が軌間寸法を下回っておらず、約２６mm レールに

掛かっている状態である。これは、レールの摩耗や車輪端部の面取りの影響を１０

mm 程度と考えても、まだ約１６mm レールに掛かっている状態であると考えられる。 

よって、本事故発生時においては、本事故発生前直近に測定された動的軌間変位

よりも、本件車両前台車第１軸が通過する際、動的軌間変位が更に拡大していた可

能性が考えられる。これは、軌道検測車の軌間測定を行う輪軸と脱線した輪軸が異

なることにより、それぞれの動的軌間変位の値にも差異があること、及び軌道検測

時よりも脱線時に更に軌間拡大が進んでいたこと等の影響による可能性が考えられ

る。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図４ 車輪のレールへの掛かり量 

 

（附属資料２ 軌間変位の限度値の考え方 参照） 
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3.4.7 スラックについて 

3.4.6に記述した軌間内脱線が発生する条件から、軌間寸法の合計値が小さいほ

ど、軌間内脱線に対する安全性が向上する。よって、スラックについては、軌間内

脱線を発生させない観点からは、余裕を高めるために可能な範囲で小さい方が望ま

しい。 

2.3.2.2(1)に記述したように、本件曲線において設定されていたスラックは２０

mmであった。この値は、旧国鉄におけるスラックの標準量及び同社の軌道・土木施

設実施基準で定める半径２００ｍ未満の曲線におけるスラック量である２０mmと同

等であることから妥当であったと考えられる。 

 

3.4.8 安全レールについて 

2.3.2.2(8)に記述したように、本件曲線には外軌側軌間外に安全レールが敷設さ

れており、まくらぎ約３本ごとに内外１本ずつの犬くぎで締結されている。また、

2.3.2.4(1)⑥に記述したように、脱線後に本件列車が走行したことによる影響によ

り、安全レールと外軌のレール頭部の間隔は、最大７４０mmと大きく開いていた。 

安全レールについては脱線の発生に直接関与しないが、ここでは、本事故の調査

により判明した事項について分析する。 

 

3.4.8.1 安全レールの敷設について 

脱線防止ガード*19や脱線防止レール*20は、脱線そのものを防止する目的で敷設さ

れるものであり、一方、安全レールは脱線した後の逸脱を極力防止する目的で敷設

される。 

同社の規定（軌道・土木施設実施基準）においては、「脱線防止ガード又は脱線

防止レールを必要とする箇所で、これを取り付けることが不都合な箇所には、安全

レールを敷設するものとする。」とされており、この「不都合」は、一般に落石や

降雪のほか、線路の保守性（経済性）等を考慮して判断される。同社においては、

本規定に基づき安全レールを敷設していたものと考えられる。 

ただし、本事故の状況においては、一般的な敷設方法である内軌側軌間内へ脱線

防止ガード又は脱線防止レールを敷設していた場合、一定の脱線防止効果があった

ものと考えられる。よって、落石や降雪の影響がない箇所については、なるべく脱

線防止ガード又は脱線防止レールを敷設することが望ましい。 

 

                                                                              
*19 「脱線防止ガード」とは、脱線による重大事故を防止するために、本線レールと並行して軌間内に設けられ

るL形鋼のガード装置である。 

*20 「脱線防止レール」とは、脱線による重大事故を防止するために、本線レールと並行して軌間内に設けられ

るレールである。 
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3.4.8.2 安全レールの敷設位置について 

本件曲線には外軌側軌間外に安全レールが敷設されていた。同社の規定では、安

全レールは、「危険の大きい側の反対側レールの軌間内に設けること」となってお

り、本件曲線においては、外軌側への脱線の危険性が高いと考えられるので、内軌

側の軌間内に敷設するのが適切である。 

同社の規定は旧国鉄の規定を引き継いだものであるが、旧国鉄の規定には「ただ

し、落石及び降雪の多い箇所では、危険の大きな側のレールの軌間外方に設けるこ

と。」が追記されている。 

同社によると安全レールの敷設位置については、旧国鉄の規定に基づき、鉄道と

平行している河川（渡良瀬川）への転落の防止を考慮して、河川方向への逸脱を防

ぐ方向に取り付けているとのことであった。 

 

3.4.8.3 安全レールの敷設方法について 

安全レールの敷設方法について、同社の規定はないが、旧国鉄の要領では、安全

レールはまくらぎ１本おき（２本に１本）以上で締結することとしている。同社は

３本に１本締結していることから、締結数は標準の２／３である。本事故において

は、脱線後に安全レールがある程度の逸脱防止機能を果たしているが、2.3.1に記

述したように脱線した２両目前台車第１軸は線路から逸脱しており、締結方法につ

いては、今後注意を要すると考えられる。 

 

3.4.9 線路の保守体制について 

2.3.2.6に記述したように、同社における線路の保守体制は、本事故時において保

線担当者２名であった。同社の軌道延長（本線：約４２.４km）を考慮すると、同

社の保線担当者を大幅に増員することは難しいと考えられ、また、規定に従った一

定の線路の保守ができていたことから、保線担当者個人ごとの業務遂行能力の問題

はなかったと考えられる。 

一方で、3.4.3に記述したように、本事故発生前直近のまくらぎ検査において連

続した不良まくらぎがあったが、緊急に修繕を行う程度ではないと判断された。ま

た、3.4.4に記述したように、まくらぎ検査等でレール締結装置の状態を十分に把

握できていなかった可能性が考えられる。 

さらに、3.4.1(2)②に記述したように、平成２８年６月２８日に行った軌間直し

は、その効果が十分でなかった可能性が考えられる。また、3.4.2(2)に記述したよ

うに、軌道変位の著大値が認められた場合の運転規制や軌道整備等に関する取扱い

については定められていなかったため、検測後に特段の処置は行われなかった。 

木まくらぎや犬くぎ等の締結装置の管理は、一般に目視や打音による判別を要し、
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軌道部材の検査を精度良く行うためには、熟練した技能を要する。また、適正な保

守方法の選択や軌道変位の管理は、一定の技術力を要する。 

しかし、同社に類する地域鉄道に共通する課題として、修繕費等の経費を十分に

確保することが難しいことに加え、鉄道事業が小規模であるために、組織としての

技術力の維持、向上が困難であることが考えられ、同社においては、そのような状

況が継続していた可能性があると考えられる。 

このため、同社においては本事故発生前直近のまくらぎ検査等で、まくらぎ及び

レール締結装置の連続した不良による軌間拡大に対する危険性を十分に把握できな

かった可能性があり、それに応じた整備が行われていなかったことが間接的に本事

故の発生に関与した可能性があると考えられる。 

このような組織としての技術力の不足を補うためには、各担当者の研修や訓練に

よる社員教育を実施することや、適任者を増員すること等も有効であるが、即効

性・確実性を考えると、木まくらぎに比べて耐久性に優れ容易な保守が可能である

コンクリート製等のまくらぎに交換（数本に１本の割合で置き換える部分交換を含

む。）していくこと等ハード対策を更に実施していくことが望ましい。 

 

３.５ 車両に関する分析 

2.4.3.2に記述した、本件車両前台車

第１軸の本事故発生後に測定された車輪

内面距離が使用限度値を下回っていたこ

とについては、本件車両前台車第１軸の

右車輪表側の車軸輪座に真新しい金属表

面が確認されたことから、脱線により車

輪がずれたため車輪内面距離が小さく

なったことによると考えられる（図５ 

参照）。 

上記の事象と2.1.1に記述した本件運

転士の口述及び2.4.3に記述した本件列

車の定期検査の結果から、本件列車に脱

線の要因となるような異常はなかったも

のと考えられる。 

 

３.６ 気象に関する分析 

２.８に記述したように、事故現場の最寄りの前橋地方気象台の記録によれば、本

事故発生当日の天気は晴れで、１５時における風速は３.５m/sであった。このため、

真新しい 
金属表面 

車軸輪座 

車輪ボス部 

ブレーキ

ディスク 

図５ 本件車両前台車第１軸の右車輪 
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脱線に直接関与するような気象状況ではなかったものと考えられる。なお、気象状況

から、本事故現場付近のレールは乾燥状態であったと考えられる。 

 

３.７ 脱線の原因に関する分析 

(1) 3.1.2に記述したように、本件車両前台車は、第１軸の右車輪が１６ｋ  

０２９ｍ付近で右レール（内軌）の頭部側面をこすりながら軌間内に落下し、

その後、第１軸の輪軸が軌間を押し広げながら走行して、１６ｋ０２２ｍ付近

で左レール（外軌）に左車輪が乗り上がり、１６ｋ０１９ｍ付近で脱輪、１５

ｋ９１９ｍ付近（八木原踏切道の手前側の端部）で第１軸が左右車輪とも軌間

左外側に逸脱する力を受け、第２軸の左車輪が左レールを乗り越えて左に脱輪

した可能性があると考えられる。 

(2) 軌間内脱線が発生したことについては、3.4.1に記述したように、脱線開始

点付近の動的軌間変位が大きかったことによるものと考えられる。 

(3) 脱線開始点付近の動的軌間変位が大きかったことについては、3.4.3及び

3.4.4に記述したように、まくらぎ及びレール締結装置の不良が脱線開始点付

近で連続して発生していたことにより、列車走行時の横圧によるレールの小返

り等で軌間が拡大したことによるものと考えられる。 

(4) まくらぎ及びレール締結装置の不良が連続して存在する状態であったことは、

3.4.9に記述したように、本事故発生前直近のまくらぎ検査等で、まくらぎや

レール締結装置の連続した不良による軌間拡大に対する危険性を十分に把握で

きなかったことによる可能性があると考えられる。 

なお、これらについては、同社に類する地域鉄道に共通する課題として、鉄

道事業が小規模であるために、組織としての技術力の維持・向上が困難であっ

たことが、間接的に関与していた可能性があると考えられる。 

 

 

４ 結 論 
 

４.１ 分析の要約 

３.１～３.７に記述した分析を要約すると、それぞれ概略以下のとおりである。 

(1) 脱線の状況 

最初に脱線した地点（脱線開始点）は、１６ｋ０２９ｍ付近の右レール（内

軌）と考えられる。 

本件車両前台車は、 

① １６ｋ０２９ｍ付近で、第１軸の右車輪が右レール（内軌）の頭部側面
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をこすりながら軌間内に落下、 

② その後、第１軸の輪軸が軌間を押し広げながら走行して、１６ｋ０２２

ｍ付近で左レール（外軌）に左車輪が乗り上がり、１６ｋ０１９ｍ付近で

脱輪、 

③ １５ｋ９１９ｍ付近（八木原踏切道の手前側の端部）で第１軸が逸脱す

る力を受け、第２軸の左車輪が左レールを乗り越えて左に脱輪 

した可能性があると考えられる。 

 なお、本事故における軌間内脱線は、レール小返り等による軌間拡大により

発生したものと考えられる。（３.１）*21 

(2) 脱線時の走行速度等 

本事故発生時の走行速度は、約３６km/hの惰行運転であったと考えられ、速

度超過はなかったものと考えられる。（３.２） 

(3) 脱線時の時刻 

本事故の発生時刻は、１４時５９分０８秒ごろであったものと考えられる。

（３.３） 

(4) 軌道 

① 軌道変位 

本事故発生前直近に測定された脱線開始点付近のスラックを含む軌間変位

は＋５０.２mmで、整備基準値を大きく超過しており、本事故の脱線の発生

に大きく影響していると考えられる。 

また、平成２８年６月２８日に実施した脱線開始点付近の軌間直しは、そ

の効果の持続が十分ではなかったものと考えられる。 

さらに、本事故発生後に測定された静的軌間変位と本事故発生前直近に測

定された動的軌間変位の比較から、脱線開始点付近では非常に大きい動的な

軌間拡大があったと考えられる。（3.4.1） 

② 軌道変位の管理 

本事故発生前直近に測定されたスラックを含む軌間変位は、速報値で  

＋５０.７mmであり、整備基準値を大きく超過する軌間変位であった。同社

は、整備基準値を超過した場合に軌道整正を行う期限等の取扱いは定めては

いないが、著しく超過しているものを優先に４０日程度の期間で補修を行っ

ていたとのことであった。 

よって、同社においては、軌道変位が整備基準値を超過した場合の整備期

限等を定め、着実に軌道整備を行うことが望ましい。また、軌道検測時に軌

道変位の著大値が認められた場合の運転規制や軌道整備等に関する取扱いを

                                                                              
*21 本項の各文章末尾に記載した数字は、当該記述に関連する「３ 分析」の主な項番号を示す。 
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定め、確実に履行することが望ましい。（3.4.2） 

③ まくらぎ 

脱線開始点付近において、まくらぎの不良率が高いため連続した不良まく

らぎが発生しやすい状態であったと考えられ、不良まくらぎが連続していた

ことが、軌間拡大の発生に影響したと考えられる。（3.4.3） 

④ レール締結装置 

レール締結装置については、本事故発生時に、脱線開始点付近において、

犬くぎ浮きが連続して存在する状態であった可能性があると考えられ、軌間

拡大に影響したと考えられる。 

これは、まくらぎ検査等においてレール締結装置の状態を十分に把握でき

ていなかった可能性があると考えられ、同社は、まくらぎ検査時において、

より入念にレール締結装置の検査を行うこと等が望まれる。（3.4.4） 

⑤ まくらぎ及びレール締結装置の管理 

同社は、まくらぎ検査時や線路の巡視時等において、まくらぎの腐食や犬

くぎ浮き等を確認し、状況に応じて犬くぎの打ち換えや増し打ち、まくらぎ

交換、ゲージタイ（軌間保持金具）の設置等を実施する必要があり、それら

を着実に行えるように管理体制を整備しておくことが望ましい。 

なお、まくらぎの腐食や犬くぎ浮き等が、連続的に発生している場合やス

ラックの大きい急曲線で発生している場合は、軌間内脱線に対する危険性が

特に増加するため、優先して整備を行うよう配慮する必要がある。（3.4.5） 

⑥ 軌間内脱線の状況 

本事故発生時の脱線開始点付近においては、輪軸寸法が軌間寸法を下回っ

ていない状態であった。よって、本事故発生時においては、本事故発生前直

近に測定された軌間よりも、本件車両前台車第１軸が通過する際に、動的軌

間変位が更に拡大していた可能性が考えられる。これは、軌道検測車の軌間

測定を行う輪軸と脱線した輪軸が異なることにより、それぞれの動的軌間変

位の値にも差異があること、及び軌道検測時よりも脱線時に更に軌間拡大が

進んでいたこと等の影響による可能性が考えられる。（3.4.6） 

⑦ スラック 

本件曲線において設定されていたスラックは２０mmであった。この値は、

妥当であったと考えられる。（3.4.7） 

⑧ 安全レール 

本件曲線には外軌側軌間外に安全レールが敷設されていた。安全レールに

ついては、脱線の発生に直接関与はしないが、落石や降雪の影響がない箇所

については、なるべく脱線防止ガード又は脱線防止レールを敷設することが



 
 

- 30 - 

 

望ましい。また、安全レールを敷設する場合は、その敷設位置や締結方法に

ついて注意を要すると考えられる。（3.4.8） 

⑨ 線路の保守体制 

同社における線路の保守体制は、同社に類する地域鉄道に共通する課題と

して、修繕費等の経費を十分に確保することが難しいことに加え、鉄道事業

が小規模であるために、組織としての技術力の維持、向上が困難であること

が考えられ、同社においては、そのような状況が継続していた可能性がある

と考えられる。 

このような組織としての技術力の不足を補うためには、各担当者の研修や

訓練による社員教育を実施することや、適任者を増員すること等も有効であ

るが、即効性・確実性を考えると、木まくらぎに比べて耐久性に優れ容易な

保守が可能であるコンクリート製等のまくらぎに交換（数本に１本の割合で

置き換える部分交換を含む。）していくこと等ハード対策を更に実施してい

くことが望ましい。（3.4.9） 

(5) 車両 

本件運転士の口述及び本件列車の定期検査の結果から、本件列車に脱線の要

因となるような異常はなかったものと考えられる。（３.５） 

(6) 気象 

本事故発生時の事故現場付近の天気は晴れであり、脱線に直接関与するよう

な気象状況ではなかったものと考えられる。なお、気象状況から本事故現場付

近のレールは乾燥状態であったと考えられる。（３.６） 

(7) 脱線の原因 

① 本件車両前台車は、第１軸の右車輪が１６ｋ０２９ｍ付近で、右レール

（内軌）の頭部側面をこすりながら軌間内に落下し、その後、第１軸の輪軸

が軌間を押し広げながら走行して、１６ｋ０２２ｍ付近で左レール（外軌）

に左車輪が乗り上がり、１６ｋ０１９ｍ付近で脱輪、その後、１５ｋ９１９

ｍ付近（八木原踏切道の手前側の端部）で第１軸が逸脱する力を受け、第２

軸の左車輪が左レールを乗り越えて左に脱輪した可能性があると考えられる。 

② 軌間内脱線が発生したことについては、脱線開始点付近の動的軌間変位が

大きかったことによるものと考えられる。 

③ 脱線開始点付近の動的軌間変位が大きかったことについては、まくらぎ及

びレール締結装置の不良が脱線開始点付近で連続して発生していたことによ

り、列車走行時の横圧によるレールの小返り等で軌間が拡大したことによる

ものと考えられる。 

④ まくらぎ及びレール締結装置の不良が連続して存在する状態であったこと
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は、本事故発生前直近のまくらぎ検査等で、まくらぎやレール締結装置の連

続した不良による軌間拡大に対する危険性を十分に把握できなかったことに

よる可能性があると考えられる。 

なお、これらについては、同社に類する地域鉄道に共通する課題として、

鉄道事業が小規模であるために、組織としての技術力の維持・向上が困難で

あったことが、間接的に関与していた可能性があると考えられる。（３.７） 

 

４.２ 原因 

本事故は、列車（電気・軌道総合検測車）が半径１６０ｍの右曲線を通過中に、軌

間が大きく拡大したため、２両目前台車第１軸の右車輪が軌間内に落下し、軌間を広

げながら走行した後、左車輪のフランジが左レール（外軌）に乗り上がり、左に脱輪

したことによるものと考えられる。 

軌間が大きく拡大したことについては、同曲線中で、まくらぎやレール締結装置の

不良が連続していたことにより、列車走行時の横圧によるレール小返り等で軌間が拡

大したことによるものと考えられる。 

なお、脱線に至るような大きな軌間の拡大が発生したことについては、定期検査等

でまくらぎ及びレール締結装置の連続した不良による軌間変位の拡大に対する危険性

を十分に把握できず、それに応じた軌道整備が行われていなかったこと、また、本事

故発生直前に軌道検測車で測定された軌間変位が著大であったにもかかわらず、適切

な運転規制や軌道整備が行われなかったことが関与した可能性があると考えられる。 

 

 

５ 再発防止策 
 

５.１ 必要と考えられる再発防止策 

(1)  軌道整備の着実な実施 

まくらぎ検査時や線路の巡視時等において、まくらぎの腐食や犬くぎ浮き等

を確認し、状況に応じて犬くぎの打ち換えや増し打ち、まくらぎ交換、ゲージ

タイ（軌間保持金具）の設置等を実施する必要があり、それらを着実に行える

ように管理体制を整備しておくことが望ましい。 

なお、まくらぎの腐食や犬くぎ浮き等が、連続的に発生している場合やス

ラックの大きい急曲線で発生している場合は、軌間内脱線に対する危険性が特

に増加するため、優先して整備を行うよう配慮する必要がある。 

(2)  まくらぎの材質の変更 

まくらぎは、木まくらぎよりも耐久性、保守の容易性が優れているコンク
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リート製等のまくらぎに交換（数本に１本の割合で置き換える部分交換を含

む。）していくことが望ましい。 

(3)  軌道変位の整備基準値等の取扱い 

軌道変位の整備基準値は、超過した場合の整備期限等を定め、着実に軌道整

備を行うことが望ましい。また、軌道検測により軌道変位の著大値が認められ

た場合の運転規制や軌道整備等に関する取扱いを定め、確実に履行することが

望ましい。 

 

５.２ 事故後に同社が講じた措置 

同社は、平成２９年６月６日、本事故の原因及び対策に関する報告書を国土交通省

関東運輸局に提出した。 

同社による主な事故防止の対策は次のとおりである。 

(1) 本事故現場付近のまくらぎの材質の変更等 

緊急に不良まくらぎの交換を行うとともに、平成２９年度に本件曲線を約３

本に１本の割合で、ほか８曲線を約５本に１本の割合でＰＣまくらぎに交換し

た。 

また、軌道変位整備基準値を超過していた箇所について、緊急に軌道整備を

実施した。 

(2) 著大な軌道変位に対する運転規制等に関する規定の制定 

本事故発生後の平成２９年６月９日付けで、軌道検測時に著大な軌道変位を

認めた場合の運転規制や軌道整備等の取扱いについて定め、関係者に周知した

（表６ 参照）。 

 

表６ 軌道変位と運転規制の取扱い 

変位の種別 軌道変位（動的値） 軌道変位（静的値） 運転規制 

軌間（スラックを

含む） 
＋４２mm以上 －１２mm以下 ＋３８mm以上 －１２mm以下 

運転中止 
平面性（カントの

逓減量を含む） 
２７mm以上 ２１mm以上 

高低 ３９mm以上 ３４mm以上 

通り ３５mm以上 ３３mm以上 

高低 ３６mm以上 ３９mm未満 ２９mm以上 ３４mm未満 徐行２５km/h

以下 通り ３４mm以上 ３５mm未満 ２８mm以上 ３３mm未満 

※上記の軌道変位を確認したときは、直ちに関係箇所に手配を行い軌道整備等の補修を行い、軌道整

備基準値を下回ったことを確認した後、運転規制を解除する。 

 

(3) まくらぎ及びレール締結装置の検査の徹底 
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月１回行っている徒歩巡回においては、軌道自動自転車によらず徒歩で行い、

まくらぎ及びレール締結装置の状態を入念に点検することとした。 

(4) 軌道整備に関する技術指導 

当面の間、軌道の整備について、専門家による技術指導を受けることとした。 
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付図１ わたらせ渓谷鐵道の路線略図 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

付図２ 事故現場付近の地形図 
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付図３ 事故現場の略図と脱線の痕跡（その１） 
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付図３ 事故現場の略図と脱線の痕跡（その２） 
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付図３ 事故現場の略図と脱線の痕跡（その３） 
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付図４ 事故現場付近の軌道変位等の状況 
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付図５ 事故現場付近の軌道状態 
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付図６ 車両の主な損傷状況（その１） 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

- 41 - 

 

付図６ 車両の主な損傷状況（その２） 
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付図６ 車両の主な損傷状況（その３） 
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附属資料１ 軌道変位の種類と定義 
 

軌道変位 

 
列車の繰り返し通過や自然現象により、軌道の各部に生じる変位や変

形のことをいう。軌道変位には、一般的に軌間変位、水準変位、高低変

位、通り変位、平面性変位の５種類がある。 

軌間変位 

軌間内側面間の距離から左右レールの基本寸法（１,０６７mm）及びス

ラックを除いたものである。軌間変位の限度値の考え方については、

「附属資料２ 軌間変位の限度値の考え方」を参照のこと。 

水準変位 
左右レールの高さの差のことをいう。また、曲線部でカントが設定さ

れている場合には、カントを差し引いた値のことをいう。 

高低変位 

レール頭頂面の長さ方向での凹凸をいい、一般的には長さ１０ｍの糸

をレール頭頂面に張ったときの、その中央部における糸とレールとの距

離で表す。 

通り変位 

レール側面の長さ方向での凹凸をいい、一般的には長さ１０ｍの糸を

レールの軌間内側面に張ったときの、その中央部における糸とレールと

の距離(通り正
せい

矢
や

)で表す。また、曲線部においては、通り正矢から曲線

半径による正矢量を差し引いた値で表す。 

平面性変位 

レールの長さ方向の２点間の水準の差をいい、平面に対する軌道のね

じれ状態を表す。２点間の距離が５ｍであれば、５ｍ平面性変位とい

う。 
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附属資料２ 軌間変位の限度値の考え方 
 

鉄道車両の走行安全上の判定目標の一つとして、軌間内に車輪が脱線しないための

軌間変位の限度値は、一般的にレールと輪軸の関係から次のように考えられる。 
なお、スラックが設定されている場合、下記に示す「軌間（設計値）」は、軌間

（基本寸法）にスラックの量を加算した値となる。 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


