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消費者安全調査委員会による事故等原因調査等 

 

消費者安全調査委員会１（以下「調査委員会」という。）は、消費者安全法の規

定に基づき、生命又は身体の被害に係る消費者事故等の原因及びその事故によ

る被害発生の原因を究明し、同種又は類似の事故等の再発・拡大防止や被害の軽

減のために講ずべき施策又は措置について、内閣総理大臣に対して勧告し、又は

内閣総理大臣若しくは関係行政機関の長に対して意見具申することを任務とし

ている。 

調査委員会の調査対象とし得る事故等は、運輸安全委員会が調査対象とする

事故等を除く生命又は身体の被害に係る消費者事故等である。ここには、食品、

製品、施設、役務といった広い範囲の消費者に身近な消費生活上の事故等が含ま

れるが、調査委員会はこれらの中から生命身体被害の発生又は拡大の防止を図

るために当該事故等の原因を究明することが必要であると認めるものを選定し

て、原因究明を行う。 

調査委員会は選定した事故等について、事故等原因調査（以下「自ら調査」と

いう。）を行う。ただし、既に他の行政機関等が調査等を行っており、これらの

調査等で必要な原因究明ができると考えられる場合には、調査委員会はその調

査結果を活用することにより当該事故等の原因を究明する。これを、「他の行政

機関等による調査等の結果の評価」（以下「評価」という。）という。 

この評価は、調査委員会が消費者の安全を確保するという見地から行うもの

であり、他の行政機関等が行う調査等とは、目的や視点が異なる場合がある。こ

のため、評価の結果、調査委員会が、消費者安全の確保の見地から当該事故等の

原因を究明するために必要な事項について、更なる解明が必要であると判断す

る場合には、調査等に関する事務を担当する行政機関等に対し、原因の究明に関

する意見を述べ、又は、調査委員会が、これら必要な事項を解明するため自ら調

査を行う。 

上記の自ら調査と評価を合わせて事故等原因調査等というが、その流れの概

略は次のページの図のとおりである。 

  

                                                  
１ 消費者安全調査委員会：消費者安全法（平成 21年法律第 50 号）の改正により平成 24 年 10月１日、消費者庁に設

置。 
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図 消費者安全調査委員会における事故等原因調査等の流れ 

 

＜参照条文＞ 

○消費者安全法（平成 21年法律第 50号）〔抄〕 

（事故等原因調査） 

第 23 条 調査委員会は、生命身体事故等が発生した場合において、生命身体被害の発生又は拡

大の防止（生命身体事故等による被害の拡大又は当該生命身体事故等と同種若しくは類似の

生命身体事故等の発生の防止をいう。以下同じ。）を図るため当該生命身体事故等に係る事故

等原因を究明することが必要であると認めるときは、事故等原因調査を行うものとする。ただ

し、当該生命身体事故等について、消費者安全の確保の見地から必要な事故等原因を究明する

ことができると思料する他の行政機関等による調査等の結果を得た場合又は得ることが見込

まれる場合においては、この限りでない。 

２～５ （略） 

 

（他の行政機関等による調査等の結果の評価等） 

第 24 条 調査委員会は、生命身体事故等が発生した場合において、生命身体被害の発生又は拡

大の防止を図るため当該生命身体事故等に係る事故等原因を究明することが必要であると認

める場合において、前条第一項ただし書に規定する他の行政機関等による調査等の結果を得

たときは、その評価を行うものとする。 

２ 調査委員会は、前項の評価の結果、消費者安全の確保の見地から必要があると認めるときは、

当該他の行政機関等による調査等に関する事務を所掌する行政機関の長に対し、当該生命身

体事故等に係る事故等原因の究明に関し意見を述べることができる。 

３ 調査委員会は、第一項の評価の結果、更に調査委員会が消費者安全の確保の見地から当該生

命身体事故等に係る事故等原因を究明するために調査を行う必要があると認めるときは、事

故等原因調査を行うものとする。 

４ 第一項の他の行政機関等による調査等に関する事務を所掌する行政機関の長は、当該他の

行政機関等による調査等に関して調査委員会の意見を聴くことができる。 
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本報告書本文中に用いる用語の取扱いについて 

 

本報告書の本文中における記述に用いる用語の使い方は、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 

 

調査対象とした事案は、平成 24 年 10 月３日に事故等原因調査等の申出2があ

った平成 21年４月８日に東京都内で発生したエスカレーター事故（以下「本件

事故」という。）である。 

 

＜事案の概要＞ 

平成 21年４月８日（水）21時 44分頃、被災者（当時 45歳、男性）は、東京

都港区内複合ビル（以下「本件施設」という。）２階の飲食店で飲食後、同店入

口を背景に同僚と記念撮影した。同僚が撮影後の後片付けをしている間、被災者

は背面に設置されているエスカレーター（以下「本件エスカレーター」という。）

乗降口方向に一瞬顔を向け、後ろ向きにニュアル部3の前まで移動して立ち止ま

った。 

その後、下降運転中の本件エスカレーターのハンドレールに後ろ向きに臀
でん

部

付近が接触し、被災者の体がハンドレールの上に持ち上がった。 

被災者は、左足がハンドレールと２階の吹き抜け面に設置された転落防止柵
さく

との隙間に挟まれ、傾斜部分に引きずられた後、吹き抜け部分から約９ｍ下の１

階（「２階床面までの高さ約８ｍ」＋「ニュアル部の高さ約 92cm」）に転落した。

事故発生後、同日 21時 55分頃救急隊が到着し、被災者は病院に搬送されたが、

同月９日（木）０時 26分に死亡が確認された。 

 

＜結論＞ 

 本件事故は、被災者が本件エスカレーターのハンドレールに後ろ向きに接触

し、体が持ち上がった結果、エスカレーター側面から吹き抜け下に転落した事故

である。 

事故発生場所に設置されていた監視カメラには、被災者の体がハンドレール

に持ち上がる瞬間は記録されておらず4、また、被災者が死亡しているため、ハ

ンドレールに接触するまでの一連の行動に対する被災者の意図を確認すること

はできなかった。しかしながら、監視カメラの記録映像から、被災者はハンドレ

                                                  
2 消費者安全法第 28 条の規定に基づく制度。「何人も、生命身体被害の発生又は拡大の防止を図るために事故等原因調

査等が必要であると思料するときは、調査委員会に対し、その旨を申し出て、事故等原因調査等を行うよう求めること

ができる。（後略）」（同条第１項） 
3 ニュアル部とは、エスカレーター乗降口のハンドレールの折り返し部を指す。 
4 本件事故発生場所の監視カメラによって記録された本件事故の発生経緯を記録した映像は、１秒毎に１場面の静止画

を連続して撮影した画像記録であり、被災者の持ち上がりの瞬間は記録されていなかった。 
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ールに持ち上がった後に体勢を立て直すことができないまま転落したと認めら

れることから、被災者は少なくともハンドレールへの接触により人体が持ち上

がることは想定していなかったものと考えられる。 

調査委員会では、本件事故と同種又は類似の事故の再発を防止する観点から、

本件事故発生の要因の一つと考えられるハンドレールへの接触による人体の持

ち上がりの可能性とエスカレーター側面からの転落の可能性について調査を行

った。 

ハンドレールへの接触による人体の持ち上がりの可能性については、人がハ

ンドレールに飛び乗る、ハンドレール上に座るなどの意図的・能動的な行動では

なく、ハンドレールに後ろ向きに不意に接触した場合に人体が持ち上がる可能

性について、一定の条件を設定したコンピューターシミュレーションを用いて

検証を行った5。その結果、エスカレーターのハンドレールへの接触は、体勢を

不安定にさせ、場合によっては人体が持ち上がる可能性が存在していることが

確認された。 

また、エスカレーター側面からの転落事故事例を調査した結果、転落事故は主

として商業施設や複合ビル等で発生しており、重大な事故に至る可能性が高く、

かつ成人の事故と比べて幼児・少年の事故が多いことが確認された。 

本件エスカレーターは、建築基準法（昭和 25年法律第 201号）及び建築基準

法施行令（昭和 25 年政令第 338 号）（以下併せて「建築基準法関係法令」とい

う。）等及び一般社団法人日本エレベーター協会（以下「エレベーター協会」と

いう。）が定める標準（以下「JEAS6」という。）に規定された安全対策が行われ

ていたことが認められたが、本件事故のようなエスカレーター側面からの転落

を防止する対策は講じられていなかった。その背景的要因として、国土交通省、

特定行政庁7（以下併せて「関係行政機関」という。）並びに施設の管理者、建築

設計事務所及びエスカレーター製造会社（以下併せて「関連事業者」という。）

等の多くが、エスカレーター側面からの転落事故をエスカレーター本体や周辺

部の構造に起因するものではないと判断しているものと考えられる。 

  

                                                  
5 コンピューターシミュレーションは、本件事故そのものを再現するものではないが、様々な条件の設定を細かく変更

することが可能であること、また、瞬間における床やハンドレール等に掛かる力の状態を計算できることなどの利点が

ある。そのため、ハンドレールへの接触による人体の持ち上がりの可能性の検証には、コンピューターシミュレーショ

ンを採用することとした。 
6 Japan Elevator Association Standard（日本エレベーター協会基準）の略称。 
7 建築主事を置く市町村の区域については当該市町村の長をいい、その他の市町村の区域については都道府県知事をい

う。（建築基準法第２条第 35 号本文） 
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＜意見＞ 

エスカレーターは、子供や高齢者を含め年齢・身体条件等が異なる人々が様々

な態様で利用する商業施設や複合ビルなどの日常の生活空間に多く設置されて

いる。 

このような環境下では、利用者がハンドレールに不意に接触することや、エス

カレーター側面から転落し、重篤な事態に至る可能性がある。また、通路空間に

設置されているニュアル部には、エスカレーターの利用者に限らず、施設を利用

しているあらゆる人に接触する可能性がある。エスカレーターは動力を持つ機

械であることから、まずは機械安全の考え方8に従って、エスカレーターの設置

環境や周辺環境を踏まえた様々な人の行動を想定し、事故の発生をより広くか

つ確実に予防する適切な安全対策を講じることが必要である。 

他方で、エスカレーターは、その構造上、安全対策の整備後にも一定のリスク

が残留する。したがって、事故の発生を防止するためには、利用者自らもリスク

を認識し利用することが重要である。 

これらのことを踏まえ、国土交通省及び消費者庁は、エスカレーターの安全性

を高めるための施策を進めるべきであり、調査委員会は、消費者安全法第 33条

の規定に基づき次のとおり意見を述べる。 

 

 

１ 国土交通大臣への意見 

 

（１）制度面の見直し 

 

① エスカレーター側面からの転落防止対策について 

 

・ エスカレーター側面からの転落を防止するため、高所に設置されるなど

転落事故が発生した場合に重大な事故に至る可能性が高いエスカレータ

ーについて、国土交通省は、施設ごとの設置環境に応じたガイドラインを

策定するとともに、関連事業者による遵守を徹底させること。 

また、その効果について検証し、十分な実効性が確保されない場合には、

                                                  
8 機械安全の考え方は、安全の国際規格である ISO/IEC Guide51:2014（安全側面―規格への導入指針）に示されてい

る。ISO/IEC GUIDE51:2014 では、「6.2.5 多くの供給者においては、製品の意図する目的に対して、最終使用者が意図

する方法で使用していないと思える場合がある。ただし、予想可能な、既知の人間の行動については、設計の段階で織

り込むことが望ましい」など、消費者安全の視点が盛り込まれている。また、調査委員会では、機械安全の考え方に従

って調査を行ってきている。機械安全の考え方及びその一部を成す３ステップメソッドの考え方については、「消費者

安全法第 23 条第１項に基づく事故等原因調査報告書 機械式立体駐車場（二段・多段方式、エレベータ方式）で発生

した事故」（調査委員会、平成 26年７月 18日、P53～54）及び同解説（同、平成 27年１月 23日）を参照されたい。

http://www.caa.go.jp/csic/action/index5.html 

http://www.caa.go.jp/csic/action/index5.html
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法的整備も含めた更なる対策を検討すること。 

 

・ エレベーター協会に対し、転落防止のための具体的な方策と技術的な仕

様等の統一的な基準の整備を促すこと。 

 

 ② エスカレーターのハンドレールへの接触予防対策について 

 

・ エスカレーターのハンドレールへの接触は人体が持ち上がる危険性が

あることから、エレベーター協会に対し、ハンドレールへの接触予防対策

について、その標準化に向けた検討を促すこと。 

 

（２）事業者への指導 

 

① 関連事業者に対し、人がエスカレーターのハンドレールに接触し、持ち上

がり、転落する危険性について周知徹底すること。 

既設のエスカレーターを含め、各施設の所有者・管理者に対し、その設置

環境に応じて、人のエスカレーター側面からの転落防止対策及びハンドレー

ルへの接触予防対策を積極的に講じるよう促すこと。 

 

② 施設の管理者・エスカレーター製造会社等に対し、エスカレーターはその

構造上、適切な安全対策を実施した後にも一定のリスクが残ることについて、

利用者に向けて具体例を挙げ、継続的に注意・啓発するよう促すこと。 

 

２ 国土交通大臣及び消費者庁長官への意見 

 

 関連事業者等と連携・協力し、利用者に対してエスカレーターには適切な安全

対策を講じた後にも依然として事故につながるリスクが残留していること、そ

のためエスカレーターの安全な利用方法を守ることが重要であること等につい

て、具体例を挙げながら必要な情報提供を行うこと。  
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１ 事案の概要 

 

１.１ 事故の発生状況 

 

平成 21年４月８日（水）21時 44分頃、被災者（当時 45歳、男性）は、本件

施設２階の飲食店で飲食後、同店入口を背景に同僚と記念撮影した。同僚が撮影

後の後片付けをしている間、被災者は背面に設置されている本件エスカレータ

ー乗降口方向に一瞬顔を向け、後ろ向きにニュアル部の前まで移動して立ち止

まった。 

その後、下降運転中の本件エスカレーターのハンドレールに後ろ向きに臀
でん

部

付近が接触し、被災者の体がハンドレールの上に持ち上がった。 

被災者は、左足がハンドレールと２階の吹き抜け面に設置された転落防止柵
さく

との隙間に挟まれ、傾斜部分に引きずられた後、吹き抜け部分から約９ｍ（「２

階床面までの高さ約８ｍ」＋「ニュアル部の高さ約 92cm」）下の１階に転落した

（図１左）。事故発生後、同日 21時 55分頃救急隊が到着し、被災者は病院に搬

送されたが、同月９日（木）０時 26分に死亡が確認された。 

 

図１ 事故発生場所の吹き抜け写真とエスカレーター周辺図 

   

（図１左写真の出所）「東京都内エスカレーター事故調査報告書 平成 26 年 10月 社会資本整備審議会」（国土

交通省） 一部追記  

▽２階床

▽１階床

中２階へ

中２階

床面高さ約８ｍ

ニュアル部

被
災
者

２階床の転落防止柵
事故当時上りエスカレーター（壁際）

２階床の転落防止柵

落下物防止棚
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１.２ 国内の一般的なエスカレーター周辺部の安全対策及び関係法令等 

 

 エスカレーター周辺部の安全対策は、建築基準法関係法令で設置が義務付け

られているものと、JEAS に規定され、施設の建築主及び管理者等に設置の判断

が委ねられているものがある。 

建築基準法関係法令及び条例並びに JEASにより規定された一般的なエスカレ

ーター周辺部の安全対策の例を図２に、各安全対策の根拠法令等について表１

に示す。なお、本件施設においては、本件事故後の安全対策として⑤落下物防止

板
ばん

と⑧誘導手すりが追加された。 

 

図２ 一般的なエスカレーター周辺部の安全対策等の例 
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表１ 国内の一般的なエスカレーター周辺部の安全対策等の例（図２の説明） 

                                                  
9 「通常の使用状態において人又は物が挟まれ､又は障害物に衝突することがないようにしたエスカレーターの構造及

びエスカレーターの勾配に応じた踏段の定格速度を定める件｣（平成 12年５月 31 日 建設省告示第 1417号）。 
10 「エスカレーター及び動く歩道の周辺部の安全対策と管理に関する標準」（平成 25 年２月改正 エレベーター協

会）。 

名  称 条文等（要部抜粋） 備  考 

①固定保護板 

（エスカレーターの構造）  

第 129条の 12 エスカレーターは、次に定める構造と

しなければならない。  

一 国土交通大臣が定めるところにより、通常の使

用状態において人又は物が挟まれ、又は障害物に

衝突することがないようにすること。  

（以下略） 

建築基準法施行令第

129 条の 12 第１項第１

号 

 

第１ 

一・二 （略） 

三 エスカレーターの手すりの上端部の外側とこ

れに近接して交差する建築物の天井、はりその他こ

れに類する部分又は他のエスカレーターの下面（以

下「交差部」という｡）の水平距離が 50cm 以下の部

分にあっては、保護板を次のように設けること。 

イ 交差部の下面に設けること。 

ロ 端は厚さ６mm 以上の角がないものとし、エ

スカレーターの手すりの上端部から鉛直に

20cm 以下の高さまで届く長さの構造とするこ

と。 

ハ 交差部のエスカレーターに面した側と段差

が生じないこと。 

平成 12 年建設省告示第

1417号
9
第１第３号 

 エスカレーター及び動く歩道と交差する天井やはり

等、又は隣接エスカレーター及び動く歩道の外装下面

の端部がハンドレールの外縁から水平距離で 50cm 以

内に近接する場合で交差部の形成が避けられない場合

は、利用者の挟まれ事故を防止するために固定保護板

を設けること。 

JEAS-422（標 13-02）
10

３.内容 

3.1.1 エスカレーター

及び動く歩道との交差

部分 

（１）保護板 

②可動警告板 
固定保護板への接近を警告する可動警告板を設ける

ことが良い。 

JEAS-422（標 13-02） 

３.内容 

3.1.1 エスカレーター

及び動く歩道との交差

部分 

（１）保護板 

③落下物防止網
あみ

 

④落下物防止棚
だな

 

 

エスカレーター及び動く歩道相互間又はエスカレー

ター及び動く歩道と建築床等の開口部との間に 20cm

以上の隙間や空間がある場合は、利用者の身の回り品

等の落下を受け止め、落下物による危害を防止するた

め直径 50mm の球を通さない網等を隔階ごとに設置す

ること。 

JEAS-422（標 13-02） 

３.内容 

3.1.4 落下物防止網及

び落下物防止板 

 

⑤落下物防止板
ばん

 

なお、網等を設けない場合は、エスカレーター及び

動く歩道の外側に沿って垂直な落下物防止板を取付け

る方法でもよい。 

JEAS-422（標 13-02） 

３.内容 

3.1.4 落下物防止網及

び落下物防止板 
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 ①固定保護板は、エスカレーターと天井との交差部への利用者の衝突・挟まれ

事故の防止対策として政令で規定された安全対策である。また、②可動警告板は、

固定保護板への衝突を注意・警告することにより、更なる安全を確保するために

JEASで規定された安全対策である。 

 ③落下物防止網
あみ

、④落下物防止棚
だな

及び⑤落下物防止板
ばん

は、いずれもエスカレー

ターの利用者が所持品等の物を階下に落とした際に、落下物による第三者への

                                                  
11 「エスカレーター乗降口の誘導手すりに関する標準」（平成 18年２月改正）。 

 

 

⑥転落防止柵
さく

 

 

 
＊本項目は JEAS の名称を

代表名称として採用した。 

エスカレーター及び動く歩道と建築床の開口部との

間に隙間や空間がある場合は、転落防止柵及び落下物

防止せきを設けること。 

JEAS-422（標 13-02） 

３.内容 

3.1.3転落防止柵、落下

物防止せき及び進入防

止用仕切板 

（エスカレーターの吹き抜き） 

エスカレーターの設置により生ずる吹き抜き部分

は、次に定める構造としなければならない。 

一 安全上必要なさく又は網等を設けること 

（以下略） 

東京都建築安全条例第

81条第１号 

⑦インレットスイッチ 

（エスカレーターの構造）  

第 129条の 12 （１～３略） 

４ エスカレーターには、制動装置及び昇降口におい

て踏段の昇降を停止させることができる装置を設け

なければならない。  

５ 前項の制動装置の構造は、動力が切れた場合、駆

動装置に故障が生じた場合、人又は物が挟まれた場

合その他の人が危害を受け又は物が損傷するおそれ

がある場合に自動的に作動し、踏段に生ずる進行方

向の加速度が 1.25 メートル毎秒毎秒を超えること

なく安全に踏段を制止させることができるものとし

て、国土交通大臣が定めた構造方法を用いるもの又

は国土交通大臣の認定を受けたものとしなければな

らない。 

建築基準法施行令第

129 条の 12 第４項及び

同第５項 

⑧誘導手すり 

本標準は、エスカレーターの乗降口において、混雑

時に利用者の動線を整理しスムーズに誘導するため

に、建築側で設置する誘導手すりに関する標準を定め

たものである。 

JEAS-524（標 06-02）
11
 

１.適用範囲及び趣旨 

⑨登り防止用仕切板 

エスカレーター及び動く歩道の側面に容易に接近で

き、子供がデッキボード上を上階まで登る遊びをする

恐れのある場合に、これを防止するため、デッキボー

ド上の途中に登り防止用仕切板を設ける等の安全対策

を講じること。 

JEAS-422（標 13-02） 

３.内容 

3.1.5 登り防止用仕切

り板 

ハンドレール 

（移動手すり） 

（エスカレーターの構造）  

第 129条の 12 エスカレーターは、次に定める構造と

しなければならない。 

一・二  （略） 

三 踏段（人を乗せて昇降する部分をいう。以下同

じ。）の両側に手すりを設け、手すりの上端部が踏

段と同一方向に同一速度で連動するようにするこ

と。 

（以下略） 

建築基準法施行令第

129 条の 12 第１項第３

号 



9 

 

被害を防止する対策として JEASに規定されており、施設の所有者・管理者は３

者のうちから選択して設置することになっている（③落下物防止網
あみ

と④落下物

防止棚
だな

は、JEASにおいて落下物防止網
あみ

等と規定されている。）。 

 なお、③落下物防止網
あみ

及び④落下物防止棚
だな

は、落下した物を受け止めて、階下

への落下物による事故を防止することを意図した対策であり、物がエスカレー

ターの外側へ落下すること自体を防止できる対策ではない。一方、⑤落下物防止

板
ばん

は、利用者がエスカレーターの外側へ物を落とすこと自体を防止することを

意図した対策である。 

 ⑥転落防止柵
さく

は、JEAS においてエスカレーターを吹き抜け等に設置する場合

に、エスカレーターの間の隙間や空間を塞ぐためのエスカレーター周辺部の安

全対策として規定されている。 

また、⑧誘導手すりは、利用者の動線整理を行う設備として JEASで規定して

おり、エスカレーター周辺部の安全対策とは位置付けられていない。 
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２ 事故等原因調査の経過 

 

２.１ 選定理由 

 

 本件事故は、平成 24 年 10 月３日に事故等原因調査等の申出があったことを

受け、同年 11 月６日に開催された第２回調査委員会において、「事故等原因調

査等の対象の選定指針」（平成 24年 10月３日調査委員会決定）に示されている

各要素を総合的に勘案して事故等原因調査等を行う事故として選定された。 

 選定に際しては、エスカレーターが広く消費者の利用に供されているのみな

らず、建物の吹き抜けに設置されているエスカレーターも少なくないため、今後

同種又は類似の事故が発生するおそれがあること、また、被害の程度も死亡事故

と重大であることを特に重要視した。 

なお、申出者は、エスカレーターのハンドレールの粘着性とニュアル部の形状

等の危険性、高所吹き抜けの開口部・周辺部の危険性、人の転落を防ぐ防止板（以

下「転落防止板」という。）や接触防止のための誘導手すり等が設置されていな

いエスカレーターの危険性、人が通る空間に回転するハンドレールが露出して

いることの危険性などについて指摘するとともに、科学的知見に基づく調査及

び適切な危険防止の措置が講じられることを強く求めている。 

 

２.２ 自ら調査の視点 

 

本件事故は、国土交通省社会資本整備審議会昇降機等事故調査部会（以下「国

交省調査部会」という。）による調査が行われており、平成 24年４月に概要のみ

が公表されていた。そのため、調査委員会は、国交省調査部会から同調査に関す

る資料12の提供を受け、消費者安全法第 24 条第１項の規定に基づき、同調査の

結果について評価を行った（「消費者安全法第 24 条第１項に基づく評価 平成

21 年４月８日に東京都内で発生したエスカレーター事故－国土交通省が行った

調査結果についての消費者安全の視点からの評価－」（平成 25年６月 21日公表。

以下「評価書」という。））。 

調査委員会は、この評価書において、事故の原因となり得る点について事故発

生前から被害発生までを時系列に沿って整理し、構造分析（図３）を示した。 

この構造分析では、本件事故の原因となり得る点として、「被災者の行動と注

意喚起策の問題」、「ハンドレールへの接触予防対策の問題」、「ハンドレールへの

                                                  
12 国土交通省は、本件事故について、平成 26 年 10 月に「東京都内エスカレーター事故調査報告書 平成 26 年 10 月 

社会資本整備審議会」を公表している。その内容は、調査委員会が提供を受けた資料とほぼ同様である。 
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接触による人体の持ち上がりの問題」、「ハンドレールと転落防止柵
さく

の隙間と下

肢の挟み込みの問題」、「エスカレーター側面からの転落防止対策の問題」の５つ

の問題群に整理した。 

そして、その５つの問題群のうち、本件事故の原因究明及び再発防止の観点か

ら、本件事故のきっかけであるハンドレールへの接触による人体の持ち上がり

の問題等、特に重要度が高く検証が必要な問題として、図３に太字で表示した次

の３つの問題を抽出し、消費者安全法第 24条第３項の規定に基づき自ら調査を

行うこととした。 

 

① ハンドレールへの接触予防対策の問題 

② ハンドレールへの接触による人体の持ち上がりの問題 

③ エスカレーター側面からの転落防止対策の問題 
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図３ 本件事故に関する構造分析 
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２.３ 調査体制 

 

本件事故は、エスカレーターの構造に加え、エスカレーターの設置環境や人の

行動、これらの相互の関係性など複合的な観点から事故の原因を解明する必要

があるため、本件事故を担当する専門委員として、機械工学及び人間工学を専門

とする宮崎祐介専門委員（東京工業大学大学院情報理工学研究科情報環境学専

攻准教授）と、多田充徳専門委員（国立研究開発法人産業技術総合研究所人間情

報研究部門デジタルヒューマン研究グループ研究グループ長）を指名し、工学等

事故調査部会及び調査委員会で審議を行った。 

 

２.４ 調査の実施経過 

 

平成24年 

10月３日 本件事故について事故等原因調査等の申出を受付 

11月６日 第２回調査委員会で本件事故を事故等原因調査等を行う事故とし 

て選定 

  

平成25年 

１月24日 調査委員会第２回事故調査部会で審議 

２月22日 国土交通省に対し調査に関する資料の提供を依頼 

２月28日 国土交通省から依頼資料を入手 

３月１日 調査委員会第３回事故調査部会で評価書素案を審議 

４月11日 調査委員会第４回事故調査部会で評価書素案を審議 

４月19日 調査委員会第５回事故調査部会で評価書素案を審議 

４月26日 第７回調査委員会で事故調査部会の評価書素案の審議状況を報告 

５月30日 調査委員会第６回工学等事故調査部会で評価書案を審議・決定 

６月21日 第９回調査委員会で評価書を審議・決定 

 

平成26年 

２月６日 調査委員会第15回工学等事故調査部会で調査経過を報告 

２月21日 第17回調査委員会で調査経過を報告 

５月15日 調査委員会第18回工学等事故調査部会で経過報告書素案を審議 

５月23日 第20回調査委員会で経過報告書素案を審議 

６月５日 調査委員会第19回工学等事故調査部会で経過報告書案を審議・決 

     定 

６月20日 第21回調査委員会で経過報告書を審議・決定 
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８月１日 調査委員会第21回工学等事故調査部会で報告書取りまとめの方 

向性について審議 

８月29日 第23回調査委員会で報告書取りまとめの方向性について審議 

10月10日 調査委員会第23回工学等事故調査部会で調査経過を審議 

10月24日 第25回調査委員会で調査経過を審議 

11月６日 調査委員会第24回工学等事故調査部会で調査経過を審議 

11月21日 第26回調査委員会で調査経過を審議 

12月12日 調査委員会第25回工学等事故調査部会で調査経過を審議 

12月19日 第27回調査委員会で調査経過を審議 

 

平成27年 

  １月13日 調査委員会第26回工学等事故調査部会で報告書の構成及び調査経

過を審議 

  １月23日 第28回調査委員会で報告書の構成及び調査経過を審議 

  ２月６日 調査委員会第27回工学等事故調査部会で報告書素案の審議 

  ２月20日 第29回調査委員会で報告書素案の審議 

  ３月４日 調査委員会第28回工学等事故調査部会で報告書案について審議 

  ３月20日 第30回調査委員会で報告書案について審議 

  ４月24日 第31回調査委員会で報告書案について審議 

  ５月15日 第32回調査委員会で報告書案について審議 

  ６月26日 第33回調査委員会で報告書案について審議・決定 

 

２.５ 原因関係者からの意見聴取 

 

原因関係者13から意見聴取を行った。 

  

                                                  
13 原因関係者とは、帰責性の有無にかかわらず、事故等原因に関係があると認められる者をいう（消費者安全法第 23

条第２項第１号）。 
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３ 事実情報 

 

特定行政庁への照会、本件施設に対する現場調査、本件施設の管理者、建築設

計事務所及び本件エスカレーターの製造会社（以下併せて「本件施設関係者」と

いう。）に対する聴取り調査等により本件エスカレーターに関する情報収集を行

った。併せて、海外のエスカレーターの安全対策基準等についても確認を行った。 

 

３.１ 本件エスカレーターの設置場所に関する情報 

 

本件施設は表２に示したとおり地上 43階、地下４階建ての複合ビル（オフィ

ス兼商業ビル）である。 

 

表２ 本件施設の建築概要14 

項  目 内  容 

住  所 東京都港区 

施設概要 階数：地上 43階、塔屋15１階、地下４階 

主要用途 事務所、物販店、飲食店、診療所、郵便局等 

確認済証交付年月日 平成 12 年２月 28 日 

検査済証交付年月日 平成 15 年１月 20 日 

 

３.２ 本件エスカレーターに関する情報（設置環境及び本体情報等） 

 

（１）本件エスカレーターの設置環境等 

  

本件エスカレーターが設置されている吹き抜けは、１階から中２階を経由し

て２階まで到達する構造であり、１階床面から２階床面までの高さは約８ｍあ

る。 

エスカレーターは、１階から中２階まで及び中２階から２階まで、並列に上

下運転方向を交差させた２基を１組として合計４基のエスカレーターが設置

されており、本件エスカレーターは中２階から２階まで（エスカレーターの揚

程16として 4.25ｍ）の吹き抜けに面して設置されている。また、２階のニュア

ル部は床面からの高さが約 92cm あり、通路空間に約 46cm 突き出しているこ

                                                  
14 確認済証等交付年月日は「東京都内エスカレーター事故調査報告書 平成 26年 10 月 社会資本整備審議会」（国土

交通省）から引用した。その他の事項は、建築計画概要書により確認した。 
15 ビルやマンションの屋上で上に突き出した部分。 
16 エスカレーターにより移動する高さ。 
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とが認められた（図４）。 

また、本件エスカレーターのハンドレールには、本件事故前の平成 20年 10

月に汚損防止を目的としたコーティングが施されていた。 

本件エスカレーターが稼動を開始した平成 15 年４月の運転方向は上り運転

であったが、本件施設の管理者はテナントからの要望を受け、平成 15年 11月

に下り運転に変更し、本件事故が発生した平成 21 年４月８日も下り方向で運

転されていた。 

なお、事故発生後の平成 21 年５月からは、再び運転方向が上り運転に変更

された（表４）。本件エスカレーターの主な仕様等は表３のとおりである。 

 

表３ 本件エスカレーターの主な仕様等 

項 目 仕 様 

エスカレーター 

本体17 

寸 法 ステップ踏段幅 600mm、欄干公称幅 800mm 

定 格 速 度  30ｍ/min 

公称輸送能力 4500 人/ｈ 

勾 配 30° 

揚 程 4.25ｍ（２階⇔中２階） 

運 転 方 向  可逆式、事故当時は２階→中２階方向 

確認済証交付年月日 平成 14年２月 25日 

検査済証交付年月日 平成 15 年１月 14日18 

当該機事故直前の定

期検査に関する情報 

日付：平成 20 年 11月 20日 

結果：「特記事項なし」と記載 

ハンドレール 

高 さ 約 92cm（乗降口における床面より） 

表 面 材 質  クロロスルホン化ポリエチレン（CSM） 

最 大 幅 80mm 

そ の 他 
（調査関連保守履歴等） 

・平成 17年６月：「膨れ」により両側のハンド

レールを交換 

・平成 20年 10月：ハンドレール表面に汚損防

止のコーティングを実施 

周辺部の安全対策 
本件事故の発生当時、建築基準法関係法令及び

JEAS の規定に基づく安全対策が講じられていた。 

 

                                                  
17 エスカレーター本体の仕様は「東京都内エスカレーター事故調査報告 平成 26年 10 月 社会資本整備審議会」（国

土交通省）から引用した。 
18 本件施設の管理者からの提示による。なお、「東京都内エスカレーター事故調査報告 平成 26年 10 月 社会資本整

備審議会」（国土交通省）では、当該年月日は、平成 15年２月 25 日となっている。 
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（２）本件事故前後の本件エスカレーター周辺部の安全対策等 

 

本件事故当時、本件エスカレーター周辺部の安全対策として、２階の吹き抜

け面の転落防止柵
さく

（図２：⑥）、落下物防止棚
だな

（図２：④）など、建築基準法

関係法令等及び JEAS に規定された安全対策が講じられていたことが認められ

た。 

本件事故後には、既設の落下物防止棚
だな

（図２：④）に加えて、本件エスカレ

ーター側面の落下物防止板
ばん

（図２：⑤）及び本件エスカレーター乗降口の固定

式誘導手すりが設置された（図４）。 

 

図４ 本件エスカレーター乗降口付近の事故前後の安全対策 

     （事故当時）               （事故後） 

   

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

注）図は分かりやすくするため奥のニュアル部を省略し、手前のニュアル部のみを図示した。 

 

本件施設及び本件エスカレーターに関する主な事実について、時系列に整理

した表を示す（表４）。 
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表４ 本件施設と本件エスカレーターに関連する主な事実の経緯 

年  月 主 な 事 実 関連情報 

平成12年２月 本件施設の確認済証交付。  

平成13年１月  
JEAS-406（標改 13-1）に、 

落下物防止板
ばん

を記載。 

平成14年２月 本件エスカレーターの確認済証交付。  

平成15年１月 本件施設（建屋）の検査済証交付。  

平成15年１月 本件エスカレーターの検査済証交付。  

平成15年４月 
本件施設の開業に伴い、本件エスカレーターが稼

動を開始。（運転方向：上り） 
 

平成15年11月 
本件エスカレーターの運転方向を変更。 

（運転方向：下り） 
 

平成17年６月 

本件エスカレーターのハンドレール１本に「膨れ」

が発生したため、施設管理者は万全を期して両側

のハンドレール合計２本を交換。 

 

平成18年２月  
JEAS-524（標 06-02）にて 

誘導手すりを標準化。 

平成20年10月 
本件エスカレーターのハンドレールの表面に汚損

防止のコーティングを実施。 
 

平成20年11月 
本件エスカレーターの定期検査。 

（判定：特記事項なし） 
 

平成21年４月 本件事故発生  

平成21年５月 
本件エスカレーターの運転方向を変更。 

（運転方向：上り） 
 

事故後の状況 

【施設の管理者によって事故後に追加された安全対策】 

・本件エスカレーター側面に落下物防止板
ばん

を設置。 

・本件エスカレーター２階乗降口に固定式誘導手すりを設置。 
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３.３ 海外のエスカレーターの安全対策基準等 

 

３.３.１ ハンドレールへの接触予防対策とエスカレーター側面からの転落防

止対策に関する海外の規格等 

 

産業分野に関する国際規格の作成を行っている国際標準化機構（以下「ISO」

という。）は、各種技術基準等を定めているが、本件事故の再発防止に関連する

エスカレーターのハンドレールへの接触予防及び側面からの転落防止に関する

安全対策の規定は確認できなかった。 

また、ISO は 2005 年に、日本、アメリカ合衆国、オーストラリア、カナダ、

大韓民国、ロシア連邦及び欧州連合（以下「EU」という。）を対象として、それ

ら域内のエスカレーターの安全対策基準等19の比較調査を公表している20。同調

査結果においても、調査対象となった各国等にハンドレールへの接触予防及び

側面からの転落防止に関する安全対策の規定は確認できなかった。 

 

３.３.２ ノルウェーにおけるエスカレーター側面からの転落防止対策 

 

EU 加盟国を対象としたエスカレーターの安全規格である「EN21115」を定めた

欧州昇降機協会（European Lift Association。以下「ELA」という。）は、利用

者がエスカレーター側面から転落した事故の事例調査を実施し、その結果の一

部をウェブサイトで公表している。 

当該ウェブサイトでは、 ELA に加盟しているノルウェー昇降機協会

（Heisleverandorenes Landsforening。以下「HLF」という。）が定めたエスカレ

ーター側面からの利用者の転落防止を目的とした転落防止板の高さ、強度及び

強度試験方法等の技術基準を、ノルウェー規程（Norwegian Regulation）として

公開している。 

なお、ノルウェー大使館及び HLFに照会したところ、同国におけるエスカレー

ター側面からの利用者の転落防止対策について次の２点が判明した。 

 

① 「計画及び建築法」（Planning and Building Act）の「Section 106a エ

レベーター、エスカレーター及び動く歩道」第１号において、「エレベータ

ー、エスカレーター及び動く歩道は、施設の使用において利用者への危害の

原因となり得ないよう設計され、また、それら施設の運転は安全でなければ

                                                  
19 米国は ASME17.1、オーストラリアは AS1735、ロシア連邦は PUBBE、大韓民国は KATS、カナダは B44、EU は EN115、

日本は建築基準法関係法令及び JEAS。 
20 「Comparison of worldwide escalator and moving walk safety standards」（ISO/TR14799、2005.8.15） 
21 European Norm（European Standards：欧州規格）の略称。 

http://heis.norskteknologi.no/
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ならない。」22等と規定されている。 

 

② HLF が定めるガイドライン「エレベーターとエスカレーターの改善と修理

（「Endring og reparasjon av heis og rulletrapp」HO-2/2008 ISSN 0802-

9598）において、「３ｍを超える高さ以上に設置されるエスカレーターから

の（特に子供の）転落事故を防止する安全対策が設置されなければならない。」

等と規定されている。 

 

  

                                                  
22 「Section 106 a. Lifts, escalators and moving pavements 1. Lifts, escalators and moving pavements shall 

be so designed, and the operation of such installations shall be so safe, that use of the installation 

cannot cause injury to persons.」THE PLANNING AND BUILDING ACT：Act of 14 June 1985 No. 77, with 

amendments in force 1 April 2005。オスロ大学法律データ集英語版。ノルウェー大使館提供。 
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４ 分析 

  

本件事故は、初めに本件エスカレーターのハンドレールのニュアル部に人体

が後ろ向きに接触して持ち上がり、その後にエスカレーター側面から転落する

という、２つの事象が連続して発生した事故である。前者は、転倒や転落などそ

の後に続く事故へのきっかけとなるものであり、事故に至る起点を排除する予

防的視点から分析を行う必要がある。一方、後者は重大な事故に直接つながるも

のであるため、事故を直接防止する視点から分析を行う必要がある。調査委員会

はこれらの２つの事象についてそれぞれ分析するとともに、本件事故後に事故

発生場所に設置された再発防止策の有効性についても分析を行った。 

なお、分析に当たっては、次の手法で検証を行った。 

 

① ハンドレールへの接触による人体の持ち上がりの可能性 

 ・監視カメラの記録映像の分析 

 ・コンピューターシミュレーションによる検証 

 ・本件施設関係者及び関連事業者に対する聴取り調査等 

 

② エスカレーター側面からの転落事例 

 ・事故事例の検証 

 ・本件施設関係者及び関連事業者に対する聴取り調査等 

 

③ 事故後に事故発生場所に設置された再発防止策の有効性 

 ・コンピューターシミュレーションによる有効性の検証 

 ・本件施設関係者及び関連事業者に対する聴取り調査等 

 

４.１ 監視カメラ記録映像による被災者の動き 

 

本件事故の経緯は、事故発生場所に設置されていた２台の監視カメラに記録

されていたことから（図５）、詳細な状況を把握するために当該記録映像の分

析を試みた。しかしながら、当該記録映像は静止画像が１秒毎に連続して記録

されたものであったため、１秒未満の間に起こった被災者が持ち上がった瞬間

の画像は記録されていなかった。 

 また、当該記録映像は解像度が低く、被災者の体の動きが判然としないため、

高解像化・鮮明化を試みたが、当該記録映像はこうした処理に必要な情報量が少

なく、被災者の行動を分析するには十分なものではなかった。 
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このような前提の下で、当該記録映像から判断・推定できる被災者の体がハン

ドレールに持ち上がるまでの動きについて、事故発生場所付近を真上から俯瞰
ふ か ん

した推定図を用いて図解する（図６）。 

なお、被災者の動き方の判断･推定は、監視カメラの記録映像に記録されてい

た時刻（図６の各図において左上に示す。）、監視カメラの記録映像から確認でき

る被災者の視点方向（図６において赤三角の記号で示す。）及び２階床面のパネ

ルの目地線（図６において青太線で示す。）を基準として割り出した被災者の足

の位置を確認することにより行った。なお、図５及び図６に示す現場図面は、施

設の概要を表したものであり縮尺等については正確なものではない。 

 

 

図５ 事故発生場所における監視カメラの配置図 

 

 

図６ ２台の監視カメラの記録映像から推定される被災者の動き（俯瞰
ふ か ん

図） 

 

2 階床 

吹き抜け 

上りエスカレーター 

下りエスカレーター 

連絡通路 

監視カメラ① 

事故発生場所 

監視カメラ② 

飲
食
店 

屋外 

建屋壁 

屋外 

２階床の転落防止柵 

 

上りエスカレーター及び運転方向 

21時 43分 48秒 

２ 階 

吹き抜け 

エスカレーターの外デッキ 

被災者（左側の赤い三角が顔の正面と視線方向を表す） 

下りエスカレーター及び運転方向 

２階床の転落防止柵 

ハンドレール 

【監視カメラ①】 

被災者は吹き抜

け側を背にして立

ち、同僚の記念撮影

の後片付け作業を

見守る。 

 

【監視カメラ②】 

解像度が低く被

災者の動きの詳細

な判別は困難。 

以下、監視カメラ

②に対する記述が

ない場合は同様で

ある。 

↑建屋壁 
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21 時 43分 49秒 

２ 階 

吹き抜け 

下りエスカレーター 

【監視カメラ①】 

被災者は吹き抜け

側を背にしたまま、

後方に右足を１歩踏

み出す。 

 

21時 43分 50秒 

２ 階 

吹き抜け 

下りエスカレーター 

【監視カメラ①】 

被災者は一旦建

屋壁側と反対方向

に体をずらし、同時

に斜め後方を振り

返ってエスカレー

ター乗降口方向へ

顔を向ける。 

 

21時 43分 51秒 

２ 階 

吹き抜け 

下りエスカレーター 

【監視カメラ①】 

被災者は顔を正

面方向に向き直し、

後ろ向きに吹き抜

けの方向へ歩行す

る。 
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21時 43分 52秒 

２ 階 

吹き抜け 

下りエスカレーター 

【監視カメラ①】 

吹き抜けを背にし

たまま、エスカレー

ター乗降口のニュア

ル先端の真横で、少

し足を開いて立つ。 

 

21時 43分 53秒 

２ 階 

吹き抜け 

下りエスカレーター 

【監視カメラ①】 

エスカレーター乗降

口の方向へ真横に移動

し、ニュアル先端の前

に、少し足を開いて立

つ。 

 

【監視カメラ②】 

 ハンドレールは、被

災者の体の中心付近の

位置と推定される。 

 

21時 43分 54秒 

２ 階 

吹き抜け 

下りエスカレーター 

【監視カメラ①】 

左手を衣服のポケ

ット又は臀
でん

部付近に

置き、ニュアル先端

の前で、少し足を開

いて立ったまま、体

勢がやや後ろに傾

く。 
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21時 43分 55秒 

２ 階 

吹き抜け 

下りエスカレーター 

【監視カメラ①】 

体勢が更に後ろに傾

く。同時に右足のつま

先が上がり、左手を後

ろへ。ハンドレールに

接触し、バランスを崩

しかけたものと推定さ

れる。 

 

21時 43分 56秒 

２ 階 

吹き抜け 

下りエスカレーター 

【監視カメラ①】 

 足の位置は変えず、

体勢を前に戻す。 

 

21時 43分 57秒 

２ 階 

吹き抜け 

下りエスカレーター 

【監視カメラ①】 

足の位置を変えず、

再び体勢がやや後ろに

傾く。 



26 

 

 

 

 

 

21時 43分 58秒 

２ 階 

吹き抜け 

下りエスカレーター 

【監視カメラ①】 

 足を置いた位置を変

えず、上半身の背筋を

伸ばすような動作を行

う。 

 

21時 43分 59秒 

２ 階 

吹き抜け 

下りエスカレーター 

【監視カメラ①】 

 足の位置は変えず、

体勢がやや後ろに傾

く。 

【記録されていなかった持ち上がりの瞬間】 

２台の監視カメラの画像は、静止画像が１秒毎に連続して記録されたものであったた

め、１秒未満の間に発生した事象は記録されていない。そのため、「21時 43分 59秒」と

「21時 44分 00秒」の間に発生した、被災者が持ち上がった瞬間の画像は存在しない。 
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 21 時 44 分 00 秒以降、エスカレーターのハンドレールに引きずられた被災者

は、ハンドレールに持ち上がった後に体勢を立て直すことができないまま（21時

44分 03 秒）、吹き抜け下へ転落（21時 44分 05秒）した。 

前述のとおり、当該記録映像は解像度が低く、また、被災者がハンドレールに

持ち上がった瞬間の画像が存在しないことなどから、当該記録映像から被災者

のどの部分がハンドレールに接触し、どのように持ち上がったのか等を確認す

ることはできなかった。また、被災者が死亡しているため、ハンドレールに接触

するまでの一連の行動に対する被災者の意図を確認することはできなかった。

しかしながら、監視カメラの記録映像を見る限り、被災者はハンドレールに持ち

上がった後に体勢を立て直すことができないまま転落したと認められることか

ら、被災者は少なくとも自らの体が持ち上がることについて想定していなかっ

たものと考えられる。 

 

４.２ ハンドレールへの接触による人体の持ち上がりの可能性の検証 

 

４.２.１ コンピューターシミュレーションの採用 

 

本件事故は、被災者が本件エスカレーターのハンドレールに後ろ向きに接触

し、人体が持ち上がったことをきっかけに発生したものである。そのため、調査

委員会は、本件事故の原因を究明するに当たり、その発生の要因の一つと考えら

れるハンドレールへの接触による人体の持ち上がりの可能性について検証を行

う必要があると判断し、人体（被験者）による実験、ダミー人形を用いた実験及

びコンピューターシミュレーションを用いた実験などの方法を検討した。 

 

21時 44分 00秒 

吹き抜け 

下りエスカレーター 

【監視カメラ①】 

右足がハンドレール

に引きずられ、（左足は

２階に設置された転落

防止柵とエスカレータ

ーの隙間を塞ぐ仕切板

に引っ掛かっていると

推定される。）前傾姿勢

になる。 

 

２ 階 
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本件施設のエスカレーター乗降口には、本件事故後に固定式誘導手すりが設

置されており（図４）、事故発生場所において事故当時の現象を再現し確認・検

証することは困難であった。加えて、人体による実験には危険を伴うため安全制

約上の問題があり、ダミー人形を使用した実験においてもハンドレールとの接

触点・接触速度等の条件を一定に保持することが困難であるなどの課題があっ

た。 

一方、コンピューターシミュレーションは、本件事故そのものを再現するもの

ではないが、様々な条件の設定を細かく変更することが可能であること、また、

瞬間における床やハンドレール等に掛かる力の状態を計算できることなどの利

点がある。そのため、ハンドレールへの接触による人体の持ち上がりの可能性の

検証には、コンピューターシミュレーションを採用することとした。 

 

４.２.２ コンピューターシミュレーションの構築 

 

コンピューターシミュレーションを行うための主要な条件である（１）衣服と

ハンドレールの摩擦係数及び弾性係数、（２）三次元環境モデル、（３）人体の行

動モデル（接触速度）、（４）体型モデルの設定は、次のとおり行った。 

 

（１）衣服とハンドレールの摩擦係数及び弾性係数 

 

コンピューターシミュレーションによりハンドレールへの接触による人体

の持ち上がりの可能性を検証するに当たり、衣服とハンドレールの間に作用す

る摩擦係数の大きさによって、ハンドレールに人体が持ち上がる可能性が変化

すると考えられるため、摩擦係数を測定した。 

ハンドレールについては、摩擦係数測定用サンプルとして、本件エスカレー

ターのハンドレールと同じ型式のものを含め、エスカレーター製造会社５社か

ら国内で使用されているハンドレール８種を入手した（図７）。 

本件エスカレーターのハンドレールの表面には本件事故の約６か月前の平

成 20 年 10 月に、汚損防止を目的としてコーティングが施されていたことが

判明したため、本件エスカレーターと同じ型式のハンドレールサンプルに同様

のコーティングを施し（図８及び表５：キ）、併せて摩擦係数の測定を行った。 

また、衣服については被災者が着ていたジーンズの現物（図９：α）及び同

じ製造業者の商品で同じ混紡率（綿 99％、ポリウレタン１％）のジーンズ２

種（図９：β及びγ）の計３種を準備した。 

摩擦係数の測定は、結果の比較を目的としてハンドレール８種とジーンズ３

種の全ての組合せで実施することとした（表５）。  
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図７ 入手した国内各社のハンドレール８種 

 
（注）図中のカタカナは、表５のハンドレールサンプル区分記号を示す。 

 

図８ 本件エスカレーターのハンドレールと同型品へのコーティング前後外観 

 

 

図９ ジーンズ３種の外観 

 
  （注）図中の記号は、表５のジーンズの区分記号を示す。 

 

摩擦係数の測定結果は表５のとおりである。このうち、本件エスカレーター

と同じ型式のハンドレールサンプルと被災者のジーンズとの組合せにおける

摩擦係数の平均値はコーティング前が 0.90（表５：試験番号 16）、コーティン

グ後が 0.51（表５：試験番号 19）であった。 

コーティングを施していない他のハンドレールサンプル７種とジーンズ３

α β γ 

ア イ ウ エ オ カ ク ケ 

コーティング処理後（表５のキと同等） 未処理（表５のカと同等） 
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種とを組み合わせた摩擦係数測定結果は、0.50～1.24 の範囲であった23。 

 

表５ ジーンズとハンドレール表面との摩擦係数測定結果 

  

 

また、ハンドレールとの摩擦力によって人体が持ち上がる可能性を検証する

ための基礎データとして、着衣ジーンズとハンドレール表面材ゴムの弾性係数

が必要となる。そのため、地方独立行政法人東京都立産業技術研究センターに

弾性係数の測定24を依頼した。 

測定の結果、被災者の事故当時の着衣の弾性係数が 88.7MPa、本件エスカレ

ーターと同じ型式のハンドレールサンプルの弾性係数が 8.63MPa であること

                                                  
23 なお、摩擦係数の測定試験方法等及びハンドレールサンプルの材質確認等の詳細については、巻末の参考資料１ハン

ドレールと衣服との摩擦係数測定試験に示す。 
24 弾性係数の測定は静的引張試験を用いて実施した。 

平均摩擦力 平均鉛直荷重

|F|  [N] W  [N] 最小値 平均 最大値

α １ 848.0 711.9 1.07 1.19 1.34

β ２ 689.4 698.6 0.83 0.99 1.11

γ ３ 728.9 698.0 0.99 1.04 1.10

α ４ 777.0 716.4 0.99 1.08 1.15

β ５ 665.3 713.3 0.70 0.93 0.99

γ ６ 684.7 718.1 0.89 0.95 1.02

α ７ 596.2 714.2 0.67 0.83 0.94

β ８ 550.4 695.3 0.65 0.79 0.87

γ ９ 376.1 696.8 0.47 0.54 0.70

α 10 810.8 713.5 1.06 1.14 1.29

β 11 782.6 712.6 1.02 1.10 1.13

γ 12 763.1 714.7 0.99 1.07 1.16

α 13 848.9 685.1 1.15 1.24 1.28

β 14 867.3 703.8 1.18 1.23 1.32

γ 15 771.8 697.7 1.05 1.11 1.20

α 16 638.0 711.8 0.78 0.90 0.97

β 17 591.1 715.6 0.79 0.83 0.86

γ 18 601.2 719.2 0.73 0.84 0.90

α 19 362.5 709.1 0.45 0.51 0.61

β 20 349.1 696.8 0.44 0.50 0.62

γ 21 365.8 709.0 0.43 0.52 0.65

α 22 766.7 682.3 1.01 1.12 1.23

β 23 835.2 689.5 1.13 1.21 1.29

γ 24 807.6 687.9 1.12 1.17 1.23

α 25 612.9 694.6 0.80 0.88 0.94

β 26 492.3 691.3 0.61 0.71 0.82

γ 27 576.6 698.6 0.76 0.83 0.88

エスカ
レーター
製造会社

試験
番号

ハンドレールの材質
とサンプル区分記号

区
分
記
号

ジ
ー

ン
ズ

摩擦係数

3回の摩擦動作全体

Ｂ社

ウレタン イ

Ａ社 ウレタン ア

ポリエチレン ウ

Ｃ社 ウレタン エ

ウレタン オ

ポリエチレン
(コーティング)

キ

Ｄ社

ポリエチレン ケ

ポリエチレン カ

Ｅ社

ウレタン ク
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を確認した。 

 

（２）三次元環境モデル 

 

三次元環境モデルの構築に当たっては、事故発生場所の三次元計測（形状、

寸法及び機器の配置等の計測）結果を基に、コンピューター上に事故発生場所

の調査時点における三次元環境モデルを構築し（図 10）（以下「調査時点の環

境モデル」という。）、次に本件事故後に設置された固定式誘導手すりと落下物

防止板
ばん

のデータを削除した三次元環境モデル（図 11）（以下「事故当時の環境

モデル」という。）を構築した。 

 

図 10 調査時点の環境モデル 

 
 

図 11 事故当時の環境モデル 

 

 

 

本件事故後に設置された落下物防止板 

本件事故後に設置された固定式誘導手すり 
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ニュアル部は、エスカレーター製造会社の型式ごとに形状が異なっている。

人体が持ち上がる可能性を検証するに当たり、本件エスカレーターのニュアル

形状の三次元モデル（以下「本件ニュアル形状」という。）に加え、ニュアル

部の径が大きく、曲率が円形に近い形状の型式であるＢ社のニュアル形状の三

次元モデル（以下「他種ニュアル形状」という。）を用いることとした。これ

ら２種のニュアル形状は、エスカレーター製造会社からそれぞれ提供を受けた

図面等を基に構築した。 

 

（３）人体の行動モデル（接触速度） 

 

人体がニュアル部に接触する動作や速度など、コンピューター上で表現する

人体の行動モデルを構築した。構築に当たっては、前述のとおり被災者は少な

くともハンドレールへの接触により人体が持ち上がることについて想定して

いなかったものと考えられることから、ハンドレールに飛び乗る、ハンドレー

ル上に座るなどの意図的・能動的な行動ではなく、人体がハンドレールに後ろ

向きに不意に接触することを想定した。 

具体的には、被災者の体型（身長、体重）に近い人物の体にマーカーを付け、

監視カメラの記録映像に残されていた被災者がハンドレールに接触するまで

の行動を繰り返し模倣させて動画で記録した。このように記録した複数の動画

を基に、人体がハンドレールに接触する速度を算出した25（図 12）。 

  

                                                  
25 人体の行動モデルの基とした複数の動画記録から算出したハンドレールに接触する速度は、0.5～0.9ｍ/ｓであっ

た。本シミュレーションの基本モデルでは、最も遅い 0.5ｍ/ｓを採用した。 
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図 12 動画記録を数値データに変換する作業画面 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（４）体型モデル 

 

  コンピューターシミュレーションで用いる体型モデルは、実際の被災者の

身体等に関する情報を基に構築するとともに、結果の比較を目的として日本

人成人男性に関するデータベースを基にした体型モデルを構築した。 

 

① 特定体型モデル 

 

表６に示した本件事故当時の被災者の身体等に関する情報のうち、被災

者の身長、体重、臀
でん

部の骨格構造26に、皮下組織の弾性係数27等のデータ及び

本件ジーンズの弾性係数の要素を加えて、事故当時の被災者の体型モデル

（以下「特定体型モデル」という。）を構築した（図 13）。 

特定体型モデルは、日本人成人男性の約 30 パーセンタイル28に相当する

体型であった。 

 

 

 

                                                  
26 提供された CTスキャンデータを基に被災者の骨格構造等から皮下組織を構成し体型モデルを構築した。 
27 白土、野々村、前野「肌質感を呈する人工皮膚の開発」日本機械学会論文集Ｃ編、73 巻、756号、pp.541-546、2007 
28 日本人成人男性の体型を小さい方から順番に並べて 30％目に相当する体型。出典は、国立研究開発法人産業技術総

合研究所「AIST人体形状・寸法データベース」。 

左の人物の動き(緑点)の数値データ 
現場立入時に撮影した画像 

（施設の特定を避けるため白抜き部分を加工） 
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表６ 被災者の身体等に関する情報 

項 目 内 容 

年齢・性別 45歳・男性 

身長・体重 166cm・67.7kg 

衣 服 
（ジーンズ） 

生地素材 綿 99％、ポリウレタン１％ 

股 下 72cm 

事故当時の服装 

・ジーンズを履いていた。 

・ワイシャツの上にジャケットを着ていた。 

・スニーカーを履いていた。 

・ショルダーバックを肩に掛けていた。 

骨格形状等 
事故直後に搬送先医療機関において撮影された被災者本

人の CTスキャン29画像データ 

 

図 13 特定体型モデル 

 
 

② 長身体型モデル 

 

前述のとおり特定体型モデルは日本人成人男性の約 30 パーセンタイルで

あったため、結果の比較を目的として日本人成人男性の 95 パーセンタイル

の体型モデル30（以下「長身体型モデル」という。）を構築した。 

なお、ハンドレールとの接触による持ち上がりに関するシミュレーション

においては、重心が高い、すなわち長身の体型ほど持ち上がりの可能性が高

くなると考えられる。 

 

  

                                                  
29 Computed Tomography。コンピューター断層撮影。人体内部の構造を外部から撮影可能な技術。 
30 日本人成人男性の体型を小さい方から順番に並べて 95％目に相当する体型。本分析で採用した具体的な数値は、身

長 185.0cm、体重 81.3kg。出典は、国立研究開発法人産業技術総合研究所「AIST 人体形状・寸法データベース」。 
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４.２.３ シミュレーションによる検証 

 

（１）シミュレーションの基本モデル 

 

４.２.２ コンピューターシミュレーションの構築（１）～（４）を基に、

表７に示した条件を設定し、シミュレーションの基本モデルを構築した。 

 

表７ シミュレーションで使用した主要な条件と設定値 

使 用 条 件  条件設定値  条件設定値の根拠 

体型モデルの接触速度 0.5ｍ/ｓ 人体の行動モデルより。 

摩 擦 係 数  0.50～0.90 平均摩擦係数の範囲31 

ハンドレールの速度 28.2ｍ/min 現場実測値より。 

ハンドレールの弾性係数 8.63MPa 静的引張試験結果より。 

衣服弾性係数 88.7MPa 静的引張試験結果より。 

皮膚の弾性係数 0.72MPa 人体皮膚の特性に関する文献デ

ータより。 皮下組織の弾性係数 0.034MPa 

 

シミュレーションに採用した各数値（表７）の条件の設定に当たっては、特

に次の点を考慮した。 

 

・ 体型モデルの接触速度は、ハンドレールに飛び乗るなどの行為によらず、

人体がハンドレールに後ろ向きに不意に接触することを想定し、人体の行

動モデルを基に算出した 0.5ｍ/ｓを設定した。これは、人が自らの筋力に

より体をハンドレールに押し付ける等の意図的・能動的な運動の要因を排

除していることを意味する。 

 

シミュレーションを用いた解析方法は、力学的観点から検証するために、特

定体型モデルと事故当時の環境モデルにおけるハンドレールの変形挙動を

時々刻々と計算する手法を採用した32。なお、本シミュレーションにおいては、

技術的な制約により、人の反応行動は考慮していない。 

 

 

                                                  
31 後述のとおり平均摩擦係数 0.80で持ち上がりの現象が発生しており、また 0.90でも同現象が発生した。摩擦係数が

大きければハンドレールによる鉛直上向き力の平均値も大きくなるため、0.90より大きい摩擦係数では当然に持ち上

がりの現象が発生することから、シミュレーション自体は実施していない。 
32 有限要素解析ソフトウェア LS−DYNA ver971 R7.0.0（JSOL）を用いた。 
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図 14 ハンドレールへの接触により人体が持ち上がる可能性を検証するモデル 

 

 

（２）人体の持ち上がりのシミュレーションの検証結果 

 

表７の条件設定値に加え、事故当時の環境モデル、本件ニュアル形状及び特

定体型モデルを用いて人体の持ち上がりの可能性を検証するためにコンピュ

ーターシミュレーションを用いて、ハンドレールによる鉛直上向き力33及び床

反力の時刻歴の分析等を行った。 

その結果、摩擦係数が 0.8034以上の場合において、特定体型モデルがハンド

レールに接触した後、体勢が不安定となり、人体が宙に浮くという、人体が持

ち上がる一連の現象が確認された（図 15、図 16、図 17）。 

 

① 0.1～0.2秒：特定体型モデルの下肢がハンドレールに接触後、後進運動

の慣性により下肢接触点を中心に人体が後ろに倒れ込み始め、ハンドレ

ールによる鉛直上向き力の最初のピークが見られる。 

 

② 0.3～0.4秒：特定体型モデルの倒れ込みにより臀
でん

部（尾てい骨周辺）が

ハンドレールに接触し、ハンドレールによる鉛直上向き力が増加する。

0.37 秒時点においてハンドレールによる鉛直上向き力が初めて自重を超

え、自立が困難で体勢が不安定になる。 

 

③ 0.53秒：床に掛かる自重が０となり人体が宙に浮く35。  

                                                  
33 水平面に対して垂直方向の上向きに掛かる力のこと。 
34 摩擦係数 0.80は、本件エスカレーターのハンドレールと同じ型式のサンプル（コーティング前）と被災者のジーン

ズの組合せで得られた摩擦係数 0.90以下であり、表５の 27 パターン中 21パターンの摩擦係数が 0.80を上回ってい

る。 
35 0.37秒から約 0.07 秒間ハンドレールによる鉛直上向き力が人体に働くことにより、人体に上向きの加速度が生じ、

その効果として人体が速度を持って上方に移動する。このため、人体に鉛直上向き力が加わってから実際に人体が宙に

浮くまでには一定の時間を要する（図 15、図 16、図 17）。 
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図 15 特定体型モデル、摩擦係数 0.80の条件における持ち上がり 

 

 

 

 

  

 

図 16 ハンドレールによって特定体型モデルに作用する鉛直上向き力の 

時刻歴36（摩擦係数 0.80）  

 

 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

図 17 特定体型モデルにおける床反力37の時刻歴 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                  
36 物体に外部から力が加わる時、その物体がそれぞれ持っている「かたさ」に応じて、その物体内で力が伝わってい

く。そのため、それぞれの物体が微妙に振動することになる。シミュレーション結果においても振動の影響によってハ

ンドレールによる鉛直上向き力／自重が上下に振れている。 
37 地面に掛かる力に対して、反対向きに作用する力のこと。 

0.53 秒から床に掛かる
自重が０となり、人体
が宙に浮く 

0.37秒時点で初めて
ハンドレールによる
鉛直上向き力が自重
を超え、以降体勢が
不安定になる 

0.1～0.2秒の間に下
肢接触により、全身が
後ろに倒れ込み始める 

接地 離地 
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（３）ハンドレールによる鉛直上向き力のシミュレーションの検証結果 

 

事故当時の環境モデル及び本件ニュアル形状において、特定体型モデルが宙

に浮かないまでも、自立が困難で体勢が不安定になる状態が発生する可能性に

ついて、摩擦係数の値（0.50～0.70）ごとにハンドレールによる鉛直上向き力

と特定体型モデルの自重との関係の詳細について検証を行った（図 18）。 

その結果、摩擦係数が 0.50～0.70の場合においても、摩擦係数が 0.80の場

合と同様に次の２つの傾向が確認された。 

 

① 0.1 秒～0.2 秒の間にハンドレールによる鉛直上向き力の最初のピー

クが見られる。 

 

② ハンドレールによる鉛直上向き力は、増減を繰り返しながら 0.4秒弱

で特定体型モデルの自重を超える。 

 

図 18 ハンドレールによって特定体型モデルに作用する鉛直上向き力の 

時刻歴（摩擦係数 0.50～0.70）  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

上述の（２）、（３）のとおり、いずれのケースにおいても、0.4秒弱でハン

ドレールの鉛直上向き力が特定体型モデルの自重を超え、自立が困難で体勢が

不安定になることが確認された。 

一方、人が刺激を受けてから反応行動を起こす反応時間（危険を感知した後

に何らかの反応行動を起こすまでの時間。）は、不意の後方への傾斜時におい

全ての摩擦係数に
おいて、0.4 秒弱で
初めてハンドレー
ルによる鉛直上向
き力が自重を超
え、以降体勢が不
安定になる 

0.1～0.2秒の間に下
肢接触により、全身が
後ろに倒れ込み始める 
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て約 0.25 秒であることが報告されている38。 

特定体型モデルは 0.1秒～0.2秒間のハンドレールによる鉛直上向き力の最

初のピーク付近から下肢接触点を中心に人体が後ろに倒れ込み始め、下肢に圧

力が掛かる。この刺激から約 0.25 秒後に、全身姿勢を変化させるなど何らか

の反応行動が生じると考えられる。したがって、ハンドレールによる鉛直上向

き力が自重を超える 0.4 秒弱までの間に反応行動が生じて、実際に危険を回

避することは困難であると考えられる。 

一方、体勢が不安定になった後（0.4秒弱以降）には反応行動が生じる可能

性がある。しかしながら、この場合には体勢が不安定になった後の反応行動と

なることなどから、宙に浮くことを回避できる可能性もあれば、更に宙に浮く

状態に陥る可能性もあると考えられる。 

したがって、ハンドレールには、人の体勢を不安定にさせ、場合によっては

人体が持ち上がる可能性が存在すると考えられる。 

 

（４）他種ニュアル形状におけるシミュレーションの検証結果 

 

次に、表７に示した条件から体型モデルを長身体型モデルに、ニュアル部を

他種ニュアル形状（摩擦係数：1.0839）にそれぞれ変更を行い、同様の検証を

行った（図 19、図 20、図 21）。 

その結果、次に述べるように各事象の発生する時点は異なるものの、前述の

（２）で確認された事象が同様に見られた。 

 

① 0.1～0.2秒：長身体型モデルの下肢がハンドレールに接触後、後進運動

の慣性により下肢接触点を中心に人体が後ろに倒れ込み始め、ハンドレ

ールによる鉛直上向き力の最初のピークが見られる。 

 

② 0.4～0.8秒：特定体型モデルの倒れ込みにより臀
でん

部（尾てい骨周辺）が

ハンドレールに接触し、ハンドレールによる鉛直上向き力が増加する。

0.47 秒時点においてハンドレールによる鉛直上向き力が初めて自重を超

え、自立が困難で体勢が不安定になる。 

 

③ 0.86秒：床に掛かる自重が０となり人体が宙に浮く。  

                                                  
38 Automatic postural response systems in individuals with congenital total blindness. Hideo Nakata, 

Kyonosuke Yabe, Gait Posture. 2001 Jul;14（１）:36-43. 
39 ４.２.２ コンピューターシミュレーションの構築（２）に記載のとおり、他種ニュアル形状としてＢ社のニュアル

形状を用いたため、摩擦係数には同社のハンドレールの測定値である 1.08（表５：試験番号４）を採用した。 
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① ② ③ 

① 

② 

③ 

図 19 長身体型モデル、他種ニュアル形状（摩擦係数 1.08）の条件における

持ち上がり 

 

 

 

 

 

 

 

図 20 ハンドレールによって長身体型モデルに作用する鉛直上向き力の時刻

歴（摩擦係数 1.08） 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 21 長身体型モデルにおける床反力の時刻歴 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0.47 秒で初めてハンドレ
ールによる鉛直上向き力
が自重を超え、以降体勢が
不安定になる 

0.86秒から床に掛かる自重
が０となり、人体が宙に浮
く 

接地 離地 

0.1～0.2秒の間に下
肢接触により、全身が
後ろに倒れ込み始める 
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このように、本件ニュアル形状だけでなく他種ニュアル形状であっても、長

身の日本人成人男性（日本人成人男性の体型を大きい方から順番に並べて５％

以上の体型の方）のモデルでは、ハンドレールへの接触により人の体勢を不安

定にさせ、場合によっては人体が持ち上がる可能性が存在することが確認され

た。 

 

４.２.４ 事業者の認識 

 

転倒や転落などその後に続く重大な事故へのきっかけとなるハンドレールへ

の接触による人体の持ち上がりの可能性の存在について、本件施設関係者を含

む関連事業者に対して聴取り調査を行い、各社の認識等を次のとおり確認した。 

聴取り調査は、本件施設関係者を含む不動産会社２社、エスカレーター製造

会社６社及び建築設計事務所３社の合計 11社に対して実施した40。 

 

（１）本件施設関係者を含む関連事業者の回答 

 

 本件施設関係者を含む関連事業者に、エスカレーターの設置におけるハンド

レールへの接触による人体の持ち上がりの可能性に対する認識について確認

した結果を要約するとおおむね次のとおりであった。 

 

①  施設の設計・計画時における建築基準法関係法令及び JEAS に基づくエス

カレーター周辺部の安全対策の選択と決定は、主に建築設計事務所が建築主

（本件では施設管理者）に提案・提示して、建築主が決定していることが認

められた。 

 

②  聴取り調査を行った本件施設関係者を含む関連事業者とも、エスカレータ

ーの運転方向は任意に変更することができるため、エスカレーター周辺部の

安全対策のための設備はエスカレーターの設置計画当初の運転方向にかか

わらず、建築基準法関係法令及び JEASに従って標準的に設置41していること

が認められた。 

 

③  聴取り調査を行ったエスカレーター製造会社各社とも、ハンドレールへの

接触防止対策としては、法令に準拠してハンドレールの収納部（インレット

                                                  
40 各社への質問内容及び回答の詳細については、参考資料２ 事業者等への聴取り結果に示す。 
41 例えば、エスカレーターと天井との交差部に設置することが定められている「固定保護板」（告示）及び「可動警告

板」（JEAS）は、下り運転のエスカレーターには不要な安全対策ではあるが、エスカレーター設置後に施設管理者等の

都合により上り運転に変更されることも想定し、当初の計画時の運転方向によらず標準的に設置されている。 
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部）への巻き込まれ防止対策（図２：⑦）を実施していることが認められた。 

 

④  聴取り調査を行った本件施設関係者を含む関連事業者とも、接触予防対策

の一つとして、竣工後のエスカレーターに固定式誘導手すりを増設すること

は、コスト面やスペースの面で困難な場合があると回答した。 

 

（２）本件施設関係者の回答 

 

  上記に加え、本件施設におけるハンドレールへの接触による人体の持ち上

がりの可能性に対する本件施設関係者の認識を確認した結果は次のとおりで

あった。 

 

・不動産会社Ｇ社 

利用者が歩行する動線エリア内のエスカレーター乗降口に、ニュアルが設置

されるのは普通のことであり、その状態について、ニュアルが「突出」してい

るとは認識していない。また、利用者が歩行する動線エリア内に、ニュアルが

設置されている場合でも、エスカレーターを通常の使用方法により使用してい

る限り、危険性はないと認識している。ただし、本件事故のように意図的に接

触してきた状況で、（法的な問題は別として）類似の事故が発生することを極

力防止するため、本件事故後は、吹き抜けに面して設置されたエスカレーター

について、できるだけ、エスカレーター乗り場に「誘導手すり」を設置し、ニ

ュアルへの不要な接触を防止するよう努めている。 

 

・建築設計事務所Ｊ社 

本件事故以前にはニュアルに不用意に接触することによって生じる事故は

想定していない。（ニュアルが）突出する設計は避けるべきと考える。スペース

がなくエスカレーターを設置する場合は誘導手すり等の設置が必要と考える。

基本的にはメイン動線にニュアル部が突出しないようにするため、メイン動線

から引っ込む位置にエスカレーターを設置するように計画するのが重要と考

える。本件施設においては、本件エスカレーター以外では、防火区画の扉を利

用して突出しないようにする方法、エスカレーター専用の踊り場を設けて突出

しないようにする方法を採用している。 

 

・エスカレーター製造会社Ｄ社 

接触防止対策は、ハンドレールの引込み口に子供が指などを入れ込むのを防
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止する、告示の安全スイッチ（インレットスイッチ）とインレットガード42（告

示指定ではない。）を設置している。当該施設の仕様は、基本的には、設計事務

所、施主（本件施設の管理者）、建設会社が決めたものに対して、エスカレータ

ーを設置している。ニュアルの突出についての決定は、エスカレーター製造会

社ではない。約 46cm の突出にリスクがあると認識すれば変更を依頼するが、

本件のような事情は他にもあり得るので、特段のリスクがあるとは思わなかっ

た。誘導手すりの設置は、利用者の動線を考慮して設計事務所が必要ないと思

えば追加されない。当該機は、上りと下りが完全に真反対なので動線が交錯す

ることがないため、誘導手すりは不要との判断だと推定している。動線をどの

ように計画・設計するかについてエスカレーター製造会社に照会されることは

原則としてなく、既に決定された配置で当社に提示される。 

 

４.３ エスカレーター側面からの転落事例に関する調査 

 

４.３.１ 転落事故事例の検証結果 

 

（１）近時における転落事故事例 

 

エスカレーター側面を含む周辺からの転落事故について、平成 24 年に公表

された国土交通省の報告書等から事故事例を収集した。 

表８は、平成８年から平成 24 年までに発生したエスカレーター周辺部から

の転落事故 13件について、傷害の程度及び被災者の区分を示したものである。 

  

                                                  
42 図２のハンドレールの収納部分に物や手などが挟まれないように保護する（ガード）部品。 
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表８ エスカレーター周辺部からの転落事故事例 

番

号 

発生 

年月 
発生場所 状  況 

傷害の程度 

被災者の区分 

１ 
平 成 ８ 年 

５月 
店  舗 

２階から３階への上りエスカレーターのハンドレールにも

たれるようにして遊んでいた幼児がハンドレールに体ごと

運ばれ、途中でバランスを崩し１階に転落した。 

死亡 

幼児 

２ 
平 成 ８ 年 

５月 
スーパー 

幼児が下りエスカレーター降り口の脇の隙間から 4.6ｍ下

の１階に転落した。 

重体 

幼児 

３ 
平成 12年 

９月 
展 示 場 

２階から３階への上りエスカレーター付近で、近くにいた

通行人がドーンという衝撃音を聞きつけ、警備員が駆けつ

けたところ、上りエスカレーター降り口付近に成人がうつ

ぶせに倒れていた。 

死亡 

成人 

４ 
平成 14年 

６月 
店 舗 

少年が１階から上りエスカレーターのハンドレールに外側

からぶら下がり、２階付近から約７ｍ下の１階に転落した。 

重傷 

少年 

５ 
平成 16年 

６月 
複合商業施設 

幼児が４階の下りエスカレーター側面の吹き抜け部分から

約 10ｍ下の２階に転落した。 

死亡 

幼児 

６ 
平成 17年 

７月 
店 舗 

少年が下りエスカレーターのハンドレールに腰掛けて滑り

降りていたところ、バランスを崩して約６ｍ下の２階に転

落した。 

重体 

少年 

７ 
平成 17年 

８月 
スーパー 

幼児が上りエスカレーターのハンドレールにまたがってし

がみつき、２階へ向かう途中でアクリル板にぶつかり、約４

ｍ下の１階に転落した。 

重体 

幼児 

８ 
平成 20年 

４月 
店 舗 

少年が、上りエスカレーターのハンドレールに外側からぶ

ら下がり、約５ｍのところから床に転落した。 

重傷 

少年 

９ 
平成 20年 

７月 
（不明） 

１階から２階への上りエスカレーターにおいて、幼児がハ

ンドレールからエスカレーターの外側に上体を乗り出して

いたため、三角コーナーの挟まり防止板に当たり、はずみで

１階に転落した。 

軽傷 

幼児 

10 
平成 21年 

４月 
複合ビル 本件事故。 

死亡 

成人 

11 
平成 22年 

１月 
複合ビル 

成人が店舗で飲酒後、４階から３階への下りエスカレータ

ーから転落した。 

死亡 

成人 

12 
平成 22年 

３月 
（不明） 

少年がエスカレーター付近で遊んでいたところ、上りエス

カレーターのハンドレールに体が乗り上げ、その後、エスカ

レーターと柱の約 10cmの隙間に転落した。 

軽傷 

少年 

13 
平成 25年 

４月 
商業施設 

少年が２階から１階への下りエスカレーターのハンドレー

ルに、腹這いで乗った直後に、隣の上りエスカレーターの階

段上に転落した。 

重体 

少年 

* 表中の番号１～８の事例は、国土交通省国土技術政策総合研究所（以下「国土技術政策総合研究所」

という。）が調査したプロジェクト研究報告43から抽出したものであり、番号９、11、12 の事例は国土

交通省の公表資料44、番号 13 の事例は消費者庁に寄せられた情報から収集したものである。また、本

表における幼児、少年の区分は児童福祉法（昭和 22年法律第 164号）の呼称方法による。 

 

                                                  
43 「建築空間におけるユーザー生活行動の安全確保のための評価・対策技術に関する研究（その２）」国土技術政策総

合研究所プロジェクト研究報告第 37 号（平成 24 年２月） 
44 番号９は国土交通省第 12回建築物等事故･災害対策部会配付資料、番号 11及び 12 は「東京都内エスカレーター事故

調査報告書 平成 26 年 10月 社会資本整備審議会」（国土交通省）から抽出。 
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収集した事故事例の建物の用途は、用途不明の２件を除けば、オフィス等ビ

ジネスを主体とした施設ではなく、子供や高齢者も含め年齢・身体条件等が異

なる人々が様々な態様で利用する商業施設や複合ビル等で発生していること

が分かる。また、エスカレーター側面からの転落の多くは重大な事故に至って

おり、成人の事故に比べて幼児・少年の事故が多いことが確認された。 

 

（２）ハンドレールに乗り上げた幼児がエスカレーター側面から転落した事例 

 

表８に示した事故事例の中から、エスカレーターの乗降口周辺部にいた幼児

が、体をハンドレールに乗り上げて、吹き抜け下の床に転落した事例について

現場確認等を行った（表９）。 

 

表９ 本件事故と類似の事故事例に対する現場確認結果 

発生施設の状況 複合商業施設 

事故の発生状況 幼児が４階の下りエスカレーター側面の吹き抜け部分から約 10ｍ下の

２階に転落した。 

調査時点（平成 25年 12

月 27日）で確認された

現場の状況 

・ 該当するエスカレーターは、施設の商業区域における２階から４階まで

の高さの吹き抜けに、４階から３階への下降運転で、吹き抜け側に面して

設置されていた。 

・ 調査時点における当該エスカレーターの側面には、転落防止板（又は落

下物防止板）が設置されていた。 

・ 調査時点におけるエスカレーター乗降口周辺部には、多くの注意警告表

示が目立つ位置に表示されていた。 

特定行政庁の対応 【事故の報告・受付等】（市） 

・ 事故の翌日、国土交通省から同事故の報道による照会を受けて、事故調

査を行った。 

・ 施設管理者から事故報告書を受理し、県、国土交通省に報告。 

 

【その後の対応】（市） 

・ 事故後速やかに、本件施設以外の市内のエスカレーターを設置している

施設へ立入調査を実施。 

 （管内立入調査実施結果） 

立入施設：51施設 213基 

内訳：商業施設 38施設、他の施設 13施設（内吹き抜け構造 11施設） 

・ 平成 16年７月６日に安全改修案を受理し、改修後に状態を確認した。 

 

【市の対応】 

・ 市内の施設管理者及び所有者に、転落事故防止に対する安全管理の強化

を依頼。 

 

その他  転落防止板の具体的な設計強度、当時の技術的な検討経緯について関係

者に照会したが、回答は得られなかった。 
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４.３.２ 事業者の認識 

 

重大な事故に直接つながるエスカレーター側面からの転落の可能性について、

本件施設関係者と関連事業者に対して聴取り調査を行い、各社の認識等を次の

とおり確認した。 

聴取り調査は、４.２.４ 事業者の認識と同様に、本件施設関係者を含む関連

事業者の合計 11社に対して実施した45。 

 

（１）本件施設関係者を含む関連事業者の回答 

 

 本件施設関係者を含む関連事業者に、エスカレーター側面からの転落の可能

性に対する認識について確認した結果を要約するとおおむね次のとおりであ

った。 

 

① 聴取り調査を行った各社の多くが、過去に発生したエスカレーター側面

からの転落事故は、利用者がエスカレーターを通常の使用状態から逸脱

した方法で利用したため発生したものであると捉えていることが認め

られた。 

 

② 聴取り調査を行ったエスカレーター製造会社全６社が、エスカレーター

周辺部の安全対策の設置及び施工の決定は、エスカレーター製造会社で

はなく、主に建築設計事務所に主導権があり、それらの施工は原則とし

て建築会社が実施すると回答した。 

 

③ 聴取り調査を行った全 11 社のうち、不動産会社１社及び建築設計事務

所２社が、人の転落防止を目的に、エスカレーター側面に設置する柵の

高さ・強度を自社ガイドライン又は設計者の手引として定めていると回

答した。 

 

④ 上記③で述べた３社以外の各社では、エスカレーター側面に設置する安

全対策は、JEASに規定されたとおり落下物防止網
あみ

・落下物防止棚
だな

・落下

物防止板
ばん

の３者から選択していると回答した。また、近年では利用者の、

より確実な安全確保を期待して、落下物防止板
ばん

を選択する傾向があると

回答した。 

 

                                                  
45 各社への質問内容及び回答の詳細については、参考資料２事業者等への聴取り結果に示す。 
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⑤ 聴取り調査を行ったエスカレーター製造会社のうち１社は、エスカレー

ターからの利用者の転落防止対策として、建設当初からエスカレーター

の側面に十分な強度を確保した転落防止板等を設置する場合には、エス

カレーター本体の基本構造全体を補強すると回答した。また、エスカレ

ーター本体の設計強度が不足するため、エスカレーター側面に転落防止

板等を設置することは不可能であると回答したエスカレーター製造会

社はなかった。 

 

⑥ 聴取り調査を行った各社とも、既設のエスカレーターの本体側面に、落

下物防止板
ばん

又は人の転落防止板を設置することは、強度の確保、施工期

間及び施工方法の問題から困難であり、その施工費用も設計当初に設置

するより高額になると回答した。 

 

（２）本件施設関係者の回答 

 

  上記に加え、本件施設におけるエスカレーター側面からの転落の危険性に

対する本件施設関係者の認識を確認した結果は次のとおりであった。 

 

・不動産会社Ｇ社 

エスカレーター利用者が通常想定される利用をする限りは、エスカレーター

からの転落・落下のリスクは極めて低いと考える。しかし、本件事故のように、

利用者が通常予期しない行動に出る可能性があることを踏まえると、今後は利

用者の危険性を軽減する観点から、吹き抜けに設置されたエスカレーターから

転落・落下の危険性について配慮が必要であるとも考えている。 

通常の使用状態とは、エスカレーターは「可動する階段」であり、利用方法

によっては危険のあることを認識した上で、進行方向を向いてステップに乗り

込み、ハンドレールを持つなどして身を乗り出さずに、利用者が注意しながら

（歩行しないで）利用する状態と考える。 

 

  ・建築設計事務所Ｊ社 

（エスカレーターが）設置される状況により、転落・落下に対する配慮は必

要と考えるが、通常使用を超えてどこまで配慮すべきかは議論があると思われ

る。 

高所の吹き抜け等に設置されたエスカレーターを計画する場合、転落防止対

策等を考慮する場合、現状では、（エスカレーターが）設置される状況により、

落下防止板等の設置を行っている。落下防止板等の共通した仕様は特になく、



48 

 

状況に合わせて個別に設定している。 

 

  ・エスカレーター製造会社Ｄ社 

エスカレーターの側面に関する転落防止対策は、ハンドレールにまたがって

乗るようなことを想定していないので、そのような異常な利用がない限りは必

要ないと考えている。エスカレーターのハンドレールの 92cm の高さは、エス

カレーター本体から転落する対策として、基本的にエスカレーターのステップ

の幅１ｍを考慮すれば高さ 92cm でも十分と考える。通常の使用状態とは、基

本的には、ハンドレールにつかまって、ステップの黄色い線の内側に立ってい

ることが前提なので、ハンドレールにつかまって、走ったり歩いたりしない、

狭角部に挟まれるのでハンドレールから体を乗り出さないとか、２人乗り用の

エスカレーターでは一つのステップに３人で乗らないとか、ハンドレールには

乗らない、裸足で乗らない、タバコを吸わない、物を運ばない、反対方向に乗

らない、デッキカバーに乗らないなど。 

 

４.４ 本件事故後に事故発生場所に設置された安全対策等の検証 

 

４.４.１ ハンドレールへの接触予防対策としての固定式誘導手すりの有効性 

 

 エスカレーターのハンドレールへの接触には、一定の条件下で体勢を不安定

にし、場合によっては人体が持ち上がる可能性が存在することが確認された。ま

た、本件施設の管理者は、事故後に設置した固定式誘導手すりの役割について、

利用者の動線整理以外に、ハンドレールへの接触予防対策としても考慮してい

ることが認められた。 

当該誘導手すりの、本件施設の管理者が意図するハンドレールへの接触予防

対策としての有効性についてコンピューターシミュレーションを用いて次のと

おり検証した。 

 

（１）特定体型モデルを用いたシミュレーション分析 

 

図 22 は、調査時点の環境モデルにおいて、本件エスカレーターのハンドレー

ルの中心（一点鎖線）に、特定体型モデルの中心を一致させる配置を行った検

証図である。図 22に示したとおり、本件事故後に設置された固定式誘導手すり

が、特定体型モデルの左腕と重なることが分かる。 
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図 22 特定体型モデルを用いた固定式誘導手すりの有効性検証図 

 
 

図 22 に示す特定体型モデルの中心が、ハンドレールの中心よりエスカレー

ターの外側にずれてハンドレールに接近する場合には（図 22 において左腕方

向）、特定体型モデルと固定式誘導手すりは更に重なるため、ハンドレールへの

接触は物理的に阻止される。 

一方、特定体型モデルの中心が、ハンドレールの中心よりエスカレーターの

内側にずれてハンドレールに接近する場合には（図 22 において特定体型モデ

ルの右腕方向）、特定体型モデルは固定式誘導手すりによって阻止されること

なくハンドレールに接触する可能性がある。しかし、その場合には特定体型モ

デルの重心がエスカレーターの内側にあるため、ハンドレールによって同体型

モデルが持ち上げられたとしても、エスカレーターの内側に落下する可能性が

高く、吹き抜け下に転落する危険性は低いものと考えられる。 

したがって、本件事故後に設置された固定式誘導手すりは本件事故のハンド

レールへの接触予防対策として有効であると考えられる。 

 

（２）幼児等の体型モデルを用いたシミュレーション分析 

 

次に、上記（１）の分析で用いた体型モデルより小柄な日本人成人男性５パ

ーセンタイルの体型モデル46と日本人３歳児の体型モデル47を使用して同様の

検証を行った。 

図 23 は、日本人成人男性５パーセンタイルの体型三次元モデルを用い、その

                                                  
46 日本人成人男性の体型を小さい方から順番に並べて５％目に相当する体型。本分析で採用した具体的な数値は、身長

157.8cm、体重 45.3kg。出典は、国立研究開発法人産業技術総合研究所「AIST 人体形状・寸法データベース」。 
47 文献データを基に３歳児の平均身長 95.9cm、平均体重 14.6kgを採用。参考にした文献は「製品安全協会:乳幼児身

体計測報告書」（財団法人製品安全協会,1973）及び「通商産業省工業技術院,日本規格協会,JIS 衣料サイズ推進協議

会:日本人の体格調査報告書― 既製衣料の寸法基準作成のための―（1978年から 1981年）」（日本規格協会、1984）。 

固定式誘導手すり 

前 

前 

ハンドレール中心 
ハンドレール 

特定体型モデルの左腕と誘導手すりが重なる 

固定式誘導手すり 

下
り
方
向 
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他の条件は変更せずに行ったシミュレーションの結果を示したものである。特

定体型モデルを使用した場合と同様に、固定式誘導手すりが体型モデルの左腕

と重なることが確認された。 

 

図 23 成人男性５パーセンタイル体型を用いた固定式誘導手すりの有効性検証

図 

 

 

したがって、当該誘導手すりはハンドレールへの接触予防対策として、コン

ピューターシミュレーションで使用した体型モデルのみならず一般的な成人

に対しても有効であるものと推定される。 

一方、３歳児の体型モデルを使用した場合には、ハンドレールの中心に対し

体型モデルが直進して接近したときに、誘導手すりとは重ならずに接触するこ

とが可能であるため（図 24）、ハンドレールへの接触予防対策としての有効性

は確認できなかった。しかしながら、誘導手すりの設置により、ハンドレール

に接触するまでの進入範囲が限定されるため、注意・警告としての効果は有す

るものと考えられる。 

  

ハンドレール 

前 

前 

固定式誘導手すり 

ハンドレール中心 

固定式誘導手すり 

左腕と誘導手すりが重なる 

下
り
方
向 
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図 24 ３歳児の体型を用いた固定式誘導手すりの有効性検証図 

 
 

（３）誘導手すりの設置により生じる挟まれの危険性について 

 

他方で、JEASは幼児が誘導手すりとエスカレーターのハンドレールの間に挟

まれることを防止する目的で、両者の間に 140mm～200mm の隙間を確保するよ

う定めている48。 

当該誘導手すりに関する仕様は、「狭すぎて利用者の身体等が挟まれること

なきよう」49考慮して隙間の確保を求めているものであり、ハンドレールへの接

触予防対策として固定式誘導手すりを設置する場合には、幼児の挟まれ事故の

防止のための隙間の確保についても考慮する必要があるものと考えられる。 

 

４.４.２ エスカレーター側面からの転落防止対策としての落下物防止板の有

効性 

 

本件施設の管理者は、事故後に本件エスカレーターの側面に設置した落下物

防止板
ばん

について、再発防止策ではなく、物の落下を防止するための対策であると

述べている。 

調査委員会では、当該落下物防止板
ばん

による人の転落防止の可能性に着目し、そ

の有効性について次のとおり検証を行った。 

なお、人の体型モデルが落下物防止板
ばん

に寄り掛かった際の転落判定には、力学

的観点から物理的に検証するために、体型モデルの挙動を時々刻々と計算する

手法を採用した50。 

                                                  
48 「エスカレーター乗降口の誘導手すりに関する標準」（JEAS-524 標 06-02）。 
49 「エスカレーター及び動く歩道の周辺部の安全対策と管理に関する標準」（JEAS-422 標 13-02）。 
50 人体動的挙動解析ソフトウェア MADYMO ver7.0（TASS JAPAN）を用いた。 

下
り
方
向 

ハンドレール 
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また、エスカレーター側面に利用者に対する転落防止対策を実施している事

業者に対し、現場確認と聴取り調査を行った。 

 

（１）シミュレーション分析 

 

図 25 は、調査時点の環境モデルを使用して、当該落下物防止板
ばん

に対し、人

に対する転落防止効果が最小となる条件として、長身体型モデルが、ハンドレ

ールに直に腰掛け、そのまま両手を挙げた姿勢でハンドレール上を移動中に、

落下物防止板
ばん

に寄り掛かって体重をかける条件51を新たに設定した検証図で

ある。 

なお、当該落下物防止板
ばん

は、本件エスカレーター乗降口において、ハンドレ

ールの高さより約 30cm 高く、また中心から外側まで約 12cm 離して設置され

ていた。 

図 25 検証モデル 

 
 

図 26 検証モデルの動き 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                  
51 表８に示した過去の事故事例を参考に設定した。したがって、本検証は極端に大きな体型や、意図的に強く落下物防

止板を押して板を破壊する、ハンドレールを越えて意図的に飛び降りる等の更に高い危険性がある状況を想定したもの

ではない。 

落下物防止板 

ハンドレール 

図 26の視点 

０秒（座った瞬間） 0.5秒 

エスカレーターの内側に落下 

（コンピューターシミュレーション上の経過時間） 

0.3秒 
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その結果、図 26 に示すように、長身体型モデルはエスカレーターの内側に

落下し、当該落下物防止板
ばん

は、その形状として、成人男性 95 パーセンタイル

以下の体型を有する成人から幼児までの利用者が、エスカレーターの外側に転

落することを阻止する効果を有することが確認された。 

したがって、当該落下物防止板
ばん

は、十分な強度がある場合には、多くの利用

者に対して、エスカレーター側面からの転落防止対策として有効であると推定

される。 

また、当該落下物防止板
ばん

は、十分な強度がない場合であっても、少なくとも

利用者に対する注意・警告としての効果は有するものと考えられる。 

 

（２）転落防止板の設置事例 

 

施設の計画･設計時から、エスカレーターの利用者に対する転落防止板等を

検討し、設置したことが確認された百貨店に対し、その設置の経緯等について

次のとおり聴取り調査を行った（表 10）。 

 

表 10 ある百貨店のエスカレーターの転落防止板設置事例 

№ 質 問 項 目 回  答 

１ 転落防止板を計画した

経緯は。 

当該エスカレーター側面における転落防止板の設置は、計画してい

た当該店舗には高所の吹き抜けが多く存在するため、平成６年頃のエ

スカレーターからの利用者の転落事故を踏まえ、店舗の計画設計時

（平成６年から平成７年まで）に、転落防止板の設置を前提に仕様を

検討し、開業時（平成８年）に合わせて設置した。 

２ どのように転落防止板

の規格を決定したか。 

 

当該店舗は、計画設計時からハートビル法（当時）の申請を目指し

ており、社内で転落防止の安全柵を含めて吹き抜けに設置するエスカ

レーター周辺部の安全対策を検討した。その結果、吹き抜け床の柵の

高さを 1400mm として強化ガラス製（エスカレーターのステップから

フェンス上端までの高さ 1400mm、フェンスは飛散防止フィルムを貼っ

た厚さ６mmの強化ガラス製、フェンス支柱はアルミキャスト製）で計

画し、それに合わせて転落防止板も施工している。強化ガラス製を採

用したこともあり、比較的（アクリル製に比べ）高価格であったもの

と思われる。 

柵の高さ 1400mmは、社内で検討を行い、お客様が子供を抱いている

高さを意図して、抱かれた子供がその高さから転落しないような高さ

にした。 

上記の仕様は、当社グループ内で統一した規格ではなく、店舗ごと

に仕様を決定している。他店舗の手すりにはもっと高い仕様もある。 

３ 組織としてエスカレー

ターの事故情報の収集活

用を行っているか。 

 

大きな事故や災害時には百貨店協会などの業界団体から情報提供

がある。しかし、同協会も含め、特にエスカレーターの事故情報の収

集を行う体制はとっていない。社内情報及び報道などを通じて事故情

報を知ることが多い。 

４ 開業以降に転落事故は

あったか。 

当該店舗では、過去にエスカレーターでの転倒事故はあるが、転落

事故は発生していない。エレベーターが整備されておりエレベーター

の利用が多いこと、家族などの周りの監視があるからではないかと推

定している。 

 

(a)0 秒 
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なお、同百貨店において転落防止板が施工された時期は、本件施設の建築計

画（初回建築計画確認済証日付は平成 12年５月 29日）以前の平成６年から平

成８年までの期間であり、設置された転落防止板の設計・施工は、本件エスカ

レーターの製造会社であるＤ社であった。エスカレーター製造会社Ｄ社（当該

転落防止対策をＤ社が受注した際の名称は落下防止フェンス）は、当該設備の

施工に当たって、エスカレーターの基本構造に特別な補強等は行っていないと

回答した。 

その他、関連事業者等への聴取り調査等により、ショッピングモールなどの

大規模な商業施設に対して、エスカレーター側面からの人の転落に対して、自

主的に社内ガイドラインを作成し、転落防止対策を講じている事業者がいるこ

とが確認された。 
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５ 結論 

 

 本件事故は、被災者が本件エスカレーターのハンドレールに後ろ向きに接触

し、体が持ち上がった結果、エスカレーター側面から吹き抜け下に転落した事故

である。 

事故発生場所に設置されていた監視カメラには、被災者の体がハンドレール

に持ち上がる瞬間は記録されておらず、また、被災者が死亡しているため、ハン

ドレールに接触するまでの一連の行動に対する被災者の意図を確認することは

できなかった。しかしながら、監視カメラの記録映像から被災者はハンドレール

に持ち上がった後に体勢を立て直すことができないまま転落したと認められる

ことから、被災者は少なくともハンドレールへの接触により人体が持ち上がる

ことは想定していなかったものと考えられる。 

調査委員会では、本件事故と同種又は類似の事故の再発を防止する観点から、

本件事故発生の要因の一つと考えられるハンドレールへの接触による人体の持

ち上がりの可能性とエスカレーター側面からの転落の可能性について調査を行

った。 

ハンドレールへの接触による人体の持ち上がりの可能性については、人がハ

ンドレールに飛び乗る、ハンドレール上に座るなどの意図的・能動的な行動では

なく、ハンドレールに後ろ向きに不意に接触した場合に人体が持ち上がる可能

性について、一定の条件を設定したコンピューターシミュレーションを用いて

検証を行った。その結果、エスカレーターのハンドレールへの接触は、体勢を不

安定にさせ、場合によっては人体が持ち上がる可能性が存在していることが確

認された。 

また、エスカレーター側面からの転落事故事例を調査した結果、転落事故は主

として商業施設や複合ビル等で発生しており、重大な事故に至る可能性が高く、

かつ成人の事故と比べて幼児・少年の事故が多いことが確認された。 

本件エスカレーターは、本件事故当時、建築基準法関係法令等及び JEASに規

定された安全対策が行われていたことが認められたが、本件事故のようなエス

カレーター側面からの転落を防止する対策は講じられていなかった。その背景

的要因として、関係行政機関及び関連事業者等の多くが、エスカレーター側面か

らの転落事故をエスカレーター本体や周辺部の構造に起因するものではないと

判断しているものと考えられる。 
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６ 再発防止策 

 

５ 結論に示したとおり、本件事故が発生した背景的要因として、関係行政機

関及び関連事業者等の多くが、エスカレーター側面からの転落事故をエスカレ

ーター本体や周辺部の構造に起因するものではないと判断しているものと考え

られる。エスカレーター側面からの転落が重大な事故に至る可能性が高いこと、

また、幼児・少年の事故が繰り返し発生している状況を踏まえれば、関係行政機

関及び関連事業者等は、機械安全の考え方に従ってエスカレーターの設置環境

や周辺環境を踏まえた様々な人の行動を想定し、事故の発生をより広くかつ確

実に予防する適切な安全対策を整備することが重要である。 

また、エスカレーターは、設置後に任意で運転方向の変更が可能であることか

ら、安全対策はエスカレーターの運転方向にかかわらず考慮する必要がある。 

 

６.１ 今後必要とされる再発防止策 

 

６.１.１ ハンドレールへの接触の予防対策 

 

エスカレーターのハンドレールは、本来利用者の安全確保が目的で設置され

ているものである。しかしながら、エスカレーターのハンドレールへの人体の不

意な接触は、エスカレーター側面からの転落などの重大事故に至るきっかけと

なり得る問題となる。 

４.４.１ ハンドレールへの接触予防対策としての固定式誘導手すりの有効

性に示したとおり、本件事故後に設置された固定式誘導手すりは、ハンドレール

への接触による人体の持ち上がりに対する再発防止策として有効であることが

確認された。しかしながら、固定式誘導手すりは、寸法や設置場所等によって、

幼児がエスカレーターとの間に挟まれる等の新たな危険性が生じる可能性があ

る。そのため、エスカレーターの接触予防対策を検討・整備するに当たっては、

関連事業者等は設置環境等を施設ごとに総合的に勘案し、固定式誘導手すりの

みならず、仮設方式の誘導手すりや監視の強化等も含めた適切な対策を講じる

必要がある。 

具体的な接触予防対策については、重大事故の発生を予防する観点から、JEAS

においてハンドレールへの接触予防対策を規定することが有効と考えられる。 
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６.１.２ エスカレーター側面からの転落の防止対策 

 

エスカレーター側面からの転落事故は、エスカレーターの設置環境や利用状

況等を踏まえると、人が日常的に使用する施設において起こり得る事故として、

機械安全の考え方に従って適切な安全対策を整備していく必要があると考えら

れる。そのため、利用者の転落を防止するために必要な強度や高さ等を有した転

落防止板の設置等、転落防止対策を確実に整備することが必要である。 

４.４.２ エスカレーター側面からの転落防止対策としての落下物防止板の

有効性に示したとおり、事故後に本件施設に設置された落下物防止板
ばん

は、十分な

強度があることを前提に、エスカレーター側面からの転落に対する再発防止策

として有効であることが確認された。 

転落防止板の必要な強度の検討においては、一般社団法人日本建築学会等が、

屋上等に設置する手すり等について、人の転落防止対策としての必要な強度等

をガイドラインとして定めており、本調査で記述したエスカレーターの転落防

止板の安全対策として必要な強度の検討の技術的な参考となるものと考えられ

る52。 

具体的な転落防止対策については、エスカレーターの設置環境や建築物の構

造等により施設ごとの設置環境等に応じた適切な対策を検討することが必要と

なる。また、エスカレーター側面を含む周辺部の安全対策は、建築設計事務所や

施主、所有者等の意向が働くことから、転落防止対策が確実に実施されるには、

関係行政機関によるガイドラインの策定と関連事業者への遵守の徹底を図る必

要がある。 

あわせて、関連事業者等が転落防止板等の強度・高さ等を規定するなどにより、

統一的に転落防止対策を採用できるよう JEASにおいて業界標準化を図る必要が

ある。 

なお、法的整備と業界標準化により安全対策を講じた事例としては、エスカレ

ーターと天井等との交差部に利用者が挟まれる又は衝突する事故が挙げられ、

現在では多くのエスカレーターに固定保護板（図２：①）と可動警告板（図２：

②）が設置されている。固定保護板は、建築基準法施行令第 129条の 12第１項

第１号の規定に基づく設置義務がある安全対策であり、可動警告板は、より安全

性を高めるために利用者に対して固定保護板への接触・衝突を事前に警告する

ことを目的として JEASに定められた任意の安全対策である。 

 

                                                  
52 なお、一般社団法人日本建築学会等が屋上等に設置する手すり等について、人の転落防止対策として必要な強度等を

定めたガイドライン等の詳細は、巻末の参考資料３墜落防止手すり等の強度に示す。 
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６.１.３ 既設のエスカレーターへのリスク対策の重要性の周知と整備の推進 

 

前述のとおり、エスカレーターには、側面からの転落が重大な事故へと至る可

能性があるため、機械側でまず十分な安全対策を講じる必要がある。 

既設のエスカレーターにおいては、構造・スペース、意匠、費用等の問題など

様々な課題が存在するが、施設の所有者・管理者は、施設ごとの具体的な設置環

境等に照らして、積極的な安全対策を検討・措置すべきである。 

あわせて、関係行政機関等はハンドレールへの接触による人体の持ち上がり

の可能性及びエスカレーター側面からの転落の可能性について、業界関係者間

で認識を共有させるために施設の所有者等に具体例を挙げて説明するなど、安

全対策の重要性の周知にも取り組むべきである。 

 

６.２ 消費者への情報提供と注意喚起 

 

６.２.１ エレベーター協会及び国土技術政策総合研究所の取組 

 

エレベーター協会はエスカレーターの安全な利用を図るための啓発活動を継

続的に実施している。また、国土技術政策総合研究所は人々の日常生活の中で発

生するエスカレーターを含めた建物及びその周辺に関連する事故を予防するた

め、事故事例を収集・分析して、それらの結果を具体的な事例としてデータベー

スに公開53し、一般の人々への注意・啓発を行っている。 

 

６.２.２ エスカレーター固有のリスク管理と安全対策後も残留するリスク 

  

本報告書で述べているハンドレールへの接触による人体の持ち上がりの可能

性及びエスカレーター側面からの転落の可能性等を含め、機械としてのエスカ

レーター側で十分な安全対策を講じたとしても、エスカレーターの構造上、壁な

どによって利用者を動く機械部分（ステップやハンドレール）から保護すること

ができないなど、リスクを完全になくすことはできない。 

エスカレーターは不特定多数の人の利用を前提とした設備でありながら、例

えば、固定保護板及び可動警告板によって利用者に注意を促すなど、残留するリ

スクに対して利用者の理解と積極的な行動を求める点が、エスカレーターに固

有の安全対策の特徴であると考えられる。その一方で利用者の履物や衣服がス 

 

                                                  
53 国土技術政策総合研究所 建物事故予防ナレッジベース。http://www.tatemonojikoyobo.nilim.go.jp/kjkb/index.php 

http://www.tatemonojikoyobo.nilim.go.jp/kjkb/index.php
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テップ等に巻き込まれるなど、エスカレーターの事故は継続して発生している54。 

より安全なエスカレーターの利用を実現するために、関連事業者等は、リス

クの更なる低減を図るべく継続的に安全対策の改善を行うとともに、利用者に

対して十分な安全対策を講じた後にも残留しているリスクを明らかにし、安全

な利用方法、緊急時の対処方法及び禁止事項等について、様々な手段を用いて

情報提供を行うべきである。  

                                                  
54 先の国土技術政策総合研究所の研究報告（脚注 43Ｐ44）より、平成７年から平成 21 年までにおける死亡以外のエス

カレーター事故の部位・事象別集計全 140件中で、階段・ハンドレール入込口・天井三角部への挟まれ事故は 45％を

占める。 
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７ 意見 

 

エスカレーターは、子供や高齢者も含め年齢・身体条件等が異なる人々が様々

な態様で利用する商業施設や複合ビルなどの日常の生活空間に多く設置されて

いる。 

このような環境下では、利用者がハンドレールに不意に接触することや、エス

カレーター側面から転落し、重篤な事態に至る可能性がある。また、通路空間に

設置されているニュアル部には、エスカレーターの利用者に限らず、施設を利用

しているあらゆる人に接触する可能性がある。エスカレーターは動力を持つ機

械であることから、まずは機械安全の考え方55に従って、エスカレーターの設置

環境や周辺環境を踏まえた様々な人の行動を想定し、事故の発生をより広くか

つ確実に予防する適切な安全対策を講じることが必要である。 

他方で、エスカレーターは、その構造上、安全対策の整備後にも一定のリスク

が残留する。したがって、事故の発生を防止するためには、利用者自らもリスク

を認識し利用することが重要である。 

これらのことを踏まえ、国土交通省及び消費者庁は、エスカレーターの安全性

を高めるための施策を進めるべきであり、調査委員会は、消費者安全法第 33条

の規定に基づき次のとおり意見を述べる。 

 

７.１ 国土交通大臣への意見 

 

（１）制度面の見直し 

 

① エスカレーター側面からの転落防止対策について 

 

・ エスカレーター側面からの転落を防止するため、高所に設置されるなど

転落事故が発生した場合に重大な事故に至る可能性が高いエスカレータ

ーについて、国土交通省は、施設ごとの設置環境に応じたガイドラインを

策定するとともに、関連事業者による遵守を徹底させること。 

また、その効果について検証し、十分な実効性が確保されない場合には、

法的整備も含めた更なる対策を検討すること。 

 

・ エレベーター協会に対し、転落防止のための具体的な方策と技術的な仕

様等の統一的な基準の整備を促すこと。 

                                                  
55 脚注 8（P3）参照。 
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 ② エスカレーターのハンドレールへの接触予防対策について 

 

・ エスカレーターのハンドレールへの接触は人体が持ち上がる危険性が

あることから、エレベーター協会に対し、ハンドレールへの接触予防対策

について、その標準化に向けた検討を促すこと。 

 

（２）事業者への指導 

 

① 関連事業者に対し、人がエスカレーターのハンドレールに接触し、持ち上

がり、転落する危険性について周知徹底すること。 

既設のエスカレーターを含め、各施設の所有者・管理者に対し、その設置

環境に応じて、人のエスカレーター側面からの転落防止対策及びハンドレー

ルへの接触予防対策を積極的に講じるよう促すこと。 

 

② 施設の管理者・エスカレーター製造会社等に対し、エスカレーターはその

構造上、適切な安全対策を実施した後にも一定のリスクが残ることについて、

利用者に向けて具体例を挙げ、継続的に注意・啓発するよう促すこと。 

 

７.２ 国土交通大臣及び消費者庁長官への意見 

 

関連事業者等と連携・協力し、利用者に対してエスカレーターには適切な安全

対策を講じた後にも依然として事故につながるリスクが残留していること、そ

のためエスカレーターの安全な利用方法を守ることが重要であること等につい

て、具体例を挙げながら必要な情報提供を行うこと。 
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参考資料１ ハンドレールと衣服の摩擦係数測定 

 

１ 摩擦係数測定を行ったハンドレールのサンプル 

 

摩擦係数の測定に当たっては、本件エスカレーターとの比較を行うため、本件施設関係

者を含む国内エスカレーター製造会社５社56から、計８種のハンドレールをサンプルとし

て入手した（図 1-1）。 

 

図 1-1入手した国内各社のハンドレール８種 

 

＊左から表 1-1の区分記号Ａウ⇒Ｅポ 

  

各社から入手したハンドレール表面の材質は、地方独立行政法人東京都立産業技術研

究センターに分析を依頼し、ポリエチレン系合成ゴム（各社はクロロスルホン化ポリエチ

レン、CSMとも称している。）製とウレタン系合成ゴム製の２種類57であることを確認した

（表 1-1）。 

なお、表 1-1中の区分記号「Ａウ」は、その区分記号のハンドレールがエスカレーター

製造会社Ａ社のウレタン系合成ゴム製であることを、「Ｂポ」は、同じくＢ社のポリエチ

レン系合成ゴム製であることを略記したものである。本件エスカレーターと同じ型式の

ハンドレールは、同表中の区分記号「Ｄポ」のハンドレールである。 

 

 

 

 

                                                  
56 国内のエスカレーター製造会社は現在６社である。そのうち１社は海外からハンドレールを調達しているため、当該

１社のハンドレールは入手できなかった。 
57 今回入手できなかったハンドレールを海外から調達している１社は、この２種類のほか SBR（スチレン・ブタジエン

ゴム）製を加えた３種類を採用している。 
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表 1-1 摩擦係数測定に使用したハンドレールサンプルと表面材質分析の結果 

製造 

会社 

区分 

記号 

各社提示 

表面材質 
IR分析58による結果 GC分析59による結果 

Ａ

社 
Ａウ ウレタン 

主な成分はポリエステル系ポリ

ウレタンと推定される。 

主な成分はポリエステル系ポリウ

レタンと推定される。 

Ｂ

社 

Ｂウ TPU 
主な成分はポリエーテル系ポリ

ウレタンと推定される。 

主な成分はポリエーテル系ポリウ

レタンと推定される。 

Ｂポ CSM 
炭化水素系化合物、カオリン及

び炭酸塩化合物を含む混合物と

推定される。 

主な成分は塩素化及びスルホニル

化されたポリエチレンと推定され

る。 

Ｃ

社 
Ｃウ ウレタン 

主な成分はポリエステル系ポリ

ウレタンと推定される。 

主な成分はポリエステル系ポリウ

レタンと推定される。 

Ｄ

社 

Ｄウ ウレタン 
主な成分はポリエステル系ポリ

ウレタンと推定される。 

主な成分はポリエステル系ポリウ

レタンと推定される。 

Ｄポ CSM 
炭化水素系化合物及びケイ酸塩

化合物を含む混合物と推定され

る。 

主な成分は塩素化及びスルホニル

化されたポリエチレンと推定され

る。 

Ｅ

社 

Ｅウ ウレタン 
主な成分はポリエステル系ポリ

ウレタンと推定される。 

主な成分はポリエステル系ポリウ

レタンと推定される。 

Ｅポ 合成ゴム 

炭化水素系化合物及びケイ酸塩

化合物を含む混合物と推定され

る。 

主な成分は塩素化及びスルホニル

化されたポリエチレンと推定され

る。 

 

  また、本件エスカレーターのハンドレールには、事故前の平成 20 年 10 月に汚損防止

を目的としてウレタン樹脂エマルジョンを主剤とするコーティングが施されていた（図

1-2）。 

したがって、コーティングを請け負った事業者に「Ｄポ」のサンプルに同じ加工を依頼

し、加工前後の摩擦係数を測定した。 

 

図 1-2 本件同等のハンドレール「Ｄポ」へのコーティング加工前後の外観 

 

 

 

                                                  
58 「ゴム‐赤外線分光分析法による同定方法」（JIS K 6230）を準用。 
59 「ゴム‐熱分解ガスクロマトグラフ法による同定（単一ポリマー及びポリマーブレンド）」（JIS K 6231）を準用。 

コーティング処理後 未 処 理 
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２ 摩擦係数測定を行った衣服等について 

   

同様に、衣服のサンプルについては、比較のため被災者が着ていたジーンズの現物（図

1-3、区分記号８）の他、同じメーカーの同じ型番で製造年が異なるジーンズ（図 1-3区

分記号９）及び同じメーカーによる同じ混紡率のジーンズ（図 1-3 区分記号 10）の合計

３種を入手し、更にこれらのジーンズ類との比較を行うために、繊維製品の標準的な試料

として JIS規格の染色堅牢度60試験用白布７種を使用した（表 1-2）。 

 

図 1-3 ジーンズ３種の外観（左から表の区分記号８～10） 

 
    【区分記号８】      【区分記号９】       【区分記号 10】 

＊本文図９：左からα、β、γ 

 

表 1-2 摩擦係数測定を実施した繊維サンプル 

入手先 
区分 

記号 
材質の表示･型番等 備     考 

 
 
 
 

日
本
規
格
協
会 

 

一
般
財
団
法
人 

１ 絹 2－1（６匁付） 

JIS規格の染色堅牢度試験

用白布（洗濯時等の色移り

試験用白布） 

２ 絹 2－2（14匁付） 

３ キュプラ 

４ 毛 

５ ナイロン 

６ ポリエステル 

７ 綿 

申出者 ８ ジーンズ（綿 99％、ポリウレタン１％） 事故当時に着ていた衣服 

８と同じ

製造業者 

９ ジーンズ（綿 99％、ポリウレタン１％） ８と同型品､製造年違い 

10 ジーンズ（綿 99％、ポリウレタン１％） ８と同じ混紡率品 

 

 

 

 

                                                  
60 染色の丈夫さの度合いのこと。 
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３ ハンドレールと衣服間の摩擦係数測定 

 

摩擦係数の測定は、ゴム製品の摩擦係数測定方法に多くの知見を有する金沢大学大学

院自然科学研究科の立矢宏教授に試験を依頼した。 

  立矢教授が使用した摩擦係数測定装置を図 1-4 及び表 1-3 に、試験条件を表 1-4 及び

表 1-5 に示す。 

表 1-4 の高速モードは本件エスカレーターのハンドレールの運転条件を再現したもの

であり、表 1-5の鉛直荷重61700Ｎは被災者の体重を想定して設定したものである。なお、

その他の試験条件は比較試験として実施したものである。 

 

表 1-3 試験構成各装置の機能と使用目的 

装置の名称 各構成装置の目的と機能 

① 主軸回転装置 

本件エスカレーターのニュアル部の形状に近づけるため、長さ

2.1ｍのハンドレールサンプルを半径 350mm の円枠周囲に巻き

付けて、本件エスカレーターに近い速度で回転させる装置。 

ハンドレールの動きを再現させる。 

② フォースプレート 

荷重センサーを三次元軸（X,Y,Z）方向に装着した衣服サンプル

の固定台。回転するハンドレールに衣服サンプルを押し付けた

際に掛かる力を計測する装置。 

③ パラレル負荷装置 
フォースプレートに固定された衣服サンプルを、回転するハン

ドレールに押し付ける装置。最大負荷能力：2500Ｎ 

  

表 1-4 試験条件その１：摩擦速度と摩擦距離 

項   目 単位 
低速モード 
（遅モード） 

高速モード 
（速モード） 

備  考 

主軸回転装置回転速度 
rpm62（ｍ

/min） 
２（4.4） 15（33.0） 

（）内に記載の数値

はハンドレールの

速度（ｍ/min）に換

算した数値。 摩擦距離 mm 250 1500 

 

表 1-5 試験条件その２：布地サンプルと鉛直荷重の組合せ 

項 目 単位 鉛直荷重 備   考 

鉛直荷重 
Ｎ 

（kgf63） 

50 

（5.1） 

700 

（71.4） 

（）内は重力系単位（kgf）

に換算した値。 

適用繊維のサンプル区分記号 １～７ ８～10 区分記号は表 1-2を参照 

 

  

                                                  
61 重力によって鉛直下向き方向に作用する荷重。 
62 rpm（rotation per minute）。１分間当たりの回転数を表す単位。  
63 kgfとは重量キログラムの単位。1kgf は質量１kg の物体が受ける重力の大きさであり、いわゆる重さの単位として

日常使用している重さの kg と同じとみなしても良い。 
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図 1-4 ハンドレールと衣服サンプル間の摩擦係数測定装置 

 

測定試験の結果のうち、ジーンズ３種及びハンドレールサンプル８種に、コーティング

を施したＤポ（以下「【Ｄポ】」という。）を加えた組合せによる試験結果を表 1-6に示す。 

表 1-6の試験区分で表記した「Ａウ８速」とは、前述の「Ａウ」（Ａ社のウレタン系ゴ

ム製）のハンドレールサンプルに、区分記号８（被災者が着ていたジーンズの現物、表 1-

衣服サンプル 

ハンドレール 

②フォースプレート 

【ﾌｫｰｽﾌﾟﾚｰﾄの計測方向】 

X Y 

Z 

左円枠部拡大 

①主軸回転装置 

回転方向 

ハンドレール 

②フォースプレート 

③パラレル負荷装置 

【主軸回転装置寸法図】 
ハンドレール 
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5より鉛直荷重は 700Ｎ）を組み合わせ、試験条件として高速モード（15rpm）で摩擦係数

を計測したことを示している（以下同様とする）。 

計測試験の結果、本件エスカレーターと同じ型式のハンドレールサンプルに被災者が

着ていたジーンズの現物及び高速モードの組合せにおける摩擦係数は、コーティング加

工前（表 1-6「Ｄポ８速」）が平均値として 0.90（表 1-6、試験番号 16）、コーティング加

工後（表 1-6「【Ｄポ】８速」）が平均値として 0.51（表 1-6試験番号 19）であった。 

また、ジーンズ３種と全社のハンドレールサンプルとの摩擦係数の平均値は、最小 0.50

（表 1-6、試験番号 20）から最大 1.24（表 1-6、試験番号 13）までであった。 

  なお、コーティングを請け負った事業者によれば、コーティングはハンドレールの利用

状況や稼働状況、清掃等の管理状況等によって劣化するとのことであった。 

本件事故の発生は、ハンドレールにコーティング加工を施してから約半年を経過して

おり、この間の経年変化により事故当時は 0.51と 0.9の間の摩擦係数であったと推定さ

れる。 

 

表 1-6 ３種のジーンズと各社ハンドレール表面との摩擦係数測定結果 

＊本文表５に相当。 

  

平均摩擦力 平均鉛直荷重

|F|  [N] W  [N] 最小値 平均 最大値

Aウ８速 １ 848.0 711.9 1.07 1.19 1.34

Aウ９速 ２ 689.4 698.6 0.83 0.99 1.11

Aウ10速 ３ 728.9 698.0 0.99 1.04 1.10

Bウ８速 ４ 777.0 716.4 0.99 1.08 1.15

Bウ９速 ５ 665.3 713.3 0.70 0.93 0.99

Bウ10速 ６ 684.7 718.1 0.89 0.95 1.02

Bポ８速 ７ 596.2 714.2 0.67 0.83 0.94

Bポ９速 ８ 550.4 695.3 0.65 0.79 0.87

Bポ10速 ９ 376.1 696.8 0.47 0.54 0.70

Cウ８速 10 810.8 713.5 1.06 1.14 1.29

Cウ９速 11 782.6 712.6 1.02 1.10 1.13

Cウ10速 12 763.1 714.7 0.99 1.07 1.16

Dウ８速 13 848.9 685.1 1.15 1.24 1.28

Dウ９速 14 867.3 703.8 1.18 1.23 1.32

Dウe10速 15 771.8 697.7 1.05 1.11 1.20

Dポ８速 16 638.0 711.8 0.78 0.90 0.97

Dポ９速 17 591.1 715.6 0.79 0.83 0.86

Dポ10速 18 601.2 719.2 0.73 0.84 0.90

【Dポ】８速 19 362.5 709.1 0.45 0.51 0.61

【Dポ】９速 20 349.1 696.8 0.44 0.50 0.62

【Dポ】10速 21 365.8 709.0 0.43 0.52 0.65

Eウ８速 22 766.7 682.3 1.01 1.12 1.23

Eウ９速 23 835.2 689.5 1.13 1.21 1.29

Eウ10速 24 807.6 687.9 1.12 1.17 1.23

Eポ８速 25 612.9 694.6 0.80 0.88 0.94

Eポ９速 26 492.3 691.3 0.61 0.71 0.82

Eポ10速 27 576.6 698.6 0.76 0.83 0.88

ポリエチレン
(コーティング)

【Ｄポ】

Ｄ社

ポリエチレン Ｅポ

ポリエチレン Ｄポ

Ｅ社

ウレタン Ｅウ

Ｃ社 ウレタン Ｃウ

ウレタン Ｄウ

Ｂ社

ウレタン Bウ

Ａ社 ウレタン Aウ

ポリエチレン Bポ

エスカ
レーター
製造会社

試験区分
ハンドレールの材質
とサンプル区分

摩擦係数

３回の摩擦動作全体
本文表５

の
試験番号
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参考資料２ 事業者への聴取り結果 

 

 本件事故において判明したハンドレールへの接触による人体の持ち上がりの可能性とエ

スカレーターから吹き抜け下への転落の可能性に関し聴取り調査を行った。 

聴取り調査においては、本件施設関係者である本件施設の管理者（以下「不動産会社Ｇ社」

という。）、建築設計事務所（以下「建築設計事務所Ｊ社」という。）及びエスカレーター製

造会社Ｄ社（表 1-6と同じ）の３社と、関連事業者８社（不動産会社１社、建築設計事務所

２社、エスカレーター製造会社５社）の合計 11社及び１業界団体に対し、これら２つの可

能性に対する認識等について確認した結果を次に示す。 

 

１ ハンドレールへの接触による人体の持ち上がりの可能性に対する認識 

 

（１）本件施設関係者を含む関連事業者の認識（エスカレーター設置） 

 

エスカレーター設置におけるハンドレールへの接触による人体の持ち上がりの可能性

に対する認識について、本件施設関係者を含む関連事業者に確認した結果を表 2-1 に示

す。 

 

表 2-1本件施設関係者を含む関連事業者への主な質問及び回答 

No 質 問 項 目 回   答 

１ 利用者のハンド

レールへの接触・

持ち上がりのリス

ク認識の有無につ

いて 

ニュアルが突き

出るエスカレータ

ーの設置方法につ

いて、及びそれら

の対策等について 

【エスカレーター製造会社Ａ社】 

 

一般的なエスカレーターの事故を想定しており、建築基準法、JEASを基に

設計し、施工している。ただし、本件のような接触の事故は、正直なところ

考えていない。（ハンドレールが収納される）インレット部分については、実

際の事故を踏まえて対策を行っている。事故事例を基に安全対策を工夫し開

発してはいるが、建築基準法等で定める以外の安全対策については、メーカ

ー独自で提案しても顧客まで遡及せず採用され難い。 

 

【エスカレーター製造会社Ｂ社】 

 

ハンドレールが引き込まれるインレット部分に引き込まれ防止対策を行

っている（インレットスイッチ、インレットガード等）。ハンドレールのニュ

アル部に関する接触予防策は、特に考えていない。接触予防策については、

例えば、ハンドレールは触ってけがをするものではないと考えている。本件

のような接触予防に関しては、故意につかまって乗っていくようなことがな

ければケガをすることはない。どちらかといえば、製品側というより管理者

側の問題と認識している。 

 

【エスカレーター製造会社Ｃ社】 

 

不用意に接触する可能性はある程度想定はできるが、事故に至るほどまで

とは想定していない。利用者はエスカレーター利用の意思があれば、通常正

面を向いて進むものであるという前提で、不用意に接触したとしても、本人
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の通常の意思があれば、危ないのではとの認識に至るはずであり、前を向い

ていれば、重大な事故につながる可能性は低いのではと想定する。後ろ向き

接近行為は、通常の使用状態という前提であれば、不用意であるとの行為範

囲を超えていると思われる、後ろ向きで近接する行為は少なくとも想定して

いない。接触予防策としての安全装置は、ハンドレール入り込み口接触に対

する対策、ニュアル部下のハンドレール入り込み口（出入り口）の中に、不

用意に手を入れたりした場合にエスカレーターを停止する安全装置を具備

している。 

 

【エスカレーター製造会社Ｅ社】 

 

本件のような事故を防止する接触予防対策は考慮していない。  当社が

考慮しているのは、ハンドレールのインレット部のハンドレールと床面の間

に子供の頭が挟まれる事故を予防するためヨーロッパのＥＮ-115 の規格を

参考に（その部分を）高めに広くしてある（100㎜～250㎜）。また、インレ

ット部にブラシを設けて子供の指などが入り難い構造にしている。 

 

【エスカレーター製造会社Ｆ社】 

 

特に接触等のリスクについては想定していない。ハンドレールを利用者に

つかんでいただくのが目的なので、そこを接触止めしてしまうと、本来のハ

ンドレールの目的とは逆のことになってしまう。 

 

【不動産会社Ｈ社】 

 

柵を設ける等の安全対策を行っている。荷重も対人荷重を想定したものと

している。ニュアル部が歩行導線に突出する構造については、所有する全部

の施設が同様ではないが、建築構造物の制約の中で施工するため、あえてカ

ンチレバー等を設けて突出しないようにすることを積極的に行っているわ

けではない。ニュアルが床側に突き出さないように考慮することもあるが、

結果的に突き出してしまった場合には、安全対策を図る。 

 

【建築設計事務所Ｋ社】 

 

独自のガイドラインを作成している。ハンドレールへの接触予防策の仕様

に関しては、不特定の使用者を前提に、特に子供の接触防止を意図したもの

となっている。 

 

【建築設計事務所Ｌ社】 

 

基本はエスカレーターには乗り込む方向があり、利用者がニュアルに触れ

ない方策を考慮する。動線として考えるので、まっすぐ乗るように設定する。

必要により接触予防の対応として利用者がまっすぐ乗るように手すり等を

設置する。余裕があるところは（出っ張らないようにエスカレーターを）下

げて設置する。 

 

【業界団体】 

 

ハンドレールへの接触予防策としては、未就学児童、小学低学年などが、

ニュアル部に近づくことを想定して、注意表示を行っている。具体的にはエ

スカレーターのハンドレールが引き込まれる部分（インレット）に安全装置

を設置することを建築基準法令で定めている。インレットガードについては

エスカレーターメーカー各社が工夫している。また、誘導手すりを設置して

（ニュアル部の）近くに利用者が来ないようにしているのも一つの対策であ

る。 
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２ 誘導手すりの新

設時と後付け時の

コストの違いにつ

いて 

【エスカレーター製造会社Ａ社】 

 

  誘導手すりは建築工事のため費用は不明。 

 

【エスカレーター製造会社Ｂ社】 

 

工事施工は、建築工事の場合もあるし、エスカレーター製造会社施工の場

合もある。最初から付ける場合であれば問題はないが、後付けの場合には床

を剥がすなどの問題があり、（コストの単純な比較は難しいが）後付けの方が

間違いなく費用が掛かるだろう。 

 

【エスカレーター製造会社Ｃ社】 

 

後付施工において建物床の剥がしと埋め戻しなどは建築工事とした場合、

誘導手すりのみの工事として考えても新設（建設時）より、約 1.5 倍～３倍

程度高くなる。その理由は、時間的制約（深夜作業等）、経済的理由（他の工

事と並行しない単独工事の場合は、施工効率が低下し、かつ材料単価が高く

なる等）である。 

 

【エスカレーター製造会社Ｄ社】 

 

誘導手すりは、建築手配・施工を原則とするため工費等は不明。（誘導手す

りの）当社側手配は基本的にはない。後付けも不明。設置場所は、エスカレ

ーターの手前の乗降口（乗降板：機械室等の点検）に干渉しないように、手

すりの場合にエレベーター協会標準により混雑時の動線整理を目的とした

高さにする。 

 

【エスカレーター製造会社Ｅ社】 

 

設置条件で異なるため、一般的な価格は提示できない。一般的には、後付

けの方が、現場施工に制限があるため（溶接が可能か等の施工方法など）後

付けの方が費用は高い。 

 

【エスカレーター製造会社Ｆ社】 

 

誘導手すり自体のデザインや仕様を決めていないので、一概に違いを提示

できない。メーカー対応ではなく建設工事手配になる。具体的な価格等につ

いては、参考になると思えないので提示できない。 

 

【不動産会社Ｇ社】 

 

新築工事においては誘導手すり・よじ登り防止板設置工事ともに建築工事

又は昇降機工事に一式計上されているため、個別のコストは不詳であるが、

新築時の設置の方が後付けより低廉であると思われる。 

 

【不動産会社Ｈ社】 

 

後付けの場合には、稼働施設を止めて仮設を設置する必要から、建設時の

1.5 倍～２倍程度と推定する。ケースに応じてコスト増は変わる。最初から

付けるように考えてはいる。 

 

【建築設計事務所Ｊ社】 

 

同様のものを付けるのであれば、後からの設置の方が割高になると思われ

る。事故施設の誘導手すり状の柵の実費費用は把握していない。後付けの場

合には、現場加工費用や養生費用などが必要であり、周囲が営業中の工事と
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なるため、工事中エス力レーターが使用できないことによる営業上の影響も

予想される。また、営業時間外に工事をすることによる工事経費や人件費の

増額や、周囲の養生など仮設工事の増額があるため、後付けのほうが高くな

ると思われる。 

 

【建築設計事務所Ｋ社】 

 

後付けでは、大体の状況で倍ぐらいのコストアップではないか。（誘導手す

りの設置のコストアップの問題は）１万㎡以下の小型案件では影響を受けや

すい。大型案件では表面の問題になりにくい。 

 

【建築設計事務所Ｌ社】 

 

後付けの方がコスト増となることは間違いない。３倍ぐらいのコスト増で

はないかと思うが、条件によってコストは変わってくるので、具体的なコス

トについて述べるのは難しい。誘導手すりを最初から設置する場合には、エ

スカレーターの方から伸ばして付ける場合と、床の転落防止柵を伸ばす場合

がある。 

 

３ エスカレーター

の運転方向の変更

に関する事項につ

いて 

【エスカレーター製造会社Ａ社】 

 

上昇のみの計画であってもエスカレーターの構造上、可逆運転が可能なた

め逆方向の挟まれ防止対策も設置している。このケースでも、上昇のみ又は

下降のみを理由として、設置する安全対策に変わりはない。例えば、２基が

クロスしている設置形態のエスカレーターにおいて、下降運転専用であり利

用者が挟まれる危険性がなくても、床との交差部の固定警告板等を設置して

いる。上下の運転方向の決定は、利用者の動線を考慮して選定することが多

い。なお、安全対策は、上下運転にかかわらず同じ物を標準的に設置する。 

 

【エスカレーター製造会社Ｂ社】 

 

顧客（施主等）の要望により運転方向は決まるが、製造会社としては上下

どちらで運転されても対応可能な安全対策を考慮する。例えば、三角ガード

（上りエスカレーターと上階天井交差部の衝突防止）は、上下可逆式として

設置する。一方、自動運転（節電対策で常時停止させ、センサー等が利用者

を感知して運転を再開する方式）のエスカレーターは原則として片側運転と

なるが、安全対策は運転方向にかかわらず設置することを考えている。ただ

し、誘導手すりは、その本来の目的が接触防止ではなく、人の誘導を目的と

するものであるため、建築基準法等に設置規定はなくオプションの扱いにな

る。 

 

 

【エスカレーター製造会社Ｃ社】 

 

設計時には上昇又は下降の一方向だけが指示されるため、完成後将来にわ

たって同じ方向で使用されるかについては、昇降機メーカーにとっては不

明。将来運転方向を変える可能性もあり得るが、設置目的や顧客動線予測、

交通計算等を勘案して、運転方向を計画し決定されていると思われるので、

基本設計時の方向のままであることが、確率的には多いのではと推定する。

方向を変える場合があるとしても、特定の目的で、一時的使用が多いのでは

と推定する。運転方向によって安全に支障が出るようなことがあってはなら

ないので、どの方向だとしても、周辺の安全対策は万全な状態で引き渡しさ

れているものと思われる。引き渡し時点での運転方向によっては、三角ガー

ドが必要ない場合もあるが、方向を変えた場合でも安全を確保する意味で、

取り付けることになっている。なぜならば、そういった場合は、引渡しの前

の確認検査時に是正項目として対策工事の指示（確認検査完了の条件）がな
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される。エスカレーターの配置、方向、落下防止板などの設置に関する設計

責任者はエスカレーターメーカーではないが、周辺安全対策に不備などの点

に気付いた場合は、建築会社に必要な対策を講じるよう提案を行う場合があ

る。運転方向が上昇か下降かについては、最終的に承諾図面にて契約相手先

の承諾をもって確認している。ただし、図面上では運転方向が示されていな

い場合も見受けられる。なお、運転方向については、建築確認申請の記載要

件とはなっていない。 

 

【エスカレーター製造会社Ｄ社】 

 

他社と同様にエスカレーターは、上下両方向の運転を想定している。客先

の都合により運転方向を変更することは想定内である。１方向の運転を前提

とする場合は、１台設置のみの場合や、自動運転の場合などが考えられるが、

上下両方向で運転できるものは意外にない。自動運転の場合でも、上下の切

替えは可能である。 

 

【エスカレーター製造会社Ｅ社】 

 

エスカレーターの運行方向は、設置計画の時に上下両方向を想定し設置す

るが、エスカレーター自体は上下可逆運転可能なため、JEAS等に定められた

安全対策には支障がないように設置する。例えば、固定保護板や可動警告板

を下り方向でも設置するよう客先に提案する。ただし、JEAS標準については

法的義務はないので、客先より不要との提示があれば設置しない場合もあ

る。固定保護板は義務なので、（下降運転専用でも）設置する。メーカーとし

ては運行方向にかかわらず安全対策を設置する。エスカレーター周辺部の工

事は、原則として建築工事分担であり、（これらの安全対策についての）設置

可否の主導的立場を有するのは建築設計事務所である。（標準的な安全対策

を設置しない施主は多いのかとの調査委員会からの質問に対し）具体的には

把握していないが、ほとんどの施主は設置しているはずである。 

 

【エスカレーター製造会社Ｆ社】 

 

エスカレーターは運転方向を限定して販売はしていない。ただし、自動運

転方式を設置する場合には、センサー（運転開始の人検知用）の設置の必要

性より運転方向が決められてしまうことはある。その場合でも逆方向の運転

は可能だが、センサーの設置をやり直す必要がある。また、例えば、ホール

施設に設置する場合には、（上・下用並列設置のエスカレーターについて）２

台とも下降運転にする場合もあるので、上昇・下降の両用可能な設備として

いる。例えば、三角板（衝突防止板）については、上昇運転時しか挟まれる

危険性はないが、注文主が下降運転しか使用しないから必要がないと主張し

ても設置する。安全対策を運転方向により変更することはない。建築確認申

請項目には、運転方向の記載項目はなかったように思う。 

 

【不動産会社Ｈ社】 

 

エスカレーターを設置する以上は、可逆運転を想定し、上り専用又は下り

専用とはしない。上り専用であれば基本的には運行方向を変えることはせ

ず、上り専用であることを理由に誘導手すり等の安全対策を設置しないとい

うことはない。 

 

【建築設計事務所Ｋ社】 

 

一般的には上昇・下降専用で設計することは少なく、原則として両方向で

運用できるようにする。エスカレーターのスペックとして上昇又は下降専用

に設置することはない。上昇運転でも下降運転でも同じような安全対策を施

す。 
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【建築設計事務所Ｌ社】 

 

エスカレーターは上り・下りのどちらも安全にしなければいけないと考え

る。エスカレーターは基本的に一方の方向でしか利用しないということで設

計することはなく、両方向に運行可能な設計とする。安全対策は必ず設置す

る。 

 

【業界団体】 

 

設計事務所から、利用者の動線を想定したエスカレーターの運用法の提示

はあるが、変わることがある。例えば、上りで計画しても実際には色々なこ

とが起きるので、エスカレーターには運転切替えスイッチが必ず付いてお

り、テナントの要望で方向が変わるのが一般的であると理解している。デパ

ートなどでも閉店間際には客の追い出しのため全てのエスカレーターを下

り方向に切り替える店もある。駅に関しても利用時間帯で利用効率を考慮し

て方向を切り替える場合があるので、障害者から苦情を受けたこともある。

一方向専用運転はほとんどないのではないか。運転方向を変更することで、

その都度エスカレーターを改造するような事態になるので、運転方向の変更

によって安全対策が変わることはないと認識している。例えば、上り、下り

によって誘導手すりを付けたり付けなかったりすることはない。また、誘導

手すりは、比較的利用者が多い場合に、横入りするようなことを防ぐため利

用者の導線を整理するものであると我々は理解している。 

 

 

 

（２）本件施設関係者の認識（本件施設） 

 

本件施設におけるハンドレールへの接触による人体の持ち上がりの可能性に対する認

識について、本件施設関係者に確認した結果を表 2-2に示す。 

 

表 2-2本件施設関係者への主な質問及び回答 

No 質 問 項 目 回   答 

１ ・利用者が歩行

する動線エリア

内に、エスカレ

ーターの乗降口

であるニュアル

部が突出する設

置方法のリスク

についての認識

の有無。 

 

・上記のような

構造をあえて選

択する場合の条

件・理由。 

 

・建築設備の配

置構造として、

エスカレーター

【不動産会社Ｇ社】 

 

・ 利用者が歩行する動線エリア内のエスカレーター乗降口に、ニュアルが設

置されるのは普通のことであり、その状態について、ニュアルが「突出」し

ているとは認識していない。また、利用者が歩行する動線エリア内に、ニュ

アルが設置されている場合でも、エスカレーターを通常の使用方法により使

用している限り、危険性はないと認識している。ただし、本件事故のように

意図的に接触してきた状況で、（法的な問題は別として）類似の事故が発生す

ることを極力防止するため、本件事故後は、吹き抜けに面して設置されたエ

スカレーターについて、できるだけ、エスカレーター乗り場に「誘導手すり」

を設置し、ニュアルへの不要な接触を防止するよう努めている。 

 

・ 基本的に、エスカレーター設置に関するプランニングや機種選定について

は、建物の形状・配置・機能性・デザイン性など総合的な見地から、設計会

社（デザイナーを含む。以下同様。）やゼネコン等の提案・推奨（日本エレベ

ーター協会のガイドラインの基準を満たす。）に基づき決定している。本件事

故を踏まえ、全社として「エスカレーター安全対策基準」を策定し、当社が

建築主となる新築建物については、現在は、ニュアルへの不要な接触を防止



75 

 

のニュアルに利

用者が不用意に

接触することに

よって生じる事

故を想定してい

るか。想定して

いる場合にどの

ような接触防止

の対策を採用し

ているか。 

するよう努めている。 

 

・ 現在は、本件事故の経験を踏まえエスカレーターが吹き抜けに面する場合、

新築物件では、落下物防止板の端部を延長し、また、既存施設では、新設誘

導手すりを設置し、ニュアルへの不要な接触や乗り上げを防止することとし

ている。 

 

・ 本件事故を契機に、現在は、本件事故と同種事故が発生することを防止す

るため、既存物件を含めて、原則として、エスカレーター乗り場に「誘導手

すり」等を設置することとした。現在は当初設計段階からニュアル部分の取

扱いについて設計要件の一つとして検討を指示しており、デザイン上も問題

ない範囲で収まる設置法・工夫は可能と考えており、設計会社の理解は得ら

れると思われる。 

 

・ 通常の使用方法によりエスカレーターが使用される前提で考えると、ニュ

アルに接触しても重大な事故が発生する危険性は低いと考える。しかし、意

図的にニュアルに寄り掛かったりする等の通常の使用方法とは異なる、想定

外の使用がなされた本件事故を契機に、現在は、ニュアルに人が寄り掛かっ

たりまたがったりしにくい構造とするために、ニュアルに沿って極力近い位

置（ただし、日本エレベーター協会の基準に抵触しない範囲とする。）に「誘

導手すり」を設け、不要な接触を回避するなどの対策を講じている。 

 

・ 本件事故を踏まえ、全社として「エスカレーター安全対策基準」を策定し、

当社が建築主となる新築建物については、現在は、ニュアルへの不要な接触

を防止するよう努めている。 

 

・ （事故）当時は、通常の使用方法を超えて、ニュアルに乗り上げるような

事故が発生する危険性が認識されておらず、動線周辺のスペースも十分確保

されており、当社としては、ニュアルへの接触防止対策の必要性について特

段の認識は持っていなかった。また、かつて本件事故のような事故報告もな

く、客観的に、対策の必要性もなかった。 

 

【建築設計事務所Ｊ社】 

 

・ エスカレーター、特に乗降口でのリスクは下記３つと考える。 

① ニュアルが動線の障害となる 

動線の流れを阻害し、動線上の人がニュアルに接触する。 

② 乗り場に人が集中するリスク 

動線両方向からエスカレーターに乗ろうとする人が出るが、ニュア

ルまでの距離が近いので間合いが取れず接触する。 

③ 降り場に滞留するリスク 

エスカレーターから降りる人が、動線上の人の流れに乗る間合いが

とれず降り口で滞留し、降りる人の流れが阻害され、接触や転倒を招

く。 

通常、これらに留意しながら設計を行う。ニュアル部が突出して設置され

る場合は、スペースに余裕がないことにより生じる事と思われる。本件施設

の場合は商業施設利用者が通常歩行するメイン動線に二ュアル部が突出し

ないようにするため、メイン動線から引っ込む位置にエスカレーターを設置

するように計画した。そうであっても、乗り口側では、混雑時に整列しない

まま乗り込もうとした複数の人同士が接触することにより混乱するリスク

を認識している。また、降り口側では、混雑時に手すり付近に留まる人によ

ってスムーズに降りることが阻害されるリスクを認識している。しかしなが

ら、本件施設の低層部商業施設においては、そのようなリスクに直結する程

度の混雑を想定していなかったので、商業打合せで乗降口の誘導手すりを設

けるなどの議論はなかった。 
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・ 本件事故以前にはニュアルに不用意に接触することによって生じる事故は

想定していない。 

 

・ （ニュアルが）突出する設計は避けるべきと考える。スペースがなくエス

カレーターを設置する場合は誘導手すり等の設置が必要と考える。基本的に

はメイン動線にニュアル部が突出しないようにするため、メイン動線から引

っ込む位置にエスカレーターを設置するように計画するのが重要と考える。

本件施設においては、本件エスカレーター以外では、防火区画の扉を利用し

て突出しないようにする方法、エスカレーター専用の踊り場を設けて突出し

ないようにする方法を採用している。 

 

【エスカレーター製造会社Ｄ社】 

 

・ 接触防止対策は、ハンドレールの引込み口に子供が指などを入れ込むこと

を防止する、告示の安全スイッチ（インレットスイッチ）とインレットガー

ド（告示指定ではない）を設置している。 

 

・ 当該施設の仕様は、基本的には、設計事務所、施主（本件施設の管理者）、

建設会社が決めたものに対して、エスカレーターを設置している。ニュアル

の突き出しについての決定は、エスカレーター製造会社ではない。設置寸法

の変更を求める事例では、メーカー選定の時に各メーカーによって若干の寸

法の相違があり、届かない場合には設置する際に建設会社に「受
うけ

梁
はり

」を設け

てもらうことがある。46cm の突き出しにリスクがあると認識すれば変更を依

頼するが、本件のような事情は他にもあるので、特段のリスクが有るとは思

わなかった。誘導手すりの設置は、利用者の動線を考慮して設計事務所が必

要ないと思えば追加されない。当該機は、上りと下りが完全に真反対なので

動線が交錯することがないため、誘導手すりは不要との判断だと推定してい

る。動線をどのように計画・設計するかについてエスカレーター製造会社に

照会されることは原則としてなく、既に決定された配置で当社に提示され

る。 

 

２ 現場エスカレ

ーターの乗降口

に、事故後に設

置された「固定

手すり」（誘導手

すり）の設置目

的等 

【不動産会社Ｇ社】 

 

・ 本件事故を踏まえ、ニュアルに寄り掛かったりまたがったりする等の意図

的な危険行為の防止及び乗降口にまっすぐ入ってもらうことを目的に、「固

定手すり」（＝誘導手すり）を設置した。 

 

【建築設計事務所 J社】 

 

・ 当社の設計ではない。 

 

３ 現場当該エス

カレーターの乗

降口において、

テナント等を含

めた当該エスカ

レーターの利用

者から、当該エ

スカレーターの

ニュアルの突き

出しに関する危

険性等の苦情の

有無 

 

 

【不動産会社Ｇ社】 

 

・ 当社の知る限り、当該施設で本件事故の発生まで、当該エスカレーターの

ニュアルに関して、利用者から危険性を指摘するような苦情はない。また、

同様に、当社の知る限り、本件事故が起こるまで、当該エスカレーターにお

いて、ヒヤリハット的な情報・苦情もなかった。なお、本件事故後も（その

ような苦情は）ない。 

 



77 

 

４ 当該エスカレ

ーターの稼働か

ら現在までの運

転方法（方向等）

変更の経緯等 

【不動産会社Ｇ社】 

 

・ 施設内のテナントから、エスカレーターの運転方向の変更要望を受けて、

平成 15 年 11 月に当該エスカレーターの運転方向を下りへ変更した。その

後、平成 21年５月に他の店舗テナントの要望により、上りへ変更した。顧客

確保改善や売上改善のため、テナントから運行方向の変更を要望された場

合、安全管理上の問題がなく、他の店舗との調整がつく場合には変更に応じ

ることがある。 

 

【建築設計事務所Ｊ社】 

 

・ 計画時の平成 10年 11 月の設計定例打合せにて上昇・下降方向の指示を受

け、東西エスカレーターは、上り方向を地下２階北から上り東側１階からは

南からの上ることとし、更に同年 11月 10日の商業打合せで当該エスカレー

ターの向きの指示を受けている。（稼動後は関与せず。） 

 

【エスカレーター製造会社Ｄ社】 

 

・ エスカレーター設置時に運転方向は確認するが、客先都合で運転方向を切

り替えることは想定の範囲である。ただし、本機の運転方向の変更時に、当

社へ照会があったかについては記録がないため不明。運転方向の切替えは想

定の範囲のため、製造会社として安全対策に関する新たな助言を行うことは

ない。稼動開始以降に客先の都合による運転方向の変更通知が当社にあった

かについては、切替方法をマニュアルで記載していることもあり、一般的に

は、製造会社、保守会社への通知はないものと考える。 

 

 

２ エスカレーターから吹き抜け下への転落の危険性に対する認識 

 

（１）本件施設関係者を含む関連事業者の認識（エスカレーター設置） 

 

エスカレーター設置におけるエスカレーターから吹き抜け下への転落の危険性に対す

る認識について、本件施設関係者を含む関連事業者に確認した結果を表 2-3に示す。 

 

表 2-3本件施設関係者及び関連事業者の主な質問及び回答 

No 質 問 項 目 回  答 

１ 高所の吹き抜

けに設置される

エスカレーター

からの利用者の

転落・落下のリ

スクについてど

のような考えを

持っているか。 

 

いわゆる法令

等に定めるエス

カ レ ー タ ー の

「通常の使用状

態」をどのよう

【エスカレーター製造会社Ａ社】 

 

製造会社としては落下物のリスクを想定している。通常の使用状態とは、

乗客が踏段の上の黄色い線内に両足でまっすぐに立ち、ハンドレールを持っ

ている状態が当社が考える通常の使用状態である。吹き抜けにエスカレータ

ー２基を交差させて配置する場合、転落防止の観点から（転落の危険性が低

い）壁側に設置するエスカレーターを下りにするような配慮は基本的にしな

い。 

 

【エスカレーター製造会社Ｂ社】 

 

落下物防止網・棚と落下物防止板のどっちがより安全かと聞かれれば、当

然フェンス（落下物防止板）の方が安全である。ただし、費用の問題があり、

フェンスの方が高い。お客さんが棚を選定すれば、柵を推奨するのは難しい。
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に解釈している

か。 

柵は棚の倍以上の費用が掛かり、エスカレーター本体の補強分を含めればも

っと掛かるだろう。安全を考慮することが基本であるが、意図的に乗り越え

ていくような場合には、管理者側からの配慮、例えば、利用者への注意喚起

などを期待している。本件の事故も法令上の安全対策は具備しているので追

加の安全対策の義務はないと考える。当社が考える「通常の使用」とは、ス

テップの内側に立って、手すりにつかまってくださいということである。た

だし、インレットガード、三角防止板などは、通常の使用とはいえない事故

の防止対策だが、それらの事故は、エスカレーターの一般的な利用状況の中

で発生するものと考えられる事故で、それらを防止することは考慮してい

る。転落事故の防止対策が標準や行政基準とならない理由は、どんな状況で

転落されたのかによるだろう、過去にはハンドレールにふざけて斜めに座っ

て落ちるケースもあった。また、お子さんの事例では、外側からハンドレー

ルにつかまって上がってしまったり、乗降口でハンドレールにつかまって乗

って行ってしまう事例が多い。インレットガードなどは、製品本体の製造工

程でエスカレーター製造会社側で対策・対応が可能であるが、転落防止板64

や誘導手すりは、エスカレーター製造会社側だけでは対応ができない点があ

る。また、誘導手すりもハンドレールに近すぎると、子供が挟まれる事故が

発生するので設置が難しいだろう。さらに、誘導手すりを全てのエスカレー

ターに付けるというのも難しい。転落防止板の設置は、本来、法にない物を

無理やり施主に付けてもらうことは難しいので、転落防止板の法令化はエス

カレーター製造会社としても異議のないところである。 

 

【エスカレーター製造会社Ｃ社】 

 

利用者の転落リスクは、通常の使用状態を前提とすれば、あり得ないこと

と考えている。ただし、現実にはそのリスクを否定できない実際の事故が起

きていることを考えると、当然、物理的な対策として、高所で吹き抜けに設

置されるエスカレーターの吹き抜け部の側面には転落防止板などの設置措

置を講ずべきとは考えるが、設置責任義務者の問題が残る。人、物の落下を

防止する転落防止板の設置義務者は、その設置場所の配置を決定した者であ

るべきと考える。配置決定者は、施主、設計会社、建築業者であり、昇降機

メーカーではない。輸送機器としてのエスカレーターの適切な利用をするこ

とが前提条件となるということを利用者が認識をしていなかった場合、又は

通常の一般的な判断能力があればしないであろう不注意があった場合には、

思わぬ事故を惹起してしまう危険性をエスカレーターは内在している。その

ような場合においても、利用者への安全性を合理的な範囲内で確保するため

の安全機構と装置等を建築基準法は義務付けている。ただし、その場合でも、

利用者側の潜在的危険性の認識不足による不注意に基づく誤った利用方法

をも含めた安全性を確保することは、困難である。したがって、法は安全性

確保のため「通常の使用状態」を前提条件として設けられたものと考える。

具体的に「通常の使用状態」とは、利用者に対して以下の状態のことと理解

する。 

１. 踏み段に乗っている間はハンドレールにつかまる。 

２. 踏み段上にある黄色い線の内側に立って乗る。 

３. ハンドレールを超えて外側に顔や手を出さない。 

４. 踏み段上を歩行したり、走ったり、飛び跳ねたりしない。 

（エスカレーターに乗り込む時も含む。） 

５. 小さいお子さんと利用する場合は、同伴の大人が上記１ 

と同時にお子さんの手を握って乗る。 

６. エスカレーターの進行方向と同じ方向に前向きで近づき、乗り場

から踏み段に移動する。 

７. エスカレーター乗降口と踏み段間に移動する場合は、コ 

ムをまたぐ。 

                                                  
64 転落防止板は、本書で定義したエスカレーター側面に設置する転落防止柵をいう。 
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【エスカレーター製造会社Ｄ社】 

 
・ エスカレーターと建物との隙間からの転落防止対策を考慮する（JEASの吹

き抜けの床の転落防止とエスカレーターとの隙間の進入防止仕切板）。エス

カレーターの側面に関する転落防止対策は、ハンドレールにまたがって乗る

ようなことを想定していないので、そのような異常な利用がない限りは必要

ないと考えている。エスカレーターハンドレールの 920mmの高さは、エスカ

レーター本体から転落する対策として、基本的にエスカレーターのステップ

の幅１ｍを考慮すれば高さ 920mmでも十分と考える。通常の使用状態とは、

基本的には、ハンドレールにつかまって、ステップの黄色い線の内側に立っ

ていることが前提なので、ハンドレールにつかまって、走ったり歩いたりし

ない、狭角部に挟まれるのでハンドレールから体を乗り出さない。二人乗り

用のエスカレーターでは一つのステップに３人で乗らないとか、ハンドレー

ルには乗らない、裸足で乗らない、タバコを吸わない、物を運ばない、反対

方向に乗らない、デッキカバーに乗らないなど。 

 

【エスカレーター製造会社Ｅ社】 

 

転落防止対策は、基本的に建築側の施工のため、施主及び建築設計事務所

の意向によって、当社として必要な対策・対応を行っている。当社は、利用

者の安全な利用方法について明示を行っている。通常の使用状態とは、基本

的に、手すりを持って、黄色い線の内側に立つ乗り方が、通常の使用状態で

あると考える。エスカレーター側面の転落防止対策と、告示に規定された衝

突防止対策の、法整備における対応の違いについては、一つは、具体的な対

策設備の規模の違いがある。転落防止板は固定保護板等と違い、エスカレー

ターメーカー側のみの判断では対策が取りづらい、施主側に協力を得ないと

転落防止板の設置は難しい。 

 

【エスカレーター製造会社Ｆ社】 

 

酩酊の状態ではなく普通に乗られているのであれば、転落の危険性はない

と考えている。お子さんは手をつないで乗ってくださいなどのお願いがエレ

ベーター協会からも出ている。通常の乗り方であれば問題はないと考えてい

る。通常の使用でも、靴が挟まれたり手が挟まれたりする事故が発生してい

るため、酩酊している利用者に関しては何をするかの予測は難しいと考えて

いる。正しく乗っていただければリスクはないと考えている。通常の使用状

態とは、エスカレーターのハンドレールの間に乗って、ハンドレールを持っ

て利用する乗り方が通常の使用状態である。例えば、長いものを持って乗っ

た利用者が、天井に当たる事を気付かない場合がある。利用者に安全に使用

してもらうために、注意喚起の表示や、アナウンス等を、現在行っている。

幼児に関する事故は、ある程度保護者に対応いただく必要があると考える。

特に転落防止板の必要性については、設置環境、例えば、建築設計において

両側に転落しないような箇所にエスカレーターを設置するなどもあり、エス

カレーター製造会社側で対応しにくい状況がある。既存不適格に関する遡及

の問題は、オーナーの責任に関するものでありメーカーでは判断できない。

後付けの場合には、（エスカレーターを設置している）建築側の強度やフレ

ームの強度が持たない可能性があるが、転落防止板を設置できないことでは

ない。エスカレーターのトラス構造の安全率は３で設定している。 

 

【不動産会社Ｇ社】 

 

・ エスカレーター利用者が通常想定される利用をする限りは、エスカレータ

ーからの転落・落下のリスクは極めて低いと考える。しかし、本件事故のよ

うに、利用者が通常予期しない行動に出る可能性があることを踏まえると、
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今後は利用者の危険性を軽減する観点から、吹き抜けに設置されたエスカレ

ーターからの転落・落下の危険性について配慮が必要であるとも考えてい

る。 

 

・ 通常の使用状態とは、エスカレーターは「可動する階段」であり、利用方

法によっては危険のあることを認識した上で、進行方向を向いてステップに

乗り込み、ハンドレールを持つなどして身を乗り出さずに、利用者が注意し

ながら（歩行しないで）利用する状態と考える。 

 

・ 現在は、新築物件では吹き抜けに面するエスカレーターについて、落下物

防止板を設けることを原則としている。既存施設については、「落下物防止

板」を後から設置することは物理的・経済的に難しく、また通常の利用を前

提にした場合、安全対策上必須とは考えていないが、物理的・経済的に可能

な場合は状況に応じて追加で設置する場合もある。なお、落下物防止板を設

置する場合の設置方法（板の強度・材質・取付方法等）は、エスカレーター

毎に、エスカレーターメーカーと相談の上、エスカレーターメーカーの意見

に従い仕様を決定している。 

 

・ エスカレーターの安全対策について、法規、JEAS標準、社内基準、メーカ

ー基準を順守することとしており、安全性と両立する範囲内でデザインにつ

いて検討することで特に支障はないと考えている。なお、現状の落下物防止

板は、人の転落防止を目的とするものではなく、下に物を落とさないための

対策の一つであり、強度的には法的にも、業界基準にも根拠となる基準はな

いようである。そのため、後述のとおり、落下物防止板の設置はあくまで物

の落下防止とハンドレールへの乗り上げに対する心理的な抑止効果を目的

としたものである。 

 
【不動産会社Ｈ社】 

 

安全を優先的に考えており、自社のガイドラインにより吹き抜け部には、

転落防止板を設置する。転落防止板は転落を防止することと、下にいる方へ

の落下の防止を意図する。強度的には、誤って転落することを防止する負荷

を考慮している。自社ガイドラインの採用に至るきっかけは、以前、落下物

の事故があり、手すりの高さを 1400mm に決定した。その高さの決定は、手

すりに寄り掛かって携帯電話やハンドバックを落とした事例がこれまでに

あり、その高さを採用した。通常の使用状態とは、例えば、体を乗り出さな

いことなどが通常使用と考える。オフィスとアルコールなど供する商業施設

とでは、通常の使用方法の考え方は変わるだろう。過去に起きた本件と同じ

ような状況の利用者の事故と比べて、本件事故は不幸な事故との印象が強

い。 

 

【建築設計事務所Ｊ社】 

 
・ （エスカレーターが）設置される状況により、転落・落下に対する配慮は

必要と考えるが、通常使用を超えてどこまで配慮すべきか議論があると思わ

れる。 

 

・ 高所の吹き抜け等に設置されたエスカレーターを計画する場合、転落防止

対策等を考慮する場合、現状では、（エスカレーターが）設置される状況によ

り、落下防止板等の設置を行っている。落下防止板等の共通した仕様は特に

なく、状況に合わせて個別に設定している。 

 

【建築設計事務所Ｋ社】 

 

「通常の使用」とは「日常的な活動」と捉える。犯罪などの意図的な行動
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は除外される。（質問「アルコールを提供する飲食店のそばのエスカレータ

ーでの酔客は日常的な活動か？」に対し）駅のホームドアなどの事例でも、

全体のバランスの中でここまでやらなければならない社会の安全性への要

求が次第に上がってきている現状はある。自社ガイドラインの作成時にも全

てのケースをガードすることは想定せず、設計者が考慮する上での「指標」

として作成し、最終的には事業者と協議する。 

 

【建築設計事務所Ｌ社】 

 

標準の乗り方、利用が提示されているが、それを変えない限り通常の使用

方法と考える。スピードを速めるとか、ギリギリ以上に人を乗せるとかは通

常の使用方法ではないだろう。 

 

【業界団体】 

 

安全かつ安心して利用してもらうことが必用であり、デッキから身を乗り

出さない、ステップに立ち止まって手すりをつかんで正しく乗ってもらうこ

とを呼び掛けている。（通常の使用状態とは）手すりをつかんで、ステップに

立ち止まり、体をはみ出さず、乗り過ぎていないこと。乗り過ぎとは、多い

1000型ではステップの幅が 

1000mmであるが、２ステップで３人までが想定である。挟まりやすい靴、裾

が長いスカート、ハイヒールや傘など尖った先端を持つ物を使用しなけれ

ば、協会が考える正しい利用方法に近い。 

 

２ 高所の吹き抜

けに設置された

エスカレーター

を計画する場合

には、どのよう

な転落防止対策

を 行 っ て い る

か。 

 

エスカレータ

ー側面の転落防

止対策に関する

基準等を有して

いるか。その技

術 仕 様 に つ い

て。 

【エスカレーター製造会社Ａ社】 

 

転落防止対策、落下防止対策については、エスカレーター製造会社の施工

範囲外であり、建築施工範囲である。ただし、落下物防止板、落下物防止棚、

落下物防止網については、JEAS標準でもあるので、エスカレーター製造会社

の施工範囲であることが多い。JEASの落下物防止板、落下物防止網、落下物

防止棚は、下の人を守ることが目的であり、転落者自身を対象としていない。

そのため落下物防止板は、ある程度の強度有していれば良いとなっている。

当社では落下物防止板の設置強度を特に決めていない。まずは落下物防止板

の自重で動かないこと、外れないことを基本としているが、具体的にどこま

で耐えられるかは、試していないので不明である。落下物防止板を設置する

際の社内における水平強度の設計基準はない。 

 

【エスカレーター製造会社Ｂ社】 

 

標準的には JEAS の落下物防止板を設置する。顧客には、吹き抜き等に設

置する場合には、棚よりも柵を推奨しているが、コスト的な問題で棚になる

事もある。高さは建築基準施行令に 1.1ｍ以上とあり、当社内で標準化を図

り、（落下物防止板として）エスカレーターの手摺から 300mm 高くして高さ

1200～1250mmにすることを決めている。以前、メーカー間で転落防止対策を

検討した際に、エスカレーター本体の手すりの高さが転落防止対策として適

切な高さであるかが検討されたこともある。ただし、エスカレーター本体の

手すりを高くしてしまうと、子供がつかまれなくなるおそれもあり、そのた

め、エスカレーターの外側に柵を新たに設置する事が適切との結論だった

が、転落防止板の設置は、製造会社にて対応し難い面もあり、また、通常の

利用であれば落ちることもないとの認識で、更に二次的な対策ということも

あって、法律により義務化し難い対策ではないかと考える。 

 

【エスカレーター製造会社Ｃ社】 

 

  通常、人の転落防止を想定すれば、アクリル製のフェンス形式が一般的か

と考える。ただし、形状その他については、建築業者からの形状その他の要
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望依頼を基に、昇降機メーカーが具体的な形状図面の提案に対し、建築業者

の承諾をもって施工となる。法的な拘束力のない物の落下を目的とした指針

等はあるが、人の落下を前提とした具体的な技術仕様の設置基準は現時点で

は存在しないと思われる。人の落下防止を目的としているのか、物と人の落

下両方の防止をも想定した目的なのか明示されていないが、顧客の基本仕様

として具体的な寸法、材質が明示されている場合もあった。 

 

【エスカレーター製造会社Ｄ社】 

 

エスカレーター側面の利用者の転落防止板の基準はない。落下物防止板を

設置する場合はエレベーター協会標準を採用している。落下物防止板の高さ

についてはエレベーター協会標準に規定はないが、「東京都昇降機行政に関

する設計・施工上の指針」を目安に（高さ＝ハンドレール＋300mm を）決め

ている。（落下物防止板の）強度基準はなく、人の転落防止を意図するもので

はないので、文献などから寄り掛かった場合を考えて寄り掛かった時に剛性

が持つかを考慮して大体300Ｎぐらいの強度を目安に設計し、点で押して300

Ｎ の強度に補強を加えたものを想定している。後付けの場合にも 300Ｎを

目指すものと思うが、本件現場に後付された落下物防止板の強度については

不明である。落下物防止板の支持材の取付けは、（新設の場合）エスカレータ

ー構造であるトラスに固定する。エスカレーターの外装については照明など

を追加する場合もあり、エスカレーターの基本構造であるトラスの強度には

余裕があると思う。（当社製のエスカレーターである）本文表 10の百貨店に

設置されているエスカレーター側面の強化ガラス製転落防止板の設置につ

いては、多分特殊なこと（基本構造強度の見直し等と推定）はやっていない

と思われる。基本的な仕様のまま設置が可能であると推定する。転落防止板

を標準化するに当たってエスカレーターの構造基準等を大きく変更せず、従

前のまま施工は可能と推定する。 

 

【エスカレーター製造会社Ｅ社】 

 

原則として建築施工のため JEAS で指定されている安全対策を建築会社に

提案し、協議によって、当社が対応する場合もある。利用者の転落防止対策

に関しては、施主と建築側に施工をお願いしているため当社としての基準は

ない。施主等から設置の要求があった場合に、その要求に従って施工する。 

 

【エスカレーター製造会社Ｆ社】 

 

エスカレーター側面からの転落防止対策は、エスカレーターの設置条件に

関わるものであり建築施工対応と考える。安全対策の助言はするが、対策自

体の施工はエスカレーター工事ではないと考えている。過去には落下物防止

としてのガラス柵で対応したことがある。当時、施主からガラスの柵の設置

を要望された場合に、人の転落防止を想定したものと考えて、EN（欧州基準）

のバラストレード（エスカレーターの欄干）の基準（水平で 600 Ｎ、垂直で

730Ｎ、EN115-１ 5.5.2.3）として強度を想定した。施工はエスカレーター

外装工事業者が行った。ガラスで側面の転落防止板を設置する時は、重量を

支えるためエスカレーターフレーム全体の補強を行った。 

 

【不動産会社Ｈ社】 

   

  ガイドラインによる（本表項目番号１の回答を参照）。 

 

【建築設計事務所Ｋ社】 

 

原則としてエレベーター協会標準（落下物防止網・棚、落下物防止板）を

採用している。落下物防止板の高さは 1400mm としている。落下物防止網と

落下物防止板との選択基準は、年少者の利用が多いと想定される場合には、
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落下物防止網だと子供の転落防止対策は困難なため転落防止板となる。転落

防止板の強度は、人が寄り掛かる時の負荷を想定しベターリビングの指標を

準用している。安全基準は国内規格に基づくものである。エスカレーターの

周辺部だけをデザインしている訳ではないので、全体として違和感がないデ

ザインを考慮しており、転落防止板等は透明以外の仕様例は少ない。最初の

転落防止板の採用例は強化ガラス製のように記憶しているが、近年では建築

物の設計開始から、吹き抜けに設置するエスカレーターの転落防止板を考慮

している。過去に起きた転落事故後の対策の設計も行っており、その際には、

既設の手すりのかさ上げを先行し、エスカレーター側面の転落防止板の設置

を後から行った。 

 

【建築計事務所Ｌ社】 

 

転落防止板を設置する吹き抜けの高さは１層以上（高さ６ｍ）を標準とし

ているが、危ないと考えれば設置する。転落防止板の仕様・規格は、社内の

ガイドラインとしては位置付けていないが、設計者への手引としている。エ

スカレーターの安全対策は基本的に JEAS の落下物防止棚・網又は落下物防

止板のどちらかを選択することとなっている。具体的な転落防止対策の仕様

は、建物の用途・規模、顧客の要望などにより決まる。転落防止板・落下物

防止板の高さは1400mmを標準にエスカレーター全体で安全対策を考慮する。

施設の用途によって、1500mmなど高さも考慮する。特にお子さんがたくさん

利用される施設の場合には、その点を考慮した対策（適切な高さ等の検討）

を採用する。転落防止板の強度基準 120（kgf/ｍ）以上を考慮しており、そ

の数値は物の落下防止だけではなくある程度人に対する強度（人が寄り掛か

っても耐えられる強度）を想定している。デザインよりも安全性が優先され

る。設置基準は、東京都による（東京都建築安全条例及び東京都昇降機行政

に関する設計・施工上の指針65）。具体的な強度基準については公団住宅の基

準を準用している。エスカレーターはそれほど種類が多くないため、コスト・

デザインで大きな違いはない、一般的な物を選択する事が多い。 

 

３ エスカレータ

ー側面に設置す

る落下物防止板

又は転落防止板

の施工費用は、

建設当初から計

画し設置した場

合（建設時）と、

事故後に再発防

止策として後か

ら設置した場合

（増設時）の違

いは。 

【エスカレーター製造会社Ａ社】 

   

  落下防止板（アクリル製）の増設については吹き抜けに足場を組む必要が

あるため、設置費用が高額になる。後付けの場合は、エスカレーターの設置

台数など、吹き抜けの状況を見ないと不明で、何台かまとまってあれば、足

場の費用は割安になるが、状況で変わるので試算は困難である。転落防止板

の価格は、強度を考慮すれば更に高額になる。後付けの注文が過去にあった

かについては把握していない。法で決まっている物は、施主に採用してもら

うことが可能だが、任意の対策を採用してもらうのは難しい。また、後付け

の場合には、必ずエスカレーターメーカーに照会がある。 

 

【エスカレーター製造会社Ｂ社】 

 

足場の費用を含めれば、後付けの費用は、1.5 倍～２倍ぐらいの費用が掛

かるのではないか。後付けの場合には、補強の問題もあり落下物防止棚の方

が付けやすい。転落防止板は、一昔前バブル期以前には、あまり安全対策を

重視していなかったように記憶しているので、10 年ぐらい前から後付けで

転落防止板の設置の依頼の多くが始まったように記憶している。ガラス製転

落防止板をあらかじめ設置する場合には、エスカレーターのトラス構造をあ

らかじめ工場製造段階で部分的に補強する必要がある。エスカレーターの基

本的な強度自体は、転落防止板を後付けしても、それによって壊れることは

ないが、転落防止板の後付の設置には補強が必要となる。エスカレーターの

強度的には、後付けは問題が多い。 

                                                  
65 同指針では、「側板（JEASの落下物防止板と同義）による場合、１）側板は、アクリルで作り、取付けは堅固な構造

とすること。２）側板の高さは、移動手すりより 300mm 程度の高さとする。」と規定されている。 
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【エスカレーター製造会社Ｃ社】 

   

  新設の落下物防止板等については、パネル形状（上部先端の形状など、Ｒ

形状か直線など）、パネルの高さ、パネルの材質（アクリル製、強化ガラスそ

の他）、パネルの厚み（通常８mm）、支柱材質、エスカレーター階高などの要

素により、金額に幅が大きいので、一概に費用算定ができない。建設時（新

設）を 100とした場合と比較して、後付けの場合は、約 1.5 倍～３倍程度高

くなる。理由は、時間的制約（深夜作業等）、物理的制約（足場設置等）、経

済的理由（他の工事と並行しない単独工事の場合は、施工効率が低下し、か

つ材料単価が高くなる等）である。後付けの場合、その性格上、溶接等の物

理的制約があり、新設時よりは、若干強度が弱くなる可能性がある。 

 

【エスカレーター製造会社Ｄ社】 

 

  エスカレーター側面に新設する一般的な落下物防止板は、後付けの方が費

用は掛かる。当社より施主の方が把握されているだろう。基本的にエスカレ

ーターとしての一式工事の中で価格折衝するため、我々の想定する金額が適

正かは不明である。 

 

【エスカレーター製造会社Ｅ社】 

 

  現場状況により変わるため回答は難しい。後付けの方が高価である。ただ

し、後付けの場合は、現場状況により足場の組み方や安全対策が異なるので

一概に述べるのは難しい。 

 

【エスカレーター製造会社Ｆ社】 

 

  後付けは、エスカレーターメーカーが関わらないと難しいと考える。後付

けの施工経験がなく費用については不明。 

 

【不動産会社Ｇ社】 

 

  新築工事において落下物防止板設置の工事は、建築工事又は昇降機工事に

一式計上されているため、個別のコストは不詳である。しかしながら、新築

時の設置の方が後付けより低廉であると思料される。 

 

【不動産会社Ｈ社】 

 

  過去実施した事故後の対策について、建設時とのコスト比較は行っていな

い。 

 

【建築設計事務所Ｊ社】 

 

  例えば、本件施設のエスカレーター側面に設置されている落下防止板につ

いて、その実費用は把握していない。同様のものが「建設時時に設置された

としても、その仕様が同じであれば、（物価変動を考慮しなければ）直接工事

費は変わらない。ただし、誘導手すりの場合同様に、営業上の影響、営業時

間外工事による工事経費や人件費の増額、周囲の養生など仮設工事の増額は

想定できるため、「増設時」の方が高くなると思われる。なお、転落した人の

荷重を受け止めるに耐え得る強度を持つ転落防止板をエスカレーター沿い

に設置する場合には、その下地はエスカレーター本体用の構造体となるた

め、エスカレーター本体用の構造体に適切な強度を持たせるとともに、柵取

付けのための加工を施す必要があると考える。その場合には、実額は設計し

てみないと不明であるが、相当額のコストが掛かるものと想定する。 
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【建築設計事務所Ｋ社】 

 

  取付け強度の問題などで後付けの場合、建設時の倍以上は必要だろう。エ

スカレーター側面の転落防止板を設置すると決定した場合には、エスカレー

ター製造会社が本体の補強などの設計を行う。 

 

【建築設計事務所Ｌ社】 

 

  条件が異なるため、具体的な価格提示は難しい。後付けの方がコスト増に

なる。２～３倍ぐらいのコスト増ではないか。 

 

４ 

 

一般的にエス

カレーター側面

に設置する落下

物防止対策等に

おいて、「落下物

防止板」と「落下

物防止棚・網」の

どちらかを選択

する場合の理由

は。 

【エスカレーター製造会社Ａ社】 

 

客先、設計事務所の意向で、選択の根拠はコストが大きなウェイトを占め

ると思う。落下物防止棚（アルミ製が多い。）は落下物防止板に対し１/２の

コストである。網については建築施工になるため、請け負った経験がないの

でコストは不明だが、網の方が更に安価と思われる。落下物防止板と落下物

防止棚・網を選択する比率は、ショッピングセンター等でお子さんの利用が

想定されるところは落下物防止板を選択されることが多い。それ以外の事務

所が入居するビルはコスト重視で落下物防止棚が多い。今回の事例の様な８

ｍの階高は稀であるが、法的には（エスカレーター側面に）何も付ける必要

はない。法では２階以上には（手すり）を付けなさいとなっている。本件の

ような場合にはメーカーから安全対策を講じるよう推奨する。ただし、２階

の判断には具体的な高さの基準がないので、10ｍあっても１階であれば該当

しないと考える。落下物防止棚は下層の落下物対策として一応果たすのでは

ないかと思っているが、故意に落とすものは防ぐのが難しいと推定する。落

下物防止棚は不用意でハンドレールのところに持ちながら落とす落下物に

は最低限の効果があるのではないかと考える。 

 

【エスカレーター製造会社Ｂ社】 

 

  最近は落下物防止板が選択されることが多い。 

 

【エスカレーター製造会社Ｃ社】 

 

  案件における建物の用途目的、エスカレーターの設置目的、意匠面、お客

様側の要望、設置場所の物理的制約面、コスト面、エスカレーターとの意匠

バランスなど、様々な要素利用によって選択される。コスト面を重視した場

合は、落下防止棚が選択される場合がある。 

 

【エスカレーター製造会社Ｄ社】 

 

  基本的には、建築物の周りのデザインを考慮して建築設計事務所が決定す

るのが実態であるので選択理由は不明である。棚を設置する場合は、隙間の

幅次第だがエスカレーターのフレーム又は建築建屋等から支持を取る。落下

物防止棚の有効性は、「垂直の板でも良い」との規定が JEASには以前記載さ

れていなかったので、棚等を規定した当時は、吹き抜けを想定していないの

ではないのか。本件施設の計画時には、JEASに「垂直な板」の記載はあった。

それ以前はこの「板」の記載はなかった。 

 

【エスカレーター製造会社Ｅ社】 

 

  特にどちらかを当社がお勧めすることはない、客先との打合せの中で対応

する。ただし、網は見掛けないので、実質、棚が主流であり落下物防止板よ

りも落下物防止棚の方が安い。 
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【エスカレーター製造会社Ｆ社】 

 

  メーカーから種類を提案することはなく施主が選定する。    過去の

当社の事例では落下物防止板を採用しており、落下物防止棚を設置したケー

スはない。落下物防止棚については、そのまま直接落下しない程度の効果は

あるだろう。コストの高い落下物防止板をあえて施主が選択するのは、落下

物への効果と利用者の恐怖感を和らげることが理由ではないか。当然、人が

落下することの抑止効果の意図も含んでいるだろう。 

 

 

（２）本件施設関係者の認識（本件施設） 

 

本件施設におけるエスカレーターから吹き抜け下への転落の危険性に対する認識につ

いて、本件施設関係者に確認した結果を表 2-4に示す。 

 

表 2-4本件施設関係者への主な質問及び回答 

No 質 問 項 目 回  答 

１ 吹き抜けに

設置された当

該エスカレー

ター側面の高

さ約 1200mm の

落下物防止板

の設置理由と

仕様（材質、強

度等）等につい

て 

【不動産会社Ｇ社】 

 

・ （本件エスカレーター側面に設置した）落下物防止板は、本件事故を踏ま

えて落下物の防止を目的として追加設置した。なお、利用者がベルトの外に

大きく体を乗り出すことができなくなるので、結果として転落の危険性の軽

減にも一定の効果が期待できると考えている。落下物防止板の強度は不明、

材質はアクリル製。 

 

【エスカレーター製造会社Ｄ社】 

 

・ 当該落下物防止板は当社が設計し当社系列保守会社で施工管理を行った。

強度は不明。おそらく 300Ｎ/ｍを目指して施工していると推定する。利用者

がもたれた場合にはハンドレールもあるので、落下物防止板等の物理的な物

が設置されていれば、転落事故に対する抑止効果はあるのではないか。しか

し、ハンドレールにまたがったりハンドレールに乗るという状況までは想定

できない。既設の落下物防止棚を選定したのは設計事務所である。JEASに落

下物防止板の記載が確認できるのは 2001 年４月（エレベータ界 2001 年４月

号）であり、当該エスカレーターの発注時期は記録によると 2000 年６月で

あった。 

 

２ 当該エスカ

レーター設置

場所の吹き抜

け２階床面に

設置されてい

る 高 さ 約

1200mm の転落

防止手すりの

仕様について 

【建築設計事務所Ｊ社】 

 

・ 不特定多数が利用する手すりの耐荷重条件として、大人が一人走ってきて

手すりを押したことを想定した時の最大荷重を設定した現行の「手すりの安

全に関する自主基準策定解説書」中にある「人間の出す力（宇野英隆氏ほか）」

を根拠として「走って押す」の最大値である 127kgf/ｍとした。なお、手す

り高さは 1250mmで設計している。当時、統一的な社内の基準はなかった。 
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参考資料３ 墜落防止手すり等の強度 

 

建築基準法施行令（昭和 25年政令第 338号）第 25条では、「階段には、手すりを設けな

ければならない。」とされており、同施行令第 126条では、「屋上広場又は二階以上の階にあ

るバルコニーその他これに類するものの周囲には、安全上必要な高さが 1.1 メートル以上

の手すり壁、さく又は金網を設けなければならない。」とされているが、同施行令には手す

り等の強度を定めた規定はない。 

一方、建築物の手すりを製作し設置する事業者団体等では、住宅等に設置される手すり等

の安全性の観点から、以下のとおり実際の使用状況を想定した手すりの強度を自主的な基

準等として定めている。 

日本金属工事業協同組合が発行した「手摺の安全性に関する自主基準及び研究報告」（平

成 23年２月１日発行）によれば、手すりの強度基準は民間の自主基準等として次に示す各

基準が確認されている。 

 

（１）一般社団法人日本建築学会 

 

一般社団法人日本建築学会（以下「日本建築学会」という。）の「建築工事標準仕様

書・同解説 JASS13金属工事」（2002年）には「手すり類工事」において「耐側圧性」と

して次の表が提示されている。 

 

表 3-1 手すり類の耐側圧性（日本建築学会） 

グレード  

種 類 

側 圧 力 （kgf/ｍ） 

１ ２ ３ ４ ５ 

床端部手すり ----- 
50以上 

100未満 

100以上 

150未満 

150以上 

200未満 
200以上 

階段手すり ----- 
50以上 

100未満 

100以上 

150未満 

150以上 

200未満 
200以上 

全面壁付手すり ----- 
50以上 

100未満 

100以上 

150未満 
----- ----- 

階段動線区分手すり 

（階段仕切り手すり壁） 
----- 

50以上 

100未満 

100以上 

150未満 

150以上 

200未満 
200以上 

身障者用手すり 120以上 

 

また、表中のグレードについて、その適用対象施設を次のとおりとしている。 
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表 3-2 日本建築学会の定める手すり類のグレード区分適用対象 

グレード区分 各グレードの適用対象 

グレード１ 個人用住宅等の特に規制を考えなくてもよい建物に採用する。 

グレード２ グレード１とグレード３の中間。 

グレード３ 集合住宅又は事務所ビル等の建築物に採用する。 

グレード４ グレード３とグレード５の中間。 

グレード５ 
公共性の高い建築物でなおかつ大地震時においても機能を損なっ

てはいけない部分に採用する。 

 

（２）一般財団法人ベターリビング 

 

優良な住宅部品の開発・普及を中心として住生活水準の向上に資することを目的とす

る一般財団法人ベターリビングは、主として RC造住宅の共用廊下、バルコニー、窓に設

置する墜落防止を目的とした手すりについて、優良住宅部品「墜落防止手すり」の強度を

次のように定めている。 

 

表 3-3 優良住宅部品（BL部品）「墜落防止手すり」の認定基準（強度） 

荷 重 廊下用（300 型） バ ル コ ニー 用（150 型) 窓    用 ト ッ プ レ ー ル 

水平荷重 2950N/ｍ 1450N/ｍ 1450N/スパン 
980N/本 

（1100N/本） 66 

 

鉛直荷重 
1600N/ｍ 

（1150N/ｍ）67 

 

1600N/ｍ 

（1150N/ｍ） 

 

1450N/スパン 
1600N/ｍ 

（1150N/ｍ） 

  

表 3-3中の廊下用（300型）、バルコニー用（150型）の墜落防止に必要な強度の決定

において想定される具体的な利用状況を一般財団法人ベターリビングに確認したとこ

ろ、次のとおり回答があった。 

 

表 3-4 墜落防止手すり強度基準に想定される利用状況 

型式 強度基準の決定に当たって想定される具体的な状況 

廊下用 

（300型） 

成人男性３～４人が手すりに向かって隙間なく並び一斉に押した

場合を想定 

バルコニー用 

（150型） 

成人男性１～２人（バルコニーは共用廊下と比べ複数の人が通行

しない）が手すりに向かって一斉に押した場合を想定 

 

                                                  
66 金属拡張式アンカーの場合。 
67 床支持Ｒ部の笠木に求められる強度。 
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（３）日本アルミ手摺工業会 

 

日本アルミ手摺工業会は、「共同住宅用アルミ製墜落防止手すり強度のガイドライン」

（平成 12年６月）を作成して次の表に示した規格を公表している。 

 

   表 3-5 日本アルミ手摺工業会の墜落防止手すりの「基本強度」 

区分 

水平荷重 
 

Ｎ/ｍ 

（kgf/

ｍ） 

設置場所 

「避難行為」の 

行動と荷重最大値 

Ｎ/ｍ 

（kgf/ｍ) 

「通常行為」の 

行動と荷重最大値 

Ｎ/ｍ 

（kgf/ｍ) 

「危険行為」の 

行動と荷重最大値 

Ｎ/ｍ 

（kgf/ｍ) 

100 

型 

980 

（100） 

廊下（階

段前を除

く。）、バ

ルコニー 

成人５人が正

面に衝突した

時側面方向に

押す。 

882 

（90） 成人３人

が前向き

に寄り掛

かる。 

764 

（78） 

成人１人

が揺らす 

882 

（90） 

125 

型 

1225 

（125） 

階段＊、廊

下（階段

前） 

成人５人が正

面に衝突した

時側面方向に

押す。 

1225 

（125） 

成人１人

が走って

押す 

1078 

（110） 

        ＊建築基準法施行令第 25条に該当する主に転落防止目的の手すりは適用外。 

  

（４）日本金属工事業協同組合 

 

日本金属工事業協同組合は、「手摺の安全性に関する自主基準及び研究報告」（平成 23

年２月１日）を公刊している。同報告の中にて、「建築基準法及び同施行令では、手摺に

ついては、高さ 1100mm以上との規定があるのみで、材質や寄り掛かった場合の強度につ

いては、何ら規定がない。（中略）建築業界の最近の傾向としては、『強度よりもデザイ

ン重視、経済性優先』の流れが加速しており、このままではいずれ手摺に関する重大事

故が発生する可能性が、残念ながら極めて高い状況にある。（以下略）」としている。 

同協同組合は、各種の実験を行い、次表に示す手すりの安全性に関する水平荷重強度

のガイドラインを作成し公表している。  
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表 3-6 日本金属工事共同組合の自主基準と数値の根拠となる実験結果 

 

（５）一般社団法人日本エレベーター協会 

 

同協会が定める「エスカレーター及び動く歩道の周辺部の安全対策と管理に関する標

準」（JEAS-422、2013 年）において、高所フロアのエスカレーター等を設置する隙間か

らの特に子供の転落防止対策として、エスカレーター等の本体に進入防止用仕切板をエ

スカレーター本体のデッキボード上に取り付けた場合には、「仕切り板の強度は、その表

面に 30～40kgの体重の子供が衝突する場合を想定し、概ね 500Ｎの外力が作用しても破

損しない構造にする必要がある。」としている。 

 

 

グ
レ
ー
ド 

水平荷重 

 

Ｎ/ｍ 

（kgf/ｍ） 

対応する人間行動 

実験結果 

（kgf/ｍ） 
適用用途例 

平均値 
95% 

上限値 

０ ― （荷重は掛からない） ― ― 
柵（安全通路柵、

敷地境界柵等） 

１ 
735 

（75） 

４人で寄り掛かる（前） 27 37 
個人住宅（廊下、

バルコニー） 
４人で寄り掛かる（後） 27 33 

２ 
980 

（100） 
１人で力一杯押す 73 101 

共同住宅の供用廊

下、非難階段 

３ 
1225 

（125） 
４人で走ってばらばらにぶつかる 94 127 

４ 
1470 

（150） 

１人で力一杯揺り動かす 109 153 

商業施設、公共施

設の通路、共同住

宅供用部、学校、

大規模オフィスビ

ル避難経路等 

４人横並びで力一杯押す 124 141 

５ 
1960 

（200） 

４人で 10ｍ走って同時にぶつかる 149 176 

４人横並びで同時に力一杯押す 174 209 

６ 
2940 

（300） 

８人で押しくら饅頭
まんじゅう

状態で押す 173 220 

20人以上で押しくら饅頭
まんじゅう

状態で押す 252 287 

７ 
2940 超 

（300超） 
（それ以上） ― ― 吹き抜けまわり 


