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ÖZET 

 

Halen dünyada en güvenilir ve en hızlı ula�ım sisteminin havayolu 

ta�ımacılı�ı oldu�u bilinen bir gerçektir. Ancak ne kadar güvenli olursa 

olsun risk faktörünün yüksek oldu�u bu ortamda, bir çok kazalar 

meydana gelmektedir. Kazaların sebepleri incelendi�inde, kaza 

zincirindeki ortak halkanın insan faktörleri oldu�u (pilotlar, hava trafik 

kontrolörleri, bakım elemanları, tasarımcılar, imalatçılar, vb.), insan 

faktörleri içerisinde de ana sebebin uçu� ekibi oldu�u görülmektedir.   

 

Yıllar içerisinde havacılık alanında çok büyük teknolojik ilerlemeler 

kaydedilmesine ra�men, bu teknolojik yenilikleri kullanan insan 

konusunda pek fazla bir de�i�iklik olmamı�tır. Özellikle hava araçları 

gibi geli�mi� sistemlerin kullanılmasında ve uçu� görevinin ba�arıyla 

icra edilmesinde uçu� ekibinin üstlendi�i rol çok daha belirgindir. 

Eldeki tüm kaynakların uygun ve etkin bir �ekilde kullanımını içeren, 

ortakla�a bir faaliyetin sonucu olan uçu� ekibi koordinasyonu ile do�ru 

kararlar verilebilece�i ve uçu� faaliyetlerinin çok daha emniyetli ve 

ba�arılı bir �ekilde yürütülebilece�i görülmü�tür.  
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Bu tez çalı�masında tehditlerin farkına varabilmemiz için öncelikle 

insan kayna�ı ve bu kayna�ın ana unsuru olan uçu� ekibi üzerinde 

durulması gerekti�i vurgulanmı�, geçmi�ten günümüze insan 

performansı ve insan performansını etkileyen bu faktörler analiz 

edilmi�tir. Havacılık kazaları incelenerek bu kazalara etki eden uçu� 

ekibi faktörü izah edilmi�; insan faktörleri inceleme modellerinden, 

�nsan Faktörleri Analizi ve Sınıflandırılması Sistemine uçu� ekibi faktörü 

uyarlanarak yeni bir model önerilmi�tir. Elde edilen yeni model ile 

kazalara etki eden uçu� ekibi faktörlerinin daha etkin ve do�ru bir 

�ekilde tespit edilerek, bu sayede kaza oranlarının azaltılabilece�i 

de�erlendirilmektedir. 
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ABSTRACT 

 

It’s a known fact that the safest and fastest traveling system around the 

world is air transportation. However, how safe it may be, still a lot of 

accidents occur in this high risk environment. After investigating the 

causes of these accidents, it has been realized that the human factor 

(pilots, air traffic controllers, maintenance units, designers, 

manufacturers, etc.) is the common link to all accidents, and within the 

‘human’ factor the flight crew holds the major proportion.  

 

Although there has been a great technologic progression in aviation, 

the progression in the personnel using this technology is lacking 

parallelism. Especially in using advanced systems like aircrafts, the 

role of individuals composing a team in order to succeed a safe flight, 

is of great importance. It is seen that, only via flight crew coordination -

which is the proper and effective use of every possible source- correct 

decisions and safe flights are successfully executed.  

 

This study initially emphasizes on the human factor and its main 

element which is the flight crew in order realize the surrounding threats 

and finally the human performance and the factors affecting this 
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performance from past to present. Aviation accidents and the human 

factors pertaining to these accidents has been investigated and 

elucidated. Flight crew factor was adapted to Human Factor Analysis 

and Classification System that is one of the  human factors analysing 

models and it was suggested as a new model. It is foreseen that the 

accident ratio can be reduced by means of accurate and efficient 

determination of the flight crew factors contributing to accidents, using 

the gained new model.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
Science Code   : 906.1.056 
Key Words              :Human factors, flight crew resource    

management,Aviation accidents, pilot factor 
Page Number   : 101 
Adviser   : Prof. Dr. Cevriye GENCER 



 viii 

TE�EKKÜR 
 

Çalı�malarım boyunca yardım ve katkılarıyla beni yönlendiren, bilgisi, 

tecrübesi ve dinamizmi ile beni yüreklendiren çok de�erli hocam Prof. Dr. 

Cevriye GENCER’e, bilgisi ile bana katkıda bulunan U�ur YILMAZ’a, teknik 

olarak deste�ine ba�vurdu�um Gencay BÖYÜK ve Ömer AKKA�’a, almı� 

oldu�um dersler ile çalı�malarıma ı�ık tutan Gazi Üniversitesinin de�erli 

ö�retim üyelerine ve manevi deste�i ve anlayı�ı ile daima yanımda olan 

sevgili e�im Emine ALTUN’a te�ekkürlerimi bir borç bilirim. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 ix 

�Ç�NDEK�LER 
 

Sayfa 
 
ÖZET ............................................................................................................. iv 
 
ABSTRACT.................................................................................................... vi 
 
TE�EKKÜR.................................................................................................. viii 
 
�Ç�NDEK�LER ................................................................................................ ix 
 
RES�MLER�N  L�STES�................................................................................. xii 
 
Ç�ZELGELER�N  L�STES�............................................................................ xiii 
 
�EK�LLER�N  L�STES�................................................................................. xiv 
 
S�MGELER VE KISALTMALAR.................................................................... xv 
 
1. G�R��..........................................................................................................1 
 
2. �NSAN PERFORMANSININ TAR�H�...........................................................4 
 
3. HAVACILIK KAZALARI VE �STAT�ST�KSEL ÖZET�...................................8 
 
 3.1. Risk Kavramı .......................................................................................8 
 
 3.2. Havacılıkta Risk Faktörü ................................................................... 11 
 
 3.3. Kazaların Sınıflandırılması................................................................ 12 
 
 3.4. Uçu�un Safhalarına Göre Kazalar ve Ölümler .................................. 14 
 
 3.5. Ana Sebebine Göre Kazalar ............................................................. 16 
 
4. HAVACILIK KAZALARINDA �NSAN FAKTÖRÜ, PERFORMANSI VE 

L�M�TLER� ............................................................................................... 19 
 
 4.1. Kazayı Etkileyen Faktörler ................................................................ 19 
 
 4.2. �nsan Faktörü ve �nsan Hataları........................................................ 21 
 
     4.2.1. Dikkat bozucu tehditler ........................................................... 26 
 
     4.2.2. Uçu�a hazır olmak.................................................................. 28 
 



 x 

Sayfa 
 
 4.3. �nsan Performansı ve Limitleri .......................................................... 30 
 
        4.3.1. Performansın tanımı ............................................................... 31 
 
        4.3.2. Pilot performansı..................................................................... 32 
 
           4.3.3. �nsan performansını etkileyen faktörler ................................... 33  
             
 4.4. �nsan Faktörlerinin De�erlendirilmesi................................................ 44  
 
5. HAVACILIK KAZALARINDA UÇU� EK�B� FAKTÖRÜ............................. 48 
 
 5.1. Ekip Kavramı .................................................................................... 48 
 
 5.2. Uçu� Ekibi......................................................................................... 53 
 
 5.3. Uçu� Ekibi Kaynaklı Kazalar ............................................................. 58 
 
     5.3.1. Tenerife kazası ....................................................................... 59 
 
     5.3.2. Trakya uça�ı kazası ............................................................... 59 
 
     5.3.3. Diyarbakır kazası .................................................................... 59 
 
     5.3.4. Ukrayna uça�ı kazası ............................................................. 60 
 
     5.3.5. Moldova uça�ı kazası ............................................................. 60 
 
     5.3.6. Isparta kazası ......................................................................... 60 
 
     5.3.7. THY Hollanda kazası .............................................................. 61 
 
6. �NSAN FAKTÖRLER� �NCELEME MODELLER� ..................................... 62 

 
 6.1. Delikli �sviçre Peyniri Modeli ..............................................................62 

  
     6.1.1. Uçu� emniyeti ve �sviçre peyniri ............................................. 65 
 
 6.2. �nsan Faktörlerinin Analizi ve Sınıflandırma Sistemi ......................... 68 
 
 6.3. �nsan Faktörlerinin Analizi ve Sınıflandırma Sisteminin Uçu� Ekibine 

Uyarlanması: Yeni Bir Model Önerisi................................................. 69 
 
     6.3.1. Emniyetsiz davranı�lar............................................................ 70 
 



 xi 

Sayfa 
 
     6.3.2. Emniyetsiz davranı� öncesi �artlar.......................................... 75 
 
     6.3.3. Emniyetsiz yönetim ................................................................. 80 
 
     6.3.4. Kurumsal etkiler ...................................................................... 84 
 
 6.4. Belirlenen Örnek Kazalara Önerilen Modelin Uygulanması .............. 88 
   
7. SONUÇ VE DE�ERLEND�RME.............................................................. 92 
 
KAYNAKLAR ............................................................................................... 96 
  
ÖZGEÇM��................................................................................................ 101 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 xii 

RES�MLER�N L�STES� 
 

Resim                                                                                                      Sayfa  
    
Resim 2.1. �lk balonlu yükseli�, 15 Ekim 1783 ................................................4 
 
Resim 2.2. Giffard tarafından 1852 yılında bulunmu� olan yönlendirilebilir 
                   balon ............................................................................................5 
 
Resim 2.3. Wright Flyer,  ilk  kumanda edilebilir ve güçlendirilmi� motorlu 
                   uçak .............................................................................................6 
 
Resim 2.4. �lk havacılık kazası........................................................................6 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 xiii 

Ç�ZELGELER�N L�STES� 
 

Çizelge                                                                                                     Sayfa  
    
Çizelge 6.1. Emniyetsiz pilot davranı�ları .....................................................71 
 
Çizelge 6.2. Emniyetsiz mürettebat durumları...............................................76 
 
Çizelge 6.3. Emniyetsiz yönetim durumları ...................................................81 
 
Çizelge 6.4. Kurumsal etkiler ........................................................................85 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 xiv 

�EK�LLER�N L�STES� 
 

�ekil                                                                                                         Sayfa  
 
�ekil 3.1. Havacılıkta tehdit ve hata yönetimi modeli ....................................10 
 
�ekil 3.2. Uçu�un safhalarına göre kaza  ve ölüm oranları ...........................15 
 
�ekil 3.3  Ana sebebine göre kazalar............................................................16 
 
�ekil 3.4. Kazalarda uçu� ekibi oranı ............................................................17 
 
�ekil 4.1. Kazayı olu�turan faktörlerin etkile�imleri .......................................19 
 
�ekil 4.2. �nsan / makine faktörlerinin zamana göre de�i�im e�rileri.............21 
 
�ekil 4.3. Pilot performansı ...........................................................................32 
 
�ekil 5.1. Takım ve mercek yakla�ımı...........................................................51 

 
�ekil 6.1. Aksaklıklara kar�ı koruma sa�layan peynir dilimi dizili�i................62 

 
�ekil 6.2. Aksaklıklara kar�ı koruma sa�lamayan peynir dilimi dizili�i...........63 

 
�ekil 6.3. Uygun koruma sa�layamayan peynir dilimi dizili�i ........................64 
 
�ekil 6.4. Kazayı olu�turan örnek peynir modeli ...........................................67 

 
�ekil 6.5. �nsan faktörlerinin sınıflandırılması................................................69 
 
�ekil 6.6. Uçu� ekibi tarafından yapılan emniyetsiz davranı� kategorileri .....70 
 
�ekil 6.7. Emniyetsiz davranı� öncesi �artların kategorileri ..........................75 

 
�ekil 6.8. Emniyetsiz yönetim kategorileri .....................................................80 

 
�ekil 6.9. Kazaları etkileyen kurumsal faktörler.............................................84 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 xv 

S�MGELER VE KISALTMALAR 

 

Bu çalı�mada kullanılmı� bazı kısaltmalar, açıklamaları ile birlikte a�a�ıda 

sunulmu�tur. 

 

Kısaltmalar    Açıklama 
 
ASYS     Akut Solunum Yetmezli�i Sendromu 
 
CRM     Crew Resource Management  

(Uçu� Ekibi Kaynak Yönetimi) 
 

EKY     Ekip Kaynak Yönetimi 
 
LSA     Loss of Situational Awareness  

(Durumsal Farkındalı�ın Kaybı) 
 

IFR     Instrument Flight Rules (AletliUçu�Kuralları) 
 
�FASS  �nsan Faktörleri Analizi ve Sınıflandırma 

Sistemi 
 
IMC     Instrument  Meteorological Conditions 

(Aletli Meteorolojik �artlar) 
 

VMC     Visual Meteorological Conditions  
(Görerek Meteorolojik �artlar) 

           



 

1. G�R�� 

 

�nsano�lu uçma fikrini hayalinde hep canlı tutmu� ve onun gizemini 

çözebilmek için birçok giri�imlerde bulunmu�tur. Asırlar boyu bilim 

adamlarından sihirbazlara, askerlerden maceraperestlere kadar pek çok 

insan gökyüzüne çıkmanın yollarını aramı�tır.  

 

Bu noktada havacılı�ın yazılı tarihinin Leonardo Da Vinci’nin 1490 yılında 

yaptı�ı kanat tasarımlarıyla ba�ladı�ı da kabul edilmektedir. Çin Mitolojisi’nde 

M.Ö. 1500’lerde uçan makineler ve insan ta�ıyan uçurtmalardan 

bahsedilmektedir.  

 

Havacılık, içerisinde pek çok unsurun bulundu�u, üçüncü boyutta hareket 

kabiliyetinin kullanıldı�ı, çok de�i�ik disiplinleri barındıran bir sistemdir. 

Havacılık, aynı zamanda, içinde çok de�i�ik riskler bulundurur. Bu yüzden 

hava ula�tırmasında emniyete çok büyük önem verilir. Çünkü havacılıkta en 

küçük riskin bile çe�itli kazalara neden olabilme ihtimali yüksektir. 

 

Uçak kazalarının teknik arızalar, ku� çarpması, meteorolojik ko�ullar, insan 

ve yönetim faktörleri gibi pek çok nedenleri vardır. Havacılı�ın ba�langıç 

yıllarında ve ticari hava ta�ımacılı�ının ilk yıllarında kazaların ço�u uça�ın 

teknik sorunları sonucu meydana gelmi�tir. Havacılık endüstrisi havacılı�ın 

ba�langıcından bu yana çok büyük geli�meler kaydetmi�tir. Uçak 

teknolojisindeki bu geli�meler uça�ı tehlikeli olmaktan çıkarmı�, teknik 

arızalardan dolayı meydana gelen uçak kazalarının sayısını önemli ölçüde 

azaltmı�tır [1]. 

 

Bahsetti�imiz bu faktörlerden insan faktörü ise havacılık kazalarında önemli 

bir yere sahiptir. Havacılıkta insan faktörü, insan fizyolojisi ve insan 

psikolojisinin çalı�ma alanları ile etkile�im içindedir. Çünkü, insanların 

birbirleriyle ve makinelerle etkile�im halinde oldu�u farklı bir çevre, yani uçu� 
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ortamına yo�unla�mak zorundadır. Havacılıkta insan faktörü bu ortamı ve bu 

ortamı olu�turan parçaları tek tek veya bir bütün olarak ele almak zorundadır. 

 

Havacılıkta insan faktörü hakkında daha tekamül etmi� bilgilere sahip 

olunması ile uçu� ortamındaki uçu� emniyet elemanları, denetçiler ve 

yöneticiler havacılık kazalarının önlenmesinde daha öngörülü olabilirler. 

Muhtemelen, hiçbir i� alanı, modern uçu� ya�amında oldu�u kadar, 

insanların birbirleri ile ve kullandıkları makineler ile olan kar�ılıklı ili�kilerine 

bu derece ba�ımlı de�ildir. 

 

�nsan faktörü, havacılık kazalarının önlenmesinde önemli bir bakı� açısını 

olu�turur. Hava araçlarını kullananlar, çok karma�ık bir yapıya sahip olan 

havacılık sistemlerinin kullanılmasını ö�renen, bakımını gerçekle�tiren, 

i�letimini sa�layan birçok insana, yani bu sistemi olu�turan birçok sistem 

elemanına güvenmek zorundadır. 

 

Mevcut birçok uçu� sistemi ve bunları destekleyen aviyonik sistemler, onları 

kullanacakların özelliklerini yansıtan insan faktörleri ile sınırlandırılmı�tır. 

 

�nsanların, fonksiyonel bir sistem elemanı olarak hata yapabilece�i bilinen bir 

gerçektir. Hata miktarı, yapılan i�in tekrar sayısı ve yo�unlu�u ile bir ili�ki 

içindedir. �nsan hatası, uçu� ekibinin performans grafi�i, görevin gerektirdi�i 

standartların altına do�ru bir sapma gösterdi�inde, yani görevin gere�ini 

yerine getiremedi�inde uçak kazalarının meydana gelmesine neden olan alt 

yapıyı hazır hale getirir. Yapılan çalı�malar göstermi�tir ki; insan hatası, 

havacılık kazalarının yakla�ık %70’inin sebebidir [2]. 

 

Bu sebeple tez çalı�mamızda havacılık kazalarında insan faktörlerinden uçu� 

ekibi faktörü incelenmeye ve analiz edilmeye çalı�ılmı�tır. 

 

Çalı�manın ikinci bölümünde insan performansının tarihinden bahsedilmi�, 

uçu� denemelerinin tarihi ve beraberinde gelen ilk kazalar izah edilmi�tir. 
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Üçüncü bölümde havacılık kazaları tanımlanmı�, kazalardaki risk faktörü 

üzerinde durulmu� ve kazaların istatisti�i çıkarılmı�tır. 

 

Dördüncü bölümde havacılık kazalarında insan faktörünün etkisi izah edilmi�, 

insanın ve özellikle pilotun performansından bahsedilmi� ve bu performansı 

etkileyen faktörler ortaya çıkarılmı�tır. Bu bölümün sonunda da insan 

faktörlerinin kısa bir de�erlendirilmesi yapılmı�tır. 

 

Be�inci bölümde havacılık kazalarına etki eden uçu� ekibi faktörü 

açıklanırken öncelikle ekip kavramı üzerinde durulmu�, uçu� ekibinin rolü 

izah edilmi� ve uçu� ekibi kaynaklı kazalara örnekler verilmi�tir.  

 

Altıncı bölümde insan faktörleri inceleme modellerinden “�sviçre Peyniri 

Modeli” ve “�nsan Faktörleri Analizi ve Sınıflandırma Sistemi (�FASS)” 

açıklanarak, �FASS’ye uçu� ekibi faktörü uyarlanmı�tır. 

 

Son bölümde havacılık kazalarının ve uçu� ekibinin bu kazalara etkisinin 

de�erlendirilmesi yapılarak çalı�ma sonlandırılmı�tır.  
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2. �NSAN PERFORMANSININ TAR�H� 

 

�nsano�lu bilinen tarihi boyunca gökyüzüne imrenerek bakmı� ve uçmak 

istemi�tir. 1632 yılında lodos bir havada Galata Kulesi'nden ku� kanatlarına 

benzer bir araç takıp kendini bo�lu�a bırakan ve uçarak �stanbul Bo�azı'nı 

geçip 6000 m. ötede Üsküdar'da Do�ancılar'a inen Hezarfen Ahmet Çelebi, 

Türk havacılık tarihinin en kayda de�er simalarından birisidir. Bu uçu� 

hakkındaki belgeler �imdiye kadar sadece Evliya Çelebi'nin 

Seyahatname'sindeki ifadesinden ibarettir [3]. 

 

Literatür tarafından kabul edilmi� ilk insanlı uçu� 1783 yılında Paris'te 

gerçekle�mi�tir. Jean-Francois Pilâtre de Rozier ve Francois d'Arlandes, 

Montgolfier karde�ler tarafından icat edilmi� bir sıcak hava balonu kullanarak 

25 dakika uçmu� ve 8 km yol almı�lardır. Balon, odun ate�i ile ısıtılıyor ve 

kumanda edilemiyordu, bu da rüzgar nereye götürürse oraya uçuyordu 

anlamına geliyordu. Tek sorun balonların yönlendirilememesi ve yatay 

hareket ettirme gücünü sa�layan rüzgara ba�lılıktı [4].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Resim 2.1. �lk balonlu yükseli�, 15 Ekim 1783'te Francois d'Arlandes ve 
                  Pilatre de Rozier tarafından Montgolfier balonu ile yapılmı�tır 
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Sonraki yıllarda ise balonların yönlendirilememesinin üstesinden gelindi, 

apacık belli ki, ta�ımanın yararlı bir formda olu�turulmasına izin verilmesine 

ihtiyaç vardı ve hava araçlarının konsepti formüle edildi. Ba�arılı olmu� ilk 

uçu�, Fransız mühendis Henri Giffard tarafından 24 Kasım 1852 yılında 

gerçekle�tirilmi�tir. Giffard bu uçu�u 160 kg a�ırlı�ındaki ve 3 BG’ndeki buhar 

makinasını 43 metre uzunlu�unda ve 12 metre çapındaki , hidrojenle dolu bir 

torbanın altına takarak Paris’ten havalanıp 30 km uzaklıktaki Trappes’e 

uçarak gerçekle�tirmi�tir [4]. 

 

 
 
Resim 2.2. Giffard tarafından 1852 yılında bulunmu� olan yönlendirilebilir 
                   balon 

 

17 Aralık 1903’te Kittyhawk’ta(Kuzey Karolina) Orville Wright tarafından 

‘Wright Flyer’ adındaki uçakla yapılan 12 saniyelik uçu�, ilk yapılan motorlu 

uçu�tu ve modern havacılı�ın ba�langıcıydı. Wright karde�lerin 1903 yılında 

motor gücü ile ilk ba�arılı uçu� denemesinden hemen sonra havacılık sektörü 

çı� gibi büyümü�, bugün hava araçları insano�lu için vazgeçilmez 

vasıtalardan biri olmu�tur. 1970 yılında sivil havacılık sektöründe 8 milyon 

saat olan uçu� müddeti, 2007 yılında 43 milyon saate ula�mı�tır [5,14].  
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Resim 2.3. Wright Flyer, ilk  kumanda edilebilir ve güçlendirilmi� motorlu uçak                   

 

Elbette ki uçak uçu�unun ba�laması, uçakların ortaya çıkması uçak 

kazalarını da  beraberinde getirmi�tir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Resim 2.4. �lk havacılık kazası 

 

Kayıtlara geçen ilk havacılık kazası 17 Eylül 1908 tarihinde Wright 

karde�lerden Orville Wright ve Amerikan Ordu temsilcisi te�men Thomas 

Selfridge’in katıldıkları test uçu�u esnasında pervane arızası sebebiyle 

meydana gelmi�tir. Kazadan a�ır yaralı olarak kurtulmalarına ra�men te�men 
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Thomas Selfridge hayatını kaybetmi�tir. Havacılık sektöründe ilk ba�larda 

önemsenmeyen fakat geli�imle beraber ön plana çıkan en önemli unsur uçu� 

emniyeti olmu�tur. Yapılan insan hatalarını telafi etme imkânı olmayan bir 

sektörde uçu� öncesi alınacak tedbirlerle can ve mal kaybını önleme fikri 

benimsenerek, teknolojiden mümkün olan en üst seviyede faydalanılmı�tır. 

 

Hava aracı kazaları sonucunda kazanın do�ası gere�i büyük çapta maddi 

hasar ve can kaybı olmaktadır. Gerek kullanılan malzemenin maliyetinin 

yüksek olması, gerekse uçucu personelin yeti�tirilmesindeki zorluklar ve 

maliyetlerinin yüksekli�i hava aracı kazalarının önlenmesini veya aza 

indirilmesini zorunlu kılmaktadır. Geli�mi� teçhizatların kullanılabilirli�i, 

meteorolojik tahminlerinde ilerlemeler havacılık kazalarının sayısını büyük 

ölçüde azaltmı�, fakat teknolojinin ilerlemesi dı�ında bu kazaların oranlarında 

ciddi bir azalma olmamı�tır. Yıllar içinde büyüyen bir sektörde havacılık 

kazalarının önlenmesine yönelik ilk günden bugüne birçok teknolojik geli�me 

ya�anmasına, sistemler geli�tirilmesine ra�men, bu sistemde de�i�meyen tek 

unsur insan olmu�tur. Son yıllarda teknolojik geli�imlere paralel olarak hava 

araçlarının daha güvenilir imal edilmesi sebebiyle havacılık kazalarında 

“�nsan Faktörü” nün oynadı�ı rol daha belirgin hale gelmi�tir. 
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3. HAVACILIK KAZALARI VE �STAT�ST�KSEL ÖZET� 

 

3.1. Risk Kavramı 

 

Tehdit, tehlikeye neden olan kaynakları ifade eder. Tehlike, hiçbir hasar veya 

yaralanmaya sebep olmayan ancak hasar ve yaralanma potansiyeli oldu�u 

açıkça görülen olay veya durumdur. Yani tehditlerin de�erlendirilmesidir. Risk 

ise bir olayın meydana geli� ihtimali ve e�er meydana gelirse ciddiyet 

derecesi olarak tanımlanabilir [6]. Yazılım, donanım, çevre, insan ve bilgiden 

olu�an kaynakların varlı�ının ya da yoklu�unun yarataca�ı tehlikelerin 

meydana getirdi�i riskleri görmek için nelerin tehdit oldu�u nelerin tehdit 

olmadı�ını iyi bilmek gerekmektedir. Bir uçu� görevinin planlanmasından 

sona ermesine kadar geçen süre içerisinde kar�ıla�ılan tehdit kaynakları ve 

oranları incelendi�inde, bunların çevre ile ilgili olanları (arazi �artları,   da�lar,   

binalar,   kötü hava �artları) tehditlerin büyük bölümünü olu�turmaktadır. 

Daha sonra donanımdan kaynaklanan uçak ve sistem arızaları ile hava 

trafi�inin yönetilmesi için kullanılan teçhizatların arızaları gelmektedir. 

Takiben, alı�ılmadık usullerin kullanılması, yanlı� dokümanların kullanılması 

ya da do�ru dokümanların yanlı� kullanılması gibi yazılıma dayalı tehditler 

gelmektedir. Çevre, donanım ve yazılımdan kaynaklanan tehditlerin tamamı 

insanı ve insan hatasını kapsamakta ve en önemli tehdidin insan oldu�u 

gerçe�ini ortaya çıkarmaktadır. �nsanın tehditleri algılayabilmesi için tehditleri 

ifade eden bilgileri algılaması gerekmektedir. Bilginin algılanıp 

de�erlendirilememesi ise tehditlerin farkına varılamamasına yol açmaktadır.  

 

Çalı�mada tehditlerin farkına varabilmemiz için öncelikle insan kayna�ı ve bu 

kayna�ın ana unsuru olan uçu� ekibi üzerinde durulması gerekti�i, insan 

kayna�ındaki sorun çözüldü�ü zaman di�er tehditlerin olu�turdu�u 

tehlikelerin de�erlendirilmesinde daha az hata yapılaca�ı, emniyetli ve etkin 

bir uçu� yapılabilece�i hususu üzerinde durulmaktadır. 
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Helmreich   tarafından   yapılan   ara�tırmaya   göre   bir   uçu�   görevinde 

kar�ıla�ılabilecek tehdit alanları a�a�ıdaki gibi belirlenmi�tir. 

 

•     Arazi (da�lar, binalar), 

•     Kötü hava �artları, 

•     Uçak arızası, 

•     Alı�ılmadık hava trafik malumatı, 

•     Uçak dı�ı hatalar (hava trafik kontrol, bakım, planlama, yer ekibi), 

•     Görevin olu�turdu�u baskı [7]. 

 

�ekil 3.1'de olu�turulan tehdit ve hata yönetimi modeline göre [8]; arazi 

yapısı, hava durumu, hava alanı �artları gibi beklenen durumlar, hava trafik 

emirleri, sistem arızaları, görev baskısı gibi beklenmeyen durumlar ile 

kokpitin dı�ında hava trafi�i, bakım, uçu� planlama faaliyetleri dı� tehditleri 

olu�turur. �ç tehditler ise, dı� tehditleri algılamadaki ekibin yapaca�ı hatalar 

sonucu olu�ur. Dı� ve iç tehditlerin yanı sıra tehditlere kar�ı ekip kaynak 

yönetimi (EKY) temelli tepkilerde bir kazanın olu�umuna etki etmektedir. Bu 

tehditlerin yarattı�ı tehlikelerin riskleri EKY becerilerinin etkin kullanılması 

yoluyla azaltılarak emniyetli bir uçu� yapılabilece�i gibi bir uçak kazasına da 

yol açabilir[8]. Beklenen olaylar kar�ısında daha önceden yapılan görev 

analizleri ile tedbir almak daha kolay olmakla beraber beklenmeyen olayların 

kar�ısında verilen tepkiler EKY becerilerinin etkin kullanılmasına ba�lı olarak 

de�i�ebilmektedir. 
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�ekil 3.1. Havacılıkta tehdit ve hata yönetimi modeli  

 

Do�ru olarak de�erlendirildi�inde, riskin de�i�ken dereceleri vardır. 

Yapılması gereken, göze alındıkları zaman potansiyel yararlarına ra�men o 

risklere kar�ı koymak ve böylece riskin kabul edilip edilmeyece�ine karar 

vermektir [6]. Risk yönetimi kavramı, tehlike sahalarının belirlenmesi ve bu 

tehlikelerin elimine edilmesi veya kaçınılması için gerekli önlemlerin 

alınmasını içerir. Risk yönetimi koruyucu vasıflar ta�ır ve kayıpları azaltmayı 

hedefler [9]. 

 

Kabul edilebilir risk yargısı genellikle sübjektiftir ve çe�itli kültürler ve 

topluluklar arasında oldu�u kadar benzer organizasyonlar arasında dahi 

farklılıklar oldu�u görülür [10]. Riskler dört kategoride de�erlendirilir. Birincisi, 

do�ru olarak belirlenmi� olan bilinen riskler; ikincisi bilmeden ya da yanlı� 

de�erlendirme yaptı�ımız bilinmeyen riskler; üçüncüsü beklenen hiç bir yararı 

olmayan sebepsiz yere aldı�ımız anlamsız, amaçsız riskler; dördüncüsü bu 

riske girildi�i taktirde insana belli bir yarar sa�layacak olan, bir amaç u�runa 
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alınan risktir. Yarar o kadar büyüktür ki riske girmeye de�ece�i de�erlendirilir 

[6]. 

 

3.2. Havacılıkta Risk Faktörü 

 

Havacılıkta kaza kırım oranları 100.000 saat üzerinden de�erlendirilir. 

Günümüzde yüksek teknolojinin sa�ladı�ı imkanlar sayesinde askeri 

havacılıktaki kaza kırım oranları 100.000 uçu� saatinde, 1950’lerdeki 20’li 

rakamlardan, Amerikan Ulusal Ula�tırma Güvenlik Ajansı raporlarında geçen 

en son 2,39 sayısı ile tek haneli rakamlara kadar indirilebilmi�tir [11]. Bu 

rakam uçu�un do�asında olan riskler nedeniyle hiçbir zaman sıfır 

olmayacaktır. Çünkü uçu� oldukça risk de olacaktır. 

Belirli bir zaman dilimi içinde yapılan uçu� faaliyetlerinde “hiçbir �ekilde kaza 

olmayacaktır veya kaza olma olasılı�ı sıfırdır” demek maalesef pek de 

bilimsel bir yakla�ım olmaz. Sonuçta, Türk Sivil Havacılık Sistemi’ndeki 

kazalar so�ukkanlılık ile kar�ılanmalıdır. Önemli olan, söz konusu riskin en 

aza indirilmesi ve emniyetin yönetilmesidir. Hiçbir sistemde riskleri tamamen 

yok etmek mümkün de�ildir. Risk yönetimiyle riskler kontrol altına alınabilir ve 

önlenebilir. Yöneticiler risklere kar�ı, kazaları önleme do�rultusunda 

yapılacak i�lemlerde üç olasılıktan biri çerçevesinde karar verirler: 

� Tehlikenin tamamen yok edilmesi ve ortadan kaldırılması, 

� Tehlikenin kabul edilmesi ve var olan tehlikeye göre, sistemin hataları 

kaldıracak ve kaza olasılı�ını azaltacak �ekilde tasarlanması ve 

kontrol edilebilmesi, 

� Tehlike yok edilemiyor ve kontrol altına alınamıyorsa, tehlike ile birlikte 

ya�amanın ö�renilmesi, olarak sıralanmaktadır [12]. 

 

3.3. Kazaların Sınıflandırılması  

 

Türkiye’nin de taraf oldu�u 7 Aralık 1944 tarihli Uluslararası Sivil Havacılık 

Anla�ması’nın hava aracı kazalarının incelenmesi konusundaki 13’üncü Eki 
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“hava aracı kazası” terimini �u �ekilde tanımlamaktadır: “Uçu� harekatı 

esnasında, ki�ilerin tali nedenlerle ve/veya kendi kendini veya birbirlerini 

yaralamaları veya uçu� ekibi ve yolcular için ayrılan yerler dı�ında saklanarak 

kaçak seyahat edenlerin yaralanmaları hariç olmak üzere, hava aracı içinde 

veya hava aracından kopan parçalar da dahil olmak üzere hava aracının 

herhangi bir parçasının çarpmasıyla veya hava basıncına maruz kalması 

suretiyle çok a�ır veya a�ır derecede yaralanması, motor ve aksesuarlarda 

meydana gelen arıza ve hafif hasarlar hariç olmak üzere hava aracının 

fiziksel yapısının veya performansının ve uçu� karakteristi�inin menfi yönde 

etkilendi�i ve bunların de�i�tirilmesi veya tamirini gerektirecek derecede 

hasar ve arızalanması, hava aracının kaybolması veya enkaza 

ula�ılamayacak bir yere dü�mesidir “[13].   

 

Hava aracı kazalarının sonucunda kar�ımıza çıkan durumlar a�a�ıdadır: 

 

Ölümcül kaza: Ölümcül yaralanma ile sonuçlanan kazadır [5].  

 

Ölümcül yaralanma: Kaza nedeni ile 30 gün içinde ölüm ile sonuçlanan 

yaralanmadır[5].  

 

Ciddi yaralanma: Kaza sonucunda;  

� Yaralanmadan sonraki 7 gün içinde ihtiyaç duyulan ve 48 saatten fazla 

hastanede kalmayı gerektiren,  

� El veya ayak parmaklarının ya da burun kemi�inin kırılması gibi basit 

kırıklar dı�ındaki kalan herhangi bir kemi�in kırılmasına neden olan,  

� Ciddi kanama ya da sinir, kas, tendon hasarı ile sonuçlanan yırtılmalar 

olu�turan,  

� Herhangi bir iç organın yaralanmasına, vücudun %5’inden daha 

fazlasında ikinci veya üçüncü derece yanıkların olu�masına, 

yaralanmaya neden olacak miktarda bula�ıcı maddelere veya 

radyasyona maruz kalınması sonrasında olu�tu�u belirlenen 

yaralanmalardır [5]. 
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Hava aracı kazaları meydana gelen hasar durumuna göre “külli hasar”, 

“büyük hasar”, “küçük hasar” ve “sınıfsız hasar” olmak üzere dört hasar 

derecesinde sınıflandırılır [13,5] ;  

 

Külli hasar (Hull lose): Onarılması maliyet ve etkinlik açısından ekonomik 

olarak de�erlendirilmeyen büyük uçak hasarıdır. Uça�ın kaçırılması, kaza 

enkazı bulunamadan sonlandırılan enkaz arama çalı�maları ve uça�ın büyük 

hasar görmesi ile birlikte enkaza ula�ılmasının mümkün olmadı�ı durumlar 

da külli hasar tanımı içinde de�erlendirilen olaylardır [5]. 

 

Büyük hasar (Substantial damage): Yapısal kuvveti, performansı ya da 

uça�ın uçu� karakteristi�ini olumsuz olarak etkileyen ve normal �artlarda bu 

durumlardan etkilenen unsurların büyük ölçüde onarım ve parçalarının 

de�i�imini gerektiren hasar veya yapısal arızalar bütünüdür.  

 

Büyük hasar olarak kabul edilmeyen durumlar �unlardır:  

� Bir motorun arızalanması veya hasarlanması sonucu sadece ilgili 

motorla sınırlı kalan motor arızası ya da hasarı,  

� Burkulmu� aerodinamik kaplama,  

� Yüzeyde meydana gelen çöküntü,  

� �ni� takımlarının, tekerleklerin, lastiklerin veya flapların hasarlanması 

[5]. 

 

Küçük hasar: Kazaya u�rayan hava aracının hasarlı parçalarının sökülmesi, 

tamiri, tekrar yerine takılması veya de�i�tirilmesi ile uçu�a elveri�li duruma 

getirilebildi�i hasarlardır [13]. 

Sınıfsız hasar: Olaya maruz kalan hava aracının uçu�a elveri�lili�ini 

etkilemeyen küçük parça de�i�imi veya onarımını gerektiren hasarlardır [13]. 

 

3.4. Uçu�un Safhalarına Göre Kazalar ve  Ölümler 

Bir uçu� görevi, ba�ından sonuna kadar aynı faaliyetlerin tekrarlana geldi�i 

bir faaliyet de�ildir. Her uçu� görevinin kendine has özellikleri vardır. Ancak, 



 14 

tüm uçu� görevlerinde ortak olan noktaları belirleyerek havacılıkta uçu� 

kazalarını bu ortak noktalardan faydalanarak de�erlendirmek varılacak 

sonuçlara daha somut bir bakı� açısı ile yakla�mayı sa�layacaktır. Bu 

amaçla bir uçu� görevi, sırası ile �u safhalara ayrılmı�tır: 

 

1. Taksi, yükleme ve park: Bu safha ; uçu� öncesinde uça�ın görev için 

hareket edece�i noktaya park etmesi, ta�ınacakların uça�a 

aktarılması ve sonrasında uça�ın park etti�i noktadan kalkı� yapaca�ı 

piste kadar taksi yollarını kullanarak hareket etmesidir. 

 

2. Kalkı�: Uça�ın kalkı� maksadıyla pist içinde yerini alması, kalkı� 

kontrollerini tamamlaması ve frenleri bırakarak kalkı� rulesine 

ba�laması ve gerekli sürate ula�tıktan sonra havalanarak pistten 

temasını kesmesidir. 

 

3. �lk tırmanı�: Uça�ın pistten temasını kesmesinden ini� takımlarını ve 

kaldırmayı artırıcı yüzeyleri (flaplar gibi) yukarı alarak irtifa almasıdır. 

 

4. Tırmanı� (Flaplar yukarıda): Uça�ın ilk tırmanı�ından sonra kendisine 

tahsis edilen seyir irtifasına ula�masıdır. 

 

5. Seyir rotası (Düz uçu�): Uçu� görevinin gerektirdi�i irtifada ya da 

irtifalarda uça�ın yol almasıdır. 

 

6. Alçalı�: Uça�ın ini� yapaca�ı meydan için seyir irtifasını terk 

etmesinden ilk yakla�ma fiksine ula�ana kadar irtifa vermesidir. 

 

7. �lk yakla�ma: Uça�ın ini� yapmak maksadı ile süratini dü�ürmesi, ini� 

hazırlıklarını yapması ve istikrarlı bir �ekilde son yakla�ma fiksine 

ula�masıdır. 
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8. Son yakla�ma: Uça�ın ini� hazırlıklarının son kez gözden geçirilerek 

aletli uçu� kurallarında (IFR) ya da görerek uçu�ta piste yakla�manın 

sürdürülmesidir. 

 

9. �ni�: Uça�ın piste temas etmesinden uygun frenleme tekni�i 

kullanarak emniyetle süratini istenen de�erlere dü�ürmesi ve ini� 

rulesi sonrasında pisti terk etmesidir. 

 

�ekil 3.2’de uçu�un safhalarına göre kaza ve ölüm oranları verilmi�tir [5]. 

 
 
 

�ekil 3.2. Uçu�un safhalarına göre kaza  ve ölüm oranları  

  

�ekil 3.2 incelendi�inde kazaların %12’si taksi ve park yeri, %11’i kalkı�, 

%20’si tırmanı�, %9’u düz uçu�, %5’i alçalma, %19’u yakla�ma, %24’ü ini� 

sırasında meydana geldi�i; ölümlerin ise %12’si kalkı�, %31’i tırmanı�,  

%19’u düz uçu�, %6’sı alçalma, %21’i yakla�ma ve %11’i ini� sırasında 

meydana geldi�i görülmektedir.  

 

Uçu�ta geçen zamana baktı�ımızda tüm uçu�un %1’i kalkı�ta, %15’i 

tırmanı�ta, %57’si düz uçu�ta, %11’i alçalma, %15’i yakla�ma ve %1’i ini�te 

geçmektedir.Dikkat çekici husus zaman olarak kazaya maruz kalma 

ihtimaline bakıldı�ında uçu�ların sadece %16’sı kalkı� ve tırmanı�, %27’si 

yakla�ma ve ini� ve en uzun zaman dilimi olarak %57’si düz uçu�ta 

geçirilmektedir.  

 

Burada kazaların meydana gelme ihtimalinin en yüksek oldu�u bölümün 

kalkı� ve ini� oldu�u açıktır. Bu gayet normal bir bulgudur çünkü pilotun en 

büyük i� yükü olan zaman dilimi bu bölümlerdir.   

 

3.5. Ana Sebebine Göre Kazalar  
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Meydana gelen kazalara ait raporlar do�rultusunda elde edilen kaza 

sebepleri ve bunların kazaya etki yüzdeleri dikkate alınarak olu�turulan 

de�erler (bilinen sebeplerle) ı�ı�ında ortaya çıkan ana sebepler �ekil 3.3’te 

gösterilmi�tir [14].  

 

Uçu� Ekibi 
 
     

 
      

Hava aracı 
  

          

Meteoroloji 
 

           
 
Di�er 

 
           

 
Hava Trafik 
Kontrol 

 

           
 
Bakım 

 
           

 
             

Uçu� kazalarının nedenlerini inceledi�imizde, en büyük payın uçu� ekibine ait 

oldu�unu görmekteyiz. Meydana gelen uçu� kazalarının %55’i uçu� 

ekibinden kaynaklanırken geriye kalan tüm nedenler kazaların %45’ini    

(�ekil 3.4) olu�turmaktadır. 

 

 

 

 

 

 

�ekil 3.4. Kazalarda uçu� ekibi oranı  

 

�ekil 3.3 açıkça ortaya koymaktadır ki, kazaların %55’i uçu� ekibinden 

kaynaklanmaktadır. Ancak bu noktadan hareketle, kazaların asıl 

sorumlularının, uçu� ekibini olu�turan ki�iler oldu�u �eklinde bir genellemeye 

gidilmesi çok yanlı� bir yakla�ım ile sonuçlanabilir. Çünkü, kaza olu�madan 
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önce ortaya çıkan anormal durumları bertaraf eden, ya da edecek olan 

ki�ilerin ço�unlu�unu da uçu� ekibi olu�turmaktadır.  

 

E�er; ortaya çıkan problem do�ru analiz edilir ve çekliste uygun hareket 

edilirse, problem en do�ru �ekilde ve en az zararla çözülebilir. Ancak; 

analizde yapılacak hata, yani durumsal farkındalıkta meydana gelebilecek bir 

eksiklik, problem çözümünde yanlı� uygulamalara gidilmesine, hatalı çözüm 

yollarının denenmesine neden olabilir. Bu durum kazanın meydana gelmesi 

yönünde katalizör etkisi yapabilir. 

 

Burada vurgulanması gereken asıl nokta, bu ola�an dı�ı durumlarda, 

gerçekle�tirilmesi gereken sorun giderme i�lemlerinde yapılan hatalı 

uygulamalar ve bu konuda daha önceden e�itim almı� olmasına ra�men 

uçu� ekibini hatalı muhakeme yapmaya iten sebeplerdir. 

 

Pilot hatalarının veya havacılık sistemindeki di�er insan hatalarının çevresel 

�artlardan etkilendi�i gerçe�inin hiçbir zaman göz ardı edilemeyece�i bir 

gerçektir. Dolayısıyla aynı veya benzer bir hatanın tekrarını önlemek ve 

hataya sebep olan tüm �artları kontrol altına almaya yönelik düzeltici tedbirler 

geli�tirmek için ayrıntılı insan faktörleri incelemesi yapmak modern anlayı� 

haline gelmi�tir. Bir zincir en zayıf halkası kadar güçlüdür gerçe�inden yola 

çıkarak, biz de burada insan faktörleri içerisinde uçu� ekibi faktörü üzerinde 

durmaktayız.  

4. HAVACILIK KAZALARINDA �NSAN FAKTÖRÜ, PERFORMANSI VE 

L�M�TLER� 

 

4.1. Kazayı Etkileyen Faktörler  

 

Kaza nedeni; kaza veya olaya yol açan aksaklık, eksiklik, eylem, hadise, 

�artlar veya kazaların birle�imidir [15]. Kazalar, insan, makine ve çevrenin 

olumsuz etkile�iminden kaynaklanır. Bu unsurların inceleme ve 

de�erlendirmeleri, kazaya sebebiyet veren insan, makine ve/veya çevresel 



 18 

�artların etkilerini ortaya koyarlar. Bu faktörler, genellikle bir veya birden çok 

sistem arızasına neden olurlar [16]. Bu üç faktörün dı�ında, yapılacak uçu� 

görevinin niteli�i ve yönetim de di�erleri kadar önemlidir. Her görev tipi, kabul 

edilmesi gereken farklı tehlikeleri içerir. 

 

Bir çok havacılık kazası, �ekil 4.1’de görülen faktörlerin etkile�imi sonucu 

olu�maktadır. �nsan, di�er faktörlerin tümünde de yer aldı�ından, kendisine 

ait sınırlamaları dikkate alınmalı ve havacılıkta insan etkisi üzerinde 

durulmalıdır [17]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
�ekil 4.1. Kazayı olu�turan faktörlerin etkile�imleri 
 

 

Kazaların genellikle tek bir nedeni yoktur ve uzmanlar, uçak kazalarının farklı 

açılardan incelenmesini istemektedirler. Bir hatayı kapatmak isterken yapılan 

ters bir i�lem, di�er hatayı da yanında getirir. Zincirleme nedenler kazaları 

olu�turur. Bunların içinde; ihmal, önemsememe, kurallara uymama, bo� 

verme gibi nedenler her zaman birinci sırada yer alır. Uçak, imalat, bakım, 

hava trafi�i, havalimanı gibi ana noktalar arasındaki uyumsuzluk ve ihmal 

kazaların a�ını olu�turur [18].  
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Hava aracı kazalarının hemen hemen tamamına bir olaylar zinciri neden olur. 

Zincirdeki olaylardan bir tanesinin ortadan kaldırılabilmesi, kazayı önleyebilir. 

Bu zincirdeki en ortak halka insan faktörleri (pilotlar, hava trafik kontrolörleri, 

bakım elemanları, tasarımcılar, imalatçılar, vb.) ile ilgilidir. Fakat, bazı 

durumlarda kaza zincirindeki tek veya birkaç halka uça�ın tasarımıyla 

ili�kilidir [1]. 

 

Havacılıkta insan-makine ortamındaki en zayıf halka hâlâ insan olmaya 

devam etmektedir. Sivil ve askeri havacılıktaki kazaların yakla�ık                  

% 70'inde insan hatasının payı bulunmaktadır. Bu oran 1940'tan bu yana çok 

de�i�memi�tir.  

 

�nsan hataları pasif, aktif ve deneyimden kaynaklanan hatalar olmak üzere üç 

bölümde ele alınmaktadır. Pasif hatalar; yanlı� anlamak, unutmak, a�ırı i� 

yükü altında çalı�mak, aktif hatalar ise; prosedürlere uymamak olarak ele 

alınmakta, e�itim ve deneyim eksikli�inden ötürü yanlı� karar verme 

konularına ise, ayrıca dikkat çekilmektedir [12]. 

 

Teknolojik geli�meler sonucu, uçu� kazalarındaki makine faktörü azalırken 

insan faktörü için aynı �ey geçerli olmamaktadır. �lk uçu�un gerçekle�ti�i 

1903’ten bu yana uçak kazalarının nedenlerine bakıldı�ında; makineden 

kaynaklanan kazaların azaldı�ı, buna kar�ılık insandan kaynaklanan 

kazalarda artı� oldu�u ifade edilmektedir. 1959-1986 yıllarında yapılan 

ara�tırmalara göre, 476 uçak kazasında, bakımdan kaynaklanan nedenlerin 

payı % 3 oranında iken, 1987-1996 yılları arasındaki toplam 145 kazada % 6 

olarak verilmektedir [12]. 

 

Zamana ba�lı olarak de�i�en bu iki faktör arasındaki belirgin farklıla�ma, 

insan faktörüne e�ilim gereklili�ini ortaya koymu�tur. Teknolojinin geli�mesi, 

bakım yöntemlerinin netle�mesi, standart kuralların konması ve yeni takip / 

kontrol sistemlerinin kurulması, zaman içinde "makine" kaynaklı hataların 

azalmasına neden olmu�tur. 
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Öte yandan, anılan geli�meler "insan" faktörünü a�makta, nitelikleri 

zorlamakta, daha üstün performanslar ve uzmanlıklar gerektirmektedir. Bu 

nedenle, zaman içinde, makine kaynaklı hatalar azalırken, insan kaynaklı 

hataların arttı�ı görülmektedir (�ekil 4.2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

�ekil 4.2. �nsan / makine faktörlerinin zamana göre de�i�im e�rileri 

 

4.2. �nsan faktörü ve �nsan Hataları 

 

�nsan, tüm sistemlerin oldu�u gibi, havacılı�ın da en esnek, en uyumlu ve en 

de�erli elemanıdır.  

 

�nsan faktörünün ;[2] 

� Hiç kimse tarafından tartı�ılmak istenmemesi, 

� Arkasında takip edilmesi kolay izler bırakmaması, 

� Çok de�i�kenli ve kolay etkilenebilen bir yapıya sahip olması, 

� Verilerin sayısal de�erlere dönü�türülerek analizinin güçlü�ü, 

� Eldeki sınırlı bilgiler nedeniyle sonuca ula�manın zor olması gibi 

hususlar kar�ıla�ılabilecek önemli ortak sorun alanlarını 

olu�turmaktadır. 
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�nsan faktörü kavramı ilk kez 1969 yılında ortaya konmu�tur. Kavram, dünya 

medyasında uçak kazalarına neden olan insan hatalarının ortaya 

çıkarılmasına yönelik ilk te�ebbüs olarak yorumlanmı�tır [19]. 

 

1977 yılının Mart ayında, iki adet Boeing 747 uça�ının Kanarya Adalarının 

Tenerife kentindeki Los Rodeos hava alanında çarpı�ması sonucu 583 

ki�inin ya�amını yitirdi�i kaza meydana gelene kadar, uçak üreticileri, 

havayolu i�letmecileri ve uçucular uçak kazalarında insan faktörünün rolünün 

büyüklü�ünü tam ve do�ru olarak algılayamamı�lardır [20]. Bu olay 

sonrasında havacılık dünyası, uçak kazalarında insan faktörü üzerinde daha 

ciddi �ekilde durmaya ve sorun alanlarını belirleyerek çözümlere yönelik 

adımlar atmaya ba�lamı�tır. 

 

�nsan faktörlerinin standart bir tanımını yapmak pek mümkün olan bir 

yakla�ım olmayabilir. �nsan faktörleri her bir alana uygun olarak 

tanımlanabilir. Bunun yanında en genel tanımı ile insanın çevresi ile kurdu�u 

ili�kiyi ifade eder.  

 

�nsan faktörleri deyince; 

– Çalı�ma ve ya�am ortamında insan, 

– Donanım-insan ili�kisi, 

– �nsan-prosedürler ili�kisi, 

– �nsan-insan(lar) ili�kisi, 

– �nsan-çevre ili�kisi, 

kısacası insanın çevresi ile tüm duygusal ve uygulamaya yönelik kurdu�u 

irtibatlar,  tepkileri ve sonuçlarını inceler. 

 

Di�er bir ifadeyle insan faktörü; insanın çevresinin ve di�er ö�elerin insan 

davranı�ları üzerindeki etkisini, insanın davranı�larını, fiziksel kabiliyet ve 

limitlerini ara�tıran disiplinler arası bir bilimdir. �nsan faktörü asıl olarak 

insanın çalı�tı�ı sisteme en uygun seviyede dâhil edilmesine yönelik gerekli 

analizleri sa�lar. 



 22 

 

Ba�ka bir tanıma göre, insan faktörü kavramını öz olarak, insan 

performansının optimize edilmesi ve insan hatasının en aza indirilmesine 

yönelik çok disiplinli bir alan ve insanların di�er insanlarla ve makinelerle olan 

ili�kisini ara�tıran uygulamalı bir bilim �eklinde tanımlamak mümkündür. 

�nsan performansının optimize edilmesi; performansın, çe�itli yöntemlerle 

(e�itim, tecrübe, teknoloji gibi) artırılarak içinde bulunulan zamanın 

�artlarında en uygun seviyeye ula�tırılmasını hedefleyen ve de�i�en �artlara 

paralel olarak süreklilik gerektiren bir döngüsel faaliyetler bütünüdür. 

 

Teknolojideki ilerlemeler ile birlikte uçak kazaları havacılı�ın ilk yıllarına 

nazaran hızla dü�ü� kaydetmesine ra�men, belirli bir seviyenin altına 

indirilememi�tir. Bunun sebebi, kazalardaki insan faktörü payının hiçbir 

�ekilde tamamıyla ortadan kaldırılamamasıdır [21].    

 

Havacılıkta insan faktörü; insan fizyolojisi ve insan psikolojisinin çalı�ma 

alanları ile etkile�im içindedir. Etkile�im içindedir çünkü, insanların birbirleriyle 

ve makinelerle etkile�im halinde oldu�u farklı bir çevre, yani uçu� ortamına 

yo�unla�mak zorundadır.  

 

�nsan faktörleri konusu, havacılıkta oldu�u gibi endüstrinin tüm dallarında son 

yıllarda ün kazanmı�, genellikle sistem mühendisli�inin çalı�ma alanı 

içerisinde de�erlendirilen bir alt daldır. �nsan faktörleri çalı�malarının hedefi, 

insanların emniyet ve verimlili�ini arttırmaktır. 

�nsan faktörü, havacılık kazalarının önlenmesinde önemli bir bakı� açısını 

olu�turur. Hava araçlarını kullananlar; çok karma�ık bir yapıya sahip olan 

havacılık sistemlerinin kullanılmasını ö�renen, bakımını gerçekle�tiren, 

i�letimini sa�layan birçok insana yani bu sistemi olu�turan birçok sistem 

elemanına güvenmek zorundadır. �nsanların  fonksiyonel bir sistem elemanı 

olarak  hata yapabilece�i bilinen bir gerçektir. Hata miktarı yapılan i�in tekrar 

sayısı ve yo�unlu�u ile bir ili�ki içindedir. �nsan hatası, uçu� ekibinin 

performans grafi�i görevin gerektirdi�i standartların altına do�ru bir sapma 
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gösterdi�inde, yani görevin gere�ini yerine getiremedi�inde uçak kazalarının 

meydana gelmesine neden olan alt yapıyı hazır hale getirir. Yapılan 

çalı�malar göstermi�tir ki,  havacılık kazalarının büyük bir bölümünü insan 

hataları olu�turmaktadır.  

 

�nsan kaynaklı hataların ise çok büyük bir bölümünü pilotların olu�turdu�unu 

daha önce belirtmi�tik (Bkz. �ekil 2.2). Kazaların meydana gelmesinde en 

büyük etken olan pilot hatalarını �u �ekilde sınıflandırmak mümkündür: 

 

� Muhakeme faktörü: Mevcut durum ve �artlara uygun olmayan ve pilot 

tarafından verilen yanlı� karar sonucu meydana gelen, 

 

� Kullanma tekni�i faktörü: Hava aracının kumanda ve sistemlerinin 

kullanılmasında yeteneksizlik ve çe�itli göstergelerin yanlı� 

kıymetlendirilmesi gibi kullanma tekni�i noktasından ileri gelen, 

 

� Dikkatsizlik faktörü: Dikkatin taksim edilememesi ve odaklanma 

problemleri nedeniyle meydana gelen, 

 

� Bilgisizlik faktörü: Hava aracı ile ilgili teknik bilgi eksikli�i ile hava 

aracına ait karakteristiklerdeki bilgi veya uçu� görevinin yapılı�ına ait 

bilgilerdeki eksikliklerden ileri gelen, 

 

� Disiplinsizlik faktörü: Kanun, yönetmelik, yönerge ve emir esaslarını 

tam olarak uygulamama ve aykırı davranı�lar sonucu meydana gelen, 

 

� Sa�lık faktörü: Vücut yapısı, ruhi bozukluklar ve oryantasyon 

bozuklu�u (disoryantasyon) durumu gibi tıbbi yönleri ihtiva eden 

sebepler sonucu meydana gelen hava aracı kaza faktörleridir [15]. 

 

Uçu� emniyet programlarının ilk yıllarında hava kazalarında çarpıcı artı�lar 

meydana gelmi�tir. Gerçek anlamda bu artı�lar 1980'li yılların ba�ına kadar 
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sürmü�tür. Daha sonra meydana gelen dü�ü�ler; kısmen izlenilen yönteme, 

büyük oranda ise daha iyi ve daha fazla standart hale getirilmi� e�itime, uçak 

dizaynı ile üretimde kullanılan malzemelerdeki yenilik ve geli�melere ba�lı 

olarak gerçekle�mi�tir. Ancak, son 20 yıldır kaza maliyetleri sürekli artmakta 

ve bu artı� kullanıcılar kadar, toplumun da bu kazalara tahammülünü 

azaltmaktadır [22]. Kazaların ço�unun sebebi olan insan hataları, bir yandan 

onun yaratıcı gücünü gösterirken, di�er yandan da büyük zayıflı�ını ortaya 

koymaktadır. Bu durum, insano�lunun yaratıcılıktaki güçlülü�ü yanında, 

yaptı�ı hatalarıyla da ne kadar güçsüz oldu�unu gözler önüne sermektedir. 

 

�nsan hatalarını anlamaya ve azaltmaya yardımcı olacak bazı prensipler 

�unlardır: 

 

� Ya�ı, ırkı, cinsiyeti, milliyeti, ana dili, boyu, zeka seviyesi ne olursa 

olsun, hata herkes için geçerlidir. 

� Hatayı anlamanın ilk ve en önemli adımı, hatayı sonuçlarından ayrı 

olarak de�erlendirmektir. Çünkü hata, ancak insanın kendisini 

savunmaya geçmeden ve duygularını katmadan yapılan analizlerle net 

olarak görülebilir. 

� Bu yakla�ım açık olmayı te�vik ederek, insanların kendi beyinsel 

i�levlerini anlamasını sa�lar. Sonuç olarak, bir kez hata tipi belirlendi 

mi, kar�ı stratejiler geli�tirmek mümkündür. 

Beklenmedik haller dı�ında, insanlar normal olarak yanlı� yapmaz veya 

kuralları ihlal etmezler. Genelde, de�i�ken durumlar veya uygunsuz �artlar 

insanların hata yapmasına neden olur. Kazaya sebebiyet veren insan 

hatalarının temelinde do�ru durum muhakemesi yapamamak yatmaktadır. 

 

Durum muhakemesinde yapılacak hata, yani durumsal farkındalıkta meydana 

gelebilecek bir eksiklik, problem çözümünde yanlı� uygulamalara gidilmesine, 

hatalı çözüm yollarının denenmesine neden olabilir. Bu durum aynı zamanda, 

kazanın meydana gelmesi yönünde katalizör etkisi yapabilir. Uygun durum 

muhakemesi yapmayı engelleyen ba�lıca faktör ise dikkat bozucu tehditlerdir. 
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4.2.1. Dikkat bozucu tehditler 

 

Birçok kazanın sebebi dikkate ba�lı tehditlerden olu�an durum muhakemesi 

kaybıdır. Dikkat bozucu tehditler; muhakemenin bilinç seviyesinin bozuldu�u, 

yönetecek çok i� oldu�u veya çevreyi gözlemlemede hataya dü�üldü�ü 

zaman olu�ur. 

 

Ayrıca, ki�inin kendisi tarafından yaratılan stresler de aynı �ekilde dikkat 

tehditlerini olu�turur. Kötü beslenme, yorgunluk, kötü fiziksel durum, ilaç 

kullanımı dikkati uygun teksif etme kabiliyetlerini olumsuz etkileyen 

unsurlardır. En önemli dikkat bozucu tehditler; kanalize olmu� dikkat, görev 

yorgunlu�u, dikkatin da�ılması, alı�kanlık ve negatif transfer �eklinde 

sayılabilir [23]. 

 

Kanalize olmu� dikkat: Bilinçli dikkatin, öncelik verilen durum veya 

faaliyetten farklı olarak, sınırlı çevresel faktöre verilmesidir. Örnek olarak 

kokpit içinde meydana gelen beklenmedik bir durum nedeniyle dikkati o 

noktaya yönlendirilerek uça�ın kontrolünün kaybedilmesi verilebilir. 

 

Görev yorgunlu�u: Aynı anda yapılacak bir çok i�in olması durumunda 

olu�ur. Uçak içinde birçok i�i aynı anda yapabilme becerisi e�itimle geli�ti�i 

halde uçucunun psikolojik ve fizyolojik durumuna ba�lı olarak günden güne 

de de�i�iklik gösterebilir. 

 

Dikkatin da�ılması: Bir i�e yo�unla�mı� dikkatin görevle ilgili olmayan ba�ka 

bir nedenle kesintiye u�ramasıdır. Dikkatin dı� etkenlere (gürültü, ı�ık gibi) 

veya iç etkenlere (ailevi problemler, maddi problemler gibi) ba�lı olarak 

da�ılmasıdır. 

 

Alı�kanlık ve negatif transfer: Alı�kanlık; bir i�levin uyum içinde ve ilave 

dikkat göstermeye gerek duyulmadan yapılmasıdır. Alı�kanlıklar güven 
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duygusunu artırırken kontrol gereksinimini azalttı�ı için defalarca yapılan bir 

i�lemi yapılmı� gibi gösterebilir. Örne�in pilota; her zaman ini� takımlarını 

a�a�ıya koymak için verdi�i kumandayı yo�un i� yükü altında vermemesi 

durumunda bile, ini� takımlarını a�a�ıdaymı� gibi hissettirebilir. Dikkat 

konusunda bir önemli etken de negatif transferdir. Negatif transfer, bir i�in 

bilinçaltı seviyesinde yapılacak �ekilde ö�renilmi� olması durumunda 

meydana gelir. Ancak burada önemli olan o hususta uygulanan usullerin 

de�i�mi� olmasıdır. Negatif transfere örnek olarak; bir sava� uça�ı pilotunun 

atlama kolları yanda olan bir uçaktan sonra, atlama kolları bacak arasında 

olan bir uçakla uçmaya ba�ladı�ı dönemde ya�adı�ı tereddüt verilebilir. Bu 

durum atlamada gecikme veya ba�arısız atlama ile sonuçlanabilir. 

 

Uçak kazalarındaki insan faktörü ile ilgili dikkat çekici bir gerçek de yapılan 

hataların ortak alanlarda toplanmasıdır. Konu çok geni� oldu�undan 

müteakip ba�lıklarda, uçucuları en çok ilgilendiren konular üzerinde 

durulmu�tur. Burada ele alınacak konular, ki�isel yeteneklerden çok insan 

faktörü ile ilgili olanlardır. Bir ba�ka ifadeyle, bir uçucunun kabiliyeti ile ilgili 

konulardan ziyade, insan olma durumundan kaynaklanan hatalara yönelik 

de�erlendirmelere yer verilmi�tir. Bu tür hatalar genellikle, tek tek ortaya 

çıkmak yerine bir kaçı bir arada veya di�er faktörlerle birlikte hatalar zincirinin 

halkaları olarak ortaya çıkar [24]. Bunların ba�ında da dikkat bozucu tehditler 

yer alır. Dikkat bozucu tehditlerden kaçınmanın tek yolu uçu�a hazır olmaktır. 

4.2.2. Uçu�a hazır olmak 

 

Özellikle havacılıkta teknolojiyi yakalayabilecek, bilgili, deneyimli, çalı�kan, 

okumayı seven insanlara ihtiyaç vardır. Çünkü havacılık araçları o kadar hızlı 

geli�mektedir ki, ona ayak uydurmak insan üstü çabayı gerektirmektedir.  

 

Bu nedenle havacılıkla u�ra�an insanların devamlı kendilerini yenilemeleri, 

ya�amlarına özen göstermeleri yani profesyonel olmaları gerekir. Profesyonel 

uçucu olmak, sadece iyi uçmak demek de�il, aynı zamanda ne yaptı�ını 

bilen, uça�ı iyi tanıyan, beklenmeyen durumlarda her türlü önlemi alan ve 
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kuralları tamamen uygulayan uçucu demektir. �yi bir pilot, kendi kendini 

kontrol edebilen, aldı�ı görevleri en iyi �ekilde yapmaya çalı�an ve bunları 

yaparken de “uçu� emniyetini” göz ardı etmeyen pilottur.  

 

Uçu� ekibi daima kendisine verilebilecek en zor uçu� görevini dahi ba�arıyla 

icra edebilecek uçu� hazırlı�ına sahip olmalıdır. Bu hazırlık ise ancak ,uçu� 

ekibinin teknik olarak yeterli olması, bedenen sa�lıklı olması ile ruhen hazır 

ve sa�lıklı olmasıyla sa�lanabilir. Birbirlerinin tamamlayıcısı olan bu üç 

faktöre tam ve istenilen seviyede dikkat edildi�i ölçüde pilotlar uçu� 

görevlerine hazır olabileceklerdir. 

 

Pilotların teknik yeterlili�i bilgi düzeyinde olan bir yeterliliktir. Bir uça�ın 

emniyetli bir �ekilde uçurulabilmesi için gerekli olan teknik bilgiye pilotun haiz 

olması gerekmektedir. Pilot ayrıca havaalanları, hava sahası, haritalar ve 

hava hukuku hakkında temel bilgilere sahip olması gerekmekle birlikte, 

gerekti�inde bu bilgileri nerede bulabilece�ini bilen bir ki�i olmak zorundadır. 

Uça�ın el kitaplarını ve özellikle limitlerini iyi bilmeli, havada olu�abilecek 

arızaları giderebilme yetene�ine sahip olmalıdır. Yaz ve kı� hava ko�ulları da 

ayrı bir bilgi birikimi ve becerisi gerektirmekle birlikte, hava harekatını çok 

ciddi bir �ekilde etkilemektedir. Pilot bunun da üstesinden gelmek zorundadır. 

 

Pilotların yeterlilik göstermesi gereken bir ba�ka alan ise sa�lıktır. Hava yolu 

pilotları her 6 ayda bir sa�lık muayenelerine tabi tutulurlar ve bedenen 

sa�lıklı olduklarını gösterirler. Pilotlar sa�lıklı beslenmeli, spor yapmaya özen 

göstermeli ve özellikle uçu� öncesi sigara, alkol ve ilaç kullanımından uzak 

durmalıdırlar. Özel ya�antılarında da sigara ve alkolden mümkün oldu�unca 

uzak durmaya çalı�malıdırlar. Çünkü yüksek irtifa uçu�ları sonunda zaten az 

oksijene maruz kalmakta, fazla radyasyon almaktadırlar. Bunun dı�ında 

yo�un uçu�lar sebebiyle yorgunluk ve jet-lag gibi fizyolojik belirtilere de sık 

sık maruz kalmaktadırlar. Tüm bu olumsuzlukları en aza indirebilmek için 

pilota dü�en görev beden sa�lı�ına azami dikkat etmesidir. 
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Beden sa�lı�ını korumaya özen gösteren pilot ruh sa�lı�ını da korumaya 

özen göstermeli ve gerekirse psikologlardan yardım alabilmelidir. Sosyal 

ya�amda düzensizlik, çevre ile uyumsuzluk, e�leri ile geçimsizlik gibi 

nedenler çe�itli ruhsal sorunlara neden olmaktadır. �irketler de psikolojik 

danı�manlı�ı bir �irket kültürü haline getirmeli ve asla pilotlara kar�ı, pilotların 

psikolojik sorunlarını bahane göstererek kullanmamalıdır. Nasıl ki sa�lık 

sorunu olan bir pilot doktoru tarafından tedavi edilir ve zorunlu olarak 

dinlenmeye çıkarılırsa, psikologun da ruhsal dengeyi yeniden sa�lamak 

amacı ile bir pilotu tedavi etme ve dinlendirme hakkı vardır. Böyle bir 

uygulamanın arttırılmı� uçu� emniyeti olarak geri dönü�ü olaca�ı ve olası 

kaza ve kırımların önüne geçece�i ku�ku götürmez bir gerçektir. 

 

��te, insan hatalarını ve kazaları bu denli etkileyen insan faktörlerini anlamak 

için mutlak surette kavranması gereken husus insan performansıdır. �nsan 

performansı, limitleri ve performansı etkileyen tüm faktörler tam olarak 

incelendi�inde kazalara neden olan faktörler do�ru olarak ortaya çıkarılmı� 

olacaktır. 

 

 

 

 

4.3. �nsan Performansı ve Limitleri 

 

Uçu�a yönelik olarak uçucunun en büyük sorumlulu�u kendisini uçu�a hazır 

bir �ekilde tutmasıdır [25].  

 

Pilot, kendisini uçu�un insan olmaktan kaynaklanan olumsuz yönleri 

hakkında yeterli bilgi ile donatmalıdır. Ki�isel bilinç düzeyini ve fiziksel ya�am 

standartlarını yükselterek kendisini her yönden uçu�a hazır hale getirmelidir.  

 

E�er, göz görmez, kulak i�itmez ve beyin çalı�mazsa insan hatası 

kaçınılmazdır.  
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�nsan beyni kalıcı ve geçici hafıza bölümlerine sahiptir. �nsan üzerinde 

yapılan çalı�malar sonucunda; geçici hafızanın, yani kısa süreli olarak 

saklanacak bilgileri i�leyen bölümünün i�leyi�ini ilgilendiren bazı özellikler ve 

sınırlamalar tespit edilmi�tir.  

 

Buna göre; görsel kalıcılık 200 milisaniye, i�itsel kalıcılık 1500 milisaniye, göz 

hareketi 230 milisaniye, gözün gördü�ünü ya da kula�ın duydu�unu algılama 

süreci 100 milisaniye, kavramsal i�lem süreci 70 milisaniye ve harekete 

geçirme süreci 70 milisaniye olarak belirlenmi�tir [25].  

 

Tüm bu verilere dayanılarak yapılan denemeler sonucunda, pilotun 

gördü�ünü ve duydu�unu de�erlendirerek verdi�i kumandaya yönelik 

de�erlendirme yapması ve bu de�erlendirme sonucunda gereken hata 

düzeltmesine yönelik olarak belirledi�i yeni düzeltici komutun beyin 

tarafından vücudunun ilgili uzvuna göndermesi için geçen süre yakla�ık 7 

saniyedir [25].  

 

Burada unutulmaması gereken en önemli husus bu i�lemin sürekli ve hatasız 

olarak yapılması zorunlulu�udur. Aksi durumda, hatalı kararın da yarataca�ı 

olumsuzlukları ortadan kaldırmayı gerektirecek ilave düzeltme komutlarına 

ihtiyaç duyulacaktır.  

 

Bu durum; daha sınırlı zamanda daha fazla, daha hızlı ve do�ru kararlar 

verilmesini gerektirecektir. Bu yapılamaz ise, hatalı kararlar zinciri, durumun 

kontrolden çıkmasına kadar gidebilecek hızlı bir sürecin ya�anmasına neden 

olacaktır.  

 

4.3.1. Performansın tanımı 

 

�nsan, havacılık sisteminin uyum sa�layabilen en de�erli parçasıdır. Ancak, 

insanın performansının olumsuz yönde etkilenmeye çok yatkın oldu�u da bir 
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gerçektir. Bugüne kadar meydana gelen her 4 uçak kazasından 3'üne insan 

performansının altında kalındı�ı ko�ullar neden olmu�tur. Ortalama bir 

insanın performansının altında kalınan süreçte ortaya çıkan 

hatalar, "insan hatası" olarak tanımlanmaktadır. 

 

Farklı sosyal guruplar, performans sözcü�üne farklı anlamlar 

yüklerler. Örne�in, bir mühendis performans sözcü�ünden, motorlu bir 

araçtan beklenen niteliklerin tümünü anlar. Bu ba�lamda, bir hava ta�ıtının 

performansı, seyir hızı, maksimum hızı, gidebilece�i uzaklı�ı, kalkı� ve ini� 

mesafeleri vb. özellikleri kapsar. Sporcuların performansı ise atletik ve 

psikolojik özelliklerinin düzeyini belirleyen niceliklerdir. Sanatçılar için 

sahnede gösterilen etkinlik olarak anla�ılmaktadır. 

 

Tüm bu bilgiler ı�ı�ında performans; insanların i� yapabilme kabiliyetleri veya 

mevcut kabiliyetlerini kullanabilme verimlilikleri olarak adlandırılabilir. Uçu� 

emniyetinde insan performansı deyince özellikle pilot performansı öne çıkar. 

 

 

 

4.3.2. Pilot performansı 
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Bir insan makine sisteminde i�lev gören pilotun performansını basitçe 

�ekildeki gibi duyuları ile aldı�ı verileri i�leyerek (Muhakeme) verdi�i kararı 

uygulaması (Hava aracını kontrol) ve  verdi�i hareketin sonucunu ve yeni 

algıladı�ı verileri i�leyerek tekrar aynı süreci devam ettirmesi �eklinde basitçe  

Birinci safhada; görme, duyma, dokunma, koku, denge duyuları (Orta kulak) 

gibi duyuların kullanılması söz konusudur ve bu safhada iki tür hataya 

rastlanabilir. Birincisi algılanan verinin yanlı� ya da eksik olması ikincisi ise 

do�ru �ekilde algılandıktan sonra beyinde algılanana kadar bozulmaya 

u�rayıp yanlı� hale gelmesidir.  

 

�kinci safha; verilerin beyin içinde i�lenerek karar için kullanılabilir bilgi haline 

gelmesidir. Burada beynin içinde de�i�ik bölgelere verilmi� görevlerin yerine 

getirilmesi ve de�i�ik görevler arasında hızlı geçi�in sa�lanması önem 

kazanır. Burada birçok de�i�ik hata meydana gelebilir. Veri akı�ı olmasına 

ra�men beyin bunları i�lemeyebilir, etraftaki de�i�ikliklerin farkına 

varmayabilir, hareket tarzları arasında ayırım yapamayabilir ya da bir görev 

üzerine fazla konsantre oldu�undan di�er yapılması gereken görevleri ihmal 

edebilir.  

 

Üçüncü safha; aslında ikinci safha ile iç içedir. Yalnız bu safhada veriler 

i�lenmesine ra�men oksijen azlı�ı, duygusal kısıtlar, sosyal baskı, gibi 

faktörlerden dolayı muhakemenin son a�aması olumsuz etkilenir ve verilen 

kararın kalitesi bozulabilir.  

 

Dördüncü safha; verilen kararın pilot tarafından davranı�a dönü�türülmesi 

a�amasıdır. Verilen karar do�ru dahi olsa bazen pilotun uygulaması hatalı 

olabilir buna sebep olan olumsuz faktörler hipoksi, ilaç kullanımı, yorgunluk, 

stres gibi fiziki ve duygusal faktörler olabilir. 
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Tüm bu sebeplerden dolayı, insan performansının do�ru olarak 

sergilenebilmesi için sürekli bir denge durumunun mevcudiyeti zorunludur. 

Emniyet açısından de�erlendirildi�inde insan performansındaki yetersizlikler 

kendini insan hatası olarak ortaya çıkarır. Dolaysısıyla insan faktörleri 

incelemelerinde insan hatalarını incelerken veya emniyetin esas maksadı 

olan kazalara kar�ı düzeltici tedbir geli�tirirken performansı etkileyen 

faktörleri de incelemek ve de�erlendirmek gereklidir.  

 

4.3.3. �nsan performansını etkileyen faktörler 

 

Dengeli bir performansı etkileyen birçok faktör söz konusu olabilir ki insan 

performansını etkileyen ba�lıca faktörleri be� ana grup altında toplayabiliriz:  

 

� Fizyolojik faktörler 

� Psikolojik faktörler 

� Ki�isel faktörler 

� Psikososyal faktörler 

� Fiziksel Faktörler 

 

Fizyolojik faktörler    

 

�nsanın algılama, muhakeme ve motor kabiliyetlerini etkileyen sa�lık ya da 

çevresel nedenli faktörlerdir. Bu faktörleri a�a�ıdaki gibi inceleyebiliriz [26]; 

 

Hareketle ilgili faktörler 

 

� Oksijen azalması (Hipoksiya): Dokulara yeterli oksijen gitmemesi 

sonucunda ortaya çıkan ve bir takım istenmeyen etkilere ve bilinç 

kaybına yol açan duruma hipoksiya (Hypoxie) denir. �rtifa alındıkça, 

total atmosferik basınç ve buna ba�lı olarak oksijen, hava içindeki 

bölümsel basınç dü�er. Sonuç olarak havacılıkta önemli tehlikelerden 

bir tanesi olan hipoksi meydana gelir.  
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� Anormal derecede uzun ve derin soluma (Hiperventilasyon): Bu problem çok 

tehlikelidir. Kandaki oksijen basıncının azalması (hipoksiya) ve beyne kan 

akı�ının kesilmesinden meydana gelir. A�ırı solunum neticesi akci�erlerden 

fazla miktarda CO2 gazının kaybolması ve normal 40mm Hg olan Alveol 

basıcının dü�erek asit baz dengesinin bozulması ile meydana gelen beyin 

hipoksi durumudur. 

 

� Kulak/Sinüs tıkanması: Alçalı� esnasında kulaklarda dolgunluk hissi, 

i�itmenin zayıflaması, a�rı �eklinde kulak tıkanması “Earl block” veya 

di�er de�i�le “Baratitis” meydana gelebilir. E�er alçalı� esnasında dı� 

hava basınç ile orta kulak basınç arasında e�itlik sa�lanmazsa �iddetli 

kulak a�rısı meydana gelir ve kulak zarı delinmesine sebep olabilir. 

Aynı durum sinüsler için de geçerlidir. Üst solunum yolları 

iltihaplanmasına ba�lı olarak sinüslerin tıkanması ile iç ve dı� basıncın 

e�itlenememesinden dolayı çok �iddetli a�rı meydana gelir. 

 

� Ci�erlere gaz dolması: �rtifa yükseldikçe vücuttaki gazlar basınç 

azalmasına ba�lı olarak geni�lerler. Genellikle vücut bo�luklarındaki 

gaz basıncı dı� basınçla e�itlenir. Ancak bu gazlar atılamadı�ı takdirde 

dı� basınçla e�itlenme olmaz ve gazlar hapsolur. Büyüyen gaz 

geni�lemesi artan basınçla ci�erlerin duvarlarına zarar verir ve ciddi 

a�rılara yol açar. 

 

� “G” den kaynaklanan bilinç kaybı: Uça�ın dalı�tan çıkma, süratle 

tırmanma, keskin dönü�ler yapma gibi hareketlerinde merkezkaç 

kuvveti biçiminde ba�tan aya�a do�ru binen kuvvetler (G); hareket 

kısıtlılı�ı, solunum güçlü�ü, görü� bozulması, bilinç kaybı ve kalp 

damar sistemi bozukluklarına neden olur ki bunlar uçu� emniyetini 

tamamen olumsuz etkilerler. 

 

Duyularla ilgili faktörler 



 34 

 

� Görsel yanılmalar: Yer ile gökyüzü referanslarının birbirine 

karı�tırılması, gece yeryüzü ve gökyüzü ı�ıklarının birbirine 

karı�tırılması, meyilli te�ekkül etmi� bulutlara paralel uçmaya çalı�ma, 

otokineziz (Karanlıkta sabit bir ı�ı�a 8-10 saniye süre ile bakıldı�ı 

zaman, ı�ı�ın a�a�ı-yukarı, sa�a-sola hareket ediyormu� gibi 

görünmesi olayıdır), büyülenme (sabitlenme) gibi yanılmalardır.  

 

� Duyu yanılmaları: Birçok uçak kazaları uçu� esnasında pilotun çe�itli 

his yanılmalarına maruz kalmaları ve yanılgıları tanımlayamamaları 

neticesinde meydana gelir. Duyu yanılması, bir pilotun dünya sathına 

göre pozisyonunu, istikametini tam ve bilinçli olarak tayin 

edememesidir. Uçu� dilinde tam kar�ılı�ı vertigodur (oryantasyon 

bozuklu�u). Gece uçu�u bulut içi veya sis içi uçu� gibi görü�ün 

olmadı�ı uçu�larda iç kulak ve derin duyu sistemlerinin yanılgılarına 

ba�lı oryantasyon kaybı olu�abilir. Bu durumlarda duyu yanılgılarına 

inanılmayıp, ancak uçu� aletleri referans alınarak emniyetli bir uçu� 

gerçekle�tirilebilir. Fakat buradaki en büyük sorun bireyin aletlere 

güvenmemesi ve kendi yanlı� algılarına inanarak yanlı� kumandalar 

vermesidir. 

 

� Gürültü ve titre�im: Önemli seviyelerdeki gürültü, uçu�un hem yer, 

hem de uçu� safhasında meydana gelir. Meydana gelen bu gürültü 

kabaca pervaneden, motordan, helikopterin kendisinden ya da yer 

destek teçhizatlarından (güç üniteleri) kaynaklanır. Gürültünün i�itme 

üzerinde birçok etkisi vardır. Bunların en önemlileri daimi veya geçici 

i�itme kaybı, bulantı, kulak a�rısı ve muhaberenin karı�masıdır. 

Gürültünün bu olumsuzluklarından korunmak için, öncelikli olarak 

gürültü ve titre�im, mühendislik çalı�malarıyla azaltılmaya 

çalı�ılmalıdır. �lave olarak kulak tıkaçları, koruyucu kulaklıklar veya 

kasklar vasıtasıyla kulak korunması sa�lanmalıdır. Bunun yanında 
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gürültü ve titre�ime maruz kalınan süre mümkün oldu�unca 

azaltılmalıdır. 

 

� Hız, mesafe ve pozisyonların yanlı� algılanması: Bunlar da duyu 

yanılmalarının türlerindendir. �ç kulak sistemindeki yarım daire 

kanalları ve tüycüklerin pozisyonundan kaynaklanan yanılmalardır. 

Özellikle yatı� esnasında ba�ın hareket ettirilmesi farklı yönde yatı� 

veya dalı� hissiyatı verebilir. Bunun sonucunda verilen düzeltici 

kumanda yanlı� olacak ve tehlikeli durumlar olu�abilecektir. Bu tip 

yanılmalarda pilot düz uçu�a geçmeli, ba�ını arkaya dayamalı ve 

aletlere güvenerek alet uçu�u yapmalıdır. 

 

� �stikamet kaybı: Kısaca uçu�ta kaybolma olayıdır. Rotadan sapma 

sonucu gidilen ba� hakkında yanılgıya dü�ülmesidir. Yanlı� harita 

okuma, IFR uçu�ta aletlerin bozuk olması veya elektronik bir arıza 

sonucu olu�abilir. Uçu�un her safhasında daima durumun farkında 

olunmalı ve istikamet takip edilmelidir. 

 

Patofizyolojik faktörler 

 

� Uyu�turucular: Uçucu personelin normal uçu� faaliyetlerini devam 

ettirebilmesi için sa�lıklı olması ve zararlı ilaçlardan ve 

uyu�turuculardan uzak durması gerekir. Uyu�turucular; bulantı, 

depresyon, beyin fonksiyonlarının azalması ve görme bozuklukları 

meydana getirirler. Bunların bazıları alkolün etkisini arttırır, ciddi zihin 

bozukluklarına sebep olabilirler. 

 

� Alkol: Pilotlar az miktarda alkol aldıktan sonra en az 8 saat uçmamalı, 

e�er daha fazla miktar tüketildiyse orantılı olarak daha fazla zaman 

uçmamalıdırlar. Çünkü alkol, algılamayı, karar vermeyi, dikkati, 

reaksiyon zamanını, koordinasyonu olumsuz bir �ekilde etkiler ve alkol 
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alan bir pilot daha çabuk hipoksi olur. Beynin oksijen kullanma 

yetene�i alkol etkisiyle azalır.  

 

� Kafein/Nikotin: Uçu� öncesi alınan fazla miktardaki nikotin uyu�turucu 

etkisi yaptı�ından algılamayı olumsuz yönde etkiler ve karar vermede 

olumsuz sonuçlar do�urabilir. 

 

� Beslenme: �yi bir uçu� performansı için temel beslenme prensiplerini 

iyi bilmek gerekir. Özellikle uçu�tan önceki beslenmede alınacak 

gıdalarda karbonhidrat fazla, protein az olmalıdır. Çünkü 

karbonhidratların sindirimi kolay, ancak proteinlerin zordur. Bu husus 

hipoksiyayı (oksijen yetersizli�i) önledi�inden hayati önem ta�ır. Uzun 

süre yetersiz ve dengesiz beslenme alı�kanlıkları ki�ilerde yorgunlu�a, 

dikkat azalmasına ve insan hatasına sebep olmakta, sonuçta büyük 

kaza kırımlara yol açmaktadırlar. 

 

� Su kaybı: Uçu�ta belli bir derecede vücut sıvısı kaybolabilir. Bu 

nedenle uçu� esnasında ilave sıvı almak suretiyle vücudun dengesi 

korunur. 

� Vücut sa�lı�ı: Uçu� personeli kilosuna, beslenmesine, dinlenmesine 

dikkat etmeli, su kaybetmemeli, spor yaparak vücudunu zinde ve 

sa�lıklı tutmalıdır.  

 

� Zehirlenme: Beyin ve kalp gibi yüksek oksijene ihtiyaç duyan organlar, 

özellikle karbon monoksit zehirlenmesi gibi durumlardan kolayca 

etkilenirler. Bulantı, yorgunluk, halsizlik, dü�ünce yorgunlu�u, ba� 

dönmesi gibi rahatsızlıklara sebebiyet vererek uçu�ta tehlike yaratır. 

 

� Hareket sorunu: Uçak tutması olarak ta bilinir. �lk uçu�a ba�langıç 

safhasında insano�lu için yeni bir durum olan uçu� ortamına ve 

akseleratif kuvvetlere maruz kalma neticesinde iç kula�ın alı�kın 

olmadı�ı bir biçimde uyarılması bu hastalı�a yol açar. 
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� Isı sorunu: Vücut etkinli�inin bozulmaması ve fizyolojik aksaklıkların 

meydana gelmemesi vücudun ısı balansını temin edebilmesine 

ba�lıdır. Uçu�ta giyilen özel elbiselerin havalandırma sisteminin 

olmaması, kokpitteki ısı de�i�imleri vb. sebepler vücudun ısı dengesini 

bozar ve fizyolojik etkinli�in kaybına neden olur.  

 

Psikolojik faktörler   

 

Ki�inin geçmi� ö�renim, e�itim, tecrübesi ile ilgili performansını etkileyen 

faktörlerdir. Bunları a�a�ıdaki gibi sıralayabiliriz [26]; 

 

Yeterlilikle ilgili faktörler: 

 

� Genel tecrübesi, 

� Geçmi� tecrübesi, 

� Olumsuz davranı�lar, 

� Ö�renme yetene�i, 

� Hafıza/Hatırlama yetene�i, 

� Teknik bilgi seviyesi.  

Durum de�erlendirmesi ile ilgili faktörler: 

 

� Dikkatsizlik, 

� �a�kınlık, 

� Sıkıntı, 

� Alı�kanlıklar, 

� Zihin karı�ması, 

� Yanlı� okunan veya de�erlendirilen aletler. 

 

Yorgunlukla ilgili faktörler: 
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� Fiziksel yorgunluk: G kuvvetleri, gürültü, titre�im, uçu� programındaki 

düzensizlikler, uzun ve monoton uçu�lar, acil durumlar, ısı ve basınç 

de�i�imleri, jet-lag, uykusuzluk ve kondisyon azlı�ı yorgunlu�a sebep 

olan ba�lıca faktörlerdir. Yorgun bir pilotun kuvvet, beceri ve 

zamanlama hataları yapması, bellek kusurları göstermesi,  yanlı� 

kararlar vermesi, sonuçta bir kazaya zemin hazırlaması olası bir 

durumdur. Bir kaza meydana gelmese bile yorgunlu�un performans 

azalmasına yol açtı�ı kesin bir bulgudur. Fiziksel yorgunlu�un tedavisi, 

bedensel olarak iyi bir dinlenme, yorgunlu�u olu�turan veya arttıran 

etmenleri ortadan kaldırmaktır. 

 

� Motivasyon eksikli�i: Motivasyon eksikli�i ise yorgunlu�un farklı bir tipi 

olan zihinsel yorgunluktur ve uçucuların ciddi hatalar yapıncaya kadar 

anlayamadıkları uçu� emniyetinin sinsi tehlikelerinden birisidir. Bu 

sebeple uçu� personeli uçu� yapaca�ı zamanlarda moral faktörüne 

dikkat etmelidir. Gerekiyorsa bu tip durumlarda uçu�a çıkmamalıdır. 

 

� Uykusuzluk: Uykusuzluk, yorgunlu�a neden olan ciddi uçu� emniyet 

sorunlarından bir ba�kasıdır. Görev yo�unlu�u veya kendinden 

kaynaklanan sebeplerden dolayı (uygun e�lenmemek, gece hayatı 

vb.) uyuma olana�ı bulamayan veya uyumak istedi�i halde 

uyuyamayan insanların performansları giderek azalmaktadır. 

Uykusuzluk uyu�turucu bir ilaca benzetilmektedir. Yorgun ve uykusuz 

personelin kendilerinin de fark edemedikleri birkaç saniyelik mikro 

uykuların çok riskli oldu�u bildirilmektedir [60]. Yeterince derinle�en 

kaliteli bir uyku dinlenmenin temelidir. Uyku hijyenine özen gösterilerek 

dar zamanda yapılan �ekerleme uykuları da yararlıdır. 

 

� Biyoritm uyumsuzlu�u: Gece-gündüz, yaz-kı� gibi periyodik fiziksel 

de�i�imler tüm canlıların belleklerine i�lenerek biyolojik bir ritim 

olu�turmu�tur. Bu ritim alı�ılagelmi� zaman dilimine göre düzenli bir 

�ekilde i�lemektedir. Ancak uyku-uyanıklık periyotlarının yer 
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de�i�tirmesi (vardiya de�i�ikli�i gibi), kıtalar arası ve özellikle de do�u-

batı yönlerinde yapılan uçu�lar(jet-lag) gibi zaman diliminde yapılan 

de�i�iklikler sonucu, yeni zaman dilimine uyumda büyük problemler 

ya�anmakta ve biyoritmin sa�lanması uzun zaman almaktadır. Bu tip 

durumların sonucu a�ırı yorgunluktur. Uçu� personeline bu zaman 

geçi�lerinde ekstra bir dikkat göstermeleri hatırlatılmalı, doktor deste�i 

ile vücut egzersizlerle ritim mekanizması konusunda e�itilmelidir.   

 

Algılama yetene�i ile ilgili faktörler: 

 

� Görev a�ırlı�ı, 

� Çapraz kontrol eksikli�i, 

� Koordineli harekette yetersizlik, 

� Uçu� kabiliyetinin azlı�ı veya olmaması, 

� A�ırı kontrol. 

 

Karar verme ile ilgili faktörler: 

 

� Belirli prosedürleri kullanmama, 

� Yanlı� hareket etme, 

� Yapılması gerekeni geç yapma, 

� Harekete geçmedeki acelecilik, 

� ��lem hatası, 

� Dikkat etmeden kontrol, 

� Önlem almayı önemsememek, 

� Uyarılara kulak asmamak. 

 

Ki�isel faktörler 

 

Ki�inin kendine has ki�ilik özellikleri ile ilgili performansını etkileyen 

faktörlerdir. Bunlar [26]; 
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Duygusal faktörler: 

 

� Korku, 

� Panik, 

� Kızgınlık, 

� Depresyon, 

� Huzursuzluk, 

� Gamsızlık, 

� Co�ku içinde olma. 

 

Davranı�larla ilgili faktörler: 

 

� A�ırı derecede ba�arılı olma hırsı, 

� Disiplinsizlik, 

� Kendine a�ırı güven, 

� A�ırı saldırganlık, 

� Kayıtsızlık. 

 

 

 

 

Ki�ilikle ilgili faktörler: 
 

� Narsistlik,  

� Saldırganlık,   

� Atılganlık,   

� Fevrilik,    

� Metanetlik,    

� Maçoluk, 

� Pasif saldırganlık, 

� �taatkarlık, 

� Tutuculuk, 
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� Yalnızlık, 

� Otoriterlik. 
 
Psikososyal faktörler 

 

�nsan performansını etkileyen ki�inin sosyal çevresindeki etmenlerdir. Bunları 

a�a�ıdaki gruplarda inceleyebiliriz [26]; 

 

Ya�ıtlarının etkisiyle meydana gelen faktörler: 

 

� Di�er pilotlar, 

� Pilot olmayan ancak uçu� ekibinde olan elemanlar. 

 

Ki�isel ve toplumsal etkilerle ilgili faktörler: 

 

� Kariyer geli�imi,  

� Evlilikle ilgili problemler,    

� Ailevi sorunlar,   

� Ki�iler arası ili�kiler,  

� Kanuni problemler, 

� Mali problemler,    

� Toplumsal problemler. 

�leti�imle ilgili faktörler: 

 

� Yanlı� yorumlanmı� ili�kiler, 

� Bozuk/kötü ili�kiler, 

� Uçu� ekibi koordinasyonu, 

� �li�ki disiplini. 

 

Yönetim/�dare ile ilgili faktörler: 

 

� Görevin getirdi�i istekler, 
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� Denetim baskısı, 

� Denetim azlı�ı/fazlalı�ı, 

� Ekipteki di�er personelin yeterlili�i.  

  

Fiziksel faktörler 

 

Daha çok insan makine sisteminde (ergonomi vb.) insan performansını 

etkileyen fiziki etmenlerdir. Bunları genel olarak �u �ekilde gruplayabiliriz [26]; 

 

Görü� ile ilgili faktörler: 

 

� Tasarım göz nirengi noktasından dı�arı,  

� Tasarım göz nirengi noktasından içeri. 

 

Eri�ebilirlik ile ilgili faktörler: 

 

� Anahtar ve kumandaların konumu, 

� Anahtar ve kumandaların dokunma ile tanınabilmesi, 

� Anahtar ve kumandaların görerek tanınabilmesi. 

 

 

 

Güç ile ilgili faktörler: 

 

� Küçük kas-Büyük kas, 

� Beden ve duru�. 

 

El becerisi  ve çabuklu�u ile ilgili faktörler: 

 

� �nce ve hassas (Kaba beceri kabiliyetinin tersi) hareketler, 

� Normal parmak/el/kol hareketleri. 
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4.4. �nsan Faktörlerinin De�erlendirilmesi 

 

�nsanların ortak oldukları tek nokta hepsinin farklı olu�udur [27]. Bu nedenle 

tüm uçucuların kendi ki�isel özellikleri ile fizyolojik özelliklerini bilerek 

davranı� �ekillerini belirlemesi çok büyük bir öneme sahiptir. Modern 

havacılıkta �ahsi ba�arıyı sa�layan özelliklerden daha fazlasına ihtiyaç 

duyulmaktadır. Karar verme becerileri modern ekip tabanlı ortamların bile en 

önemli yapı ta�ıdır. 

 

Nasıl ileti�im kuruldu�u, stresle nasıl ba�a çıkıldı�ı, nasıl karar verildi�i uçu� 

kazalarında insan faktörünün incelenmesinde yo�unla�ılan alanları 

olu�turmaktadır. 

 

Uçucu, bir zincirin en uç halkası olarak, di�er tüm halkaların da katkısıyla 

olu�an riski en yakından ya�ayacak ki�idir. Bu nedenle uçucuya, uçu� 

streslerine olabildi�ince dayanıklı ve sürprizlere daima hazırlıklı olmak; 

di�erlerine de tam bir vicdani ve idari sorumluluk duygusu içinde, 

yapabileceklerinin azamisini yapmak görevi dü�mektedir. 

 

En sa�lıklı ki�iler için bile geçerli olmak üzere insano�lu, tıbbın u�ra�ı alanına 

giren bir dizi fizyolojik ve psikolojik zaaflar içindedir. Bünyesi yaradılı� olarak 

uçmaya elveri�li olmadı�ı halde uçmak için kendisini zorlayan insan, bazen 

ciddi kazalara yol açabilecek durumlara girebilir [28]. Bunların bir kısmı 

bedensel uygunluk, yüksek performans, bilgi, yüksek motivasyon ve iyi 

çevresel ko�ullar ile a�ılabilse de, bu mükemmeliyet halini bütün uçucularda 

ve her zaman sa�lamak mümkün de�ildir. Bu zorlu�u yenmek için öncelikle 

insan faktörüne önem verilmesi gerekmektedir. 

 

Stresin uçu� kazalarındaki etkinli�inin % 19 oldu�u de�erlendirildi�inde her 

be� kazadan birinin stres nedenli oldu�u sonucuna varılmaktadır. Yapılan 

çe�itli anketlerde, uçucuların kaza nedenleri arasında birinci önceli�i stres 

faktörüne verdikleri ortaya çıkmaktadır. 
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Çevresel �artlar da kazalara neden olmaktadır. Uçu� hattında gece çalı�an 

bir ki�i, e�er alet çantasını unutup orada bırakırsa kazaya neden olabilir.  

 

Emniyet söz konusu oldu�unda, hem teçhizat, hem bulunulan ortam, hem de 

teçhizatın bu ortamdaki yeri dü�ünülmelidir. Çalı�ma sahaları sınırlandırılmı� 

ve herkesin giremeyece�i yerler olmalıdır. 

 

�nsan faktörlerinin analizinde sadece organizasyonun analizi yapılmakla 

kalmayıp, hataların düzeltilmesi konusunda da bir yönlendirme olmalıdır. 

E�er organizasyon içinde yer alan herkes meydana gelen olayları ve 

tehlikeleri rapor ederse, kaza meydana gelmeden olabilecek riskler görülür 

ve kazalar engellenmi� olur. 

 

Açık ve tehlike ihtiva etmeyen, serbestçe bilgi alı�veri�i yapılan bir ortam 

kazalara kar�ı en iyi savunmadır [29]. �nsan hatalarının tespiti ve önlenmesi 

için önerilen bu yeni analiz yönteminin organizasyon faaliyetlerinde yer alan 

bütün olasılıkların incelenmesine imkân sa�layaca�ı inkâr edilemez. 

Böylelikle, hem hataların gerçek nedenleri belirlenebilecek, hem de emniyet 

faaliyetlerindeki etkinlik en üst düzeye çıkarılacaktır. 

 

Havacılık kazalarında insan faktörünü ortadan kaldırmak mümkün 

görülmemektedir. Ancak, insan faktörünün söz konusu oldu�u de�i�ik 

alanlarda alınabilecek önlemlerle kazaların olu�masına yardımcı olan 

unsurlar en aza indirilebilir [30]. 

 

Söz konusu de�i�ik alanların ba�langıç noktası olarak, fizyolojik faktörler 

kabul edildi�inde, bunların etkisi ile ortaya çıkabilecek olumsuz ko�ulların da 

kayna�ında kontrol altına alınabilmesi için gerekli öncü adımlar atılmı� 

olacaktır [31]. 

 

Bu do�rultuda uçu� personeli; 
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� Hareketlerinin farkına varabilecekleri bir yapı geli�tirmelidir. 

� Kendilerini de�erlendirmeli, davranı�larını akılcı hale getirip 

kabullenmektense gerçekçi olarak de�erlendirerek do�rulu�unu 

sorgulamalıdır. 

� Davranı�larının sonuçlarını yansıtmalı, onları gizlememelidir. 

� Kendi sınırlarını bilmelidir. 

� Uçu� öncesi, uçu� sırasında, uçu� sonrası kendilerini ve birlikte 

uçtukları ekip arkada�larını de�erlendirmelidir. 

� ��indeki yeterlili�i ile ili�kili olarak; 

� Daha sık uçmalı, 

� Simülasyon imkânlarından azami oranda yararlanmalı, 

� Daha fazla pratik yaparak ve tecrübe kazanarak daha hızlı ve 

daha do�ru karar vermeyi ve uygulamayı geli�tirmeli, bu maksatla 

daha fazla araçtan faydalanmalı, 

�  �� yükünü do�ru payla�tırmalı, gere�inden fazla yük altında 

ezilmemeli, üstesinden gelebilecekleri i� yükünü kendi limitleri ile 

uyumlu olarak belirlemelidir. Limitlerini a�an kontrolsüz yükün, 

çok daha büyük hatalara neden olaca�ını daima hatırlamalıdır. 

� Dinlenmenin, her zaman hızlı ve do�ru karar vermek için ne kadar 

önemli oldu�unu bilerek ya�am tarzlarını belirlemeli ve 

�ekillendirmelidir. Do�ru �ekilde dinlenen uçucular daha do�ru kararlar 

vermeye en uygun adaylardır. 

� �yi ve kaliteli uykuyu, planlı �ekerlemeleri, kafein kullanımının kontrol 

altında tutulmasını ve oturu� pozisyonunun uygunlu�unu,  gün içinde 

dinlenmi�lik durumunu etkileyen ana kriterler arasında görmelidir. 

� Beslenme konusunda vücudu dinlemeyi ö�renmeli, kendilerini 

tanımalı, normal biyolojik emarelerini belirlemeli, alı�kanlıklarını 

(yemek yeme zamanını, miktarını, içeri�ini ve sıvı tüketimi gibi 

konularda) gözden geçirmeli, hatalı olanları derhal de�i�tirmeli, 

beslenme programını tüm günü dikkate alarak yapmalıdır. 

� Uçu� esnasında performansı olumsuz yönde etkileyen kendi 

iradesinden kaynaklanan (self-imposed) streslerden (alkol, sigara, 
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yorgunluk, bioritim uyumsuzlu�u, beslenme yetersizli�i, bilinçsiz ve 

kontrolsüz ilaç kullanımı) kaçınmalıdır. 

� Sıcaklı�ın olumsuz etkilerini en aza indirmek için; vücutlarını sıvılarla 

takviye etmelidir. Ancak; tüketilen içece�in ne oldu�unu ve vücuda 

nasıl bir etki yaptı�ını bilerek sıvı tüketimini planlamalıdır. Örne�in çay 

ve kahve birer içecek türü olmasına ra�men vücudun su ihtiyacını 

kar�ılamaya yardımcı olmadı�ı gibi vücuttan su çekilmesine neden 

olarak vücudun gerçek su ihtiyacının artmasına neden olmaktadır [2]. 

 

Yukarıda belirtilen hususların tümü insan performansını etkileyen faktörlerin 

temelini olu�turan fizyolojik faktörlerin ta�ıyıcı kolonlarını güçlendirmek 

içindir. Bu ta�ıyıcı kolonlar ne kadar güçlü olursa üzerine in�a edilecek yapı 

da o oranda güvenli olacaktır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. HAVACILIK KAZALARINDA UÇU� EK�B� FAKTÖRÜ 

 

5.1. Ekip Kavramı 

 

�nsanların birlikte çalı�masının kayna�ı, ki�inin yaptı�ı i�in kendisi için 

öngörülen süre içinde bitirilemeyece�inin farkına varmasında yatmaktadır 

[32]. �nsanlar arasında yardımla�ma ve dayanı�ma, insanlık tarihi kadar 

eskidir. Ara�tırmacılar, tarih öncesi ça�lardaki kabilelerden günümüzün en 

modern ve karma�ık yapılı �irketlerine kadar her tür birlikte çalı�ma �ekillerini 

incelemi�, birlikte çalı�manın ba�arı ve ba�arısızlık nedenleri ile dinamiklerini 
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ortaya koymu�lardır. Geçmi�te sanayile�mi� bir dünyanın yerini, günümüzde 

bilginin, zamanın ve insanın de�erli oldu�u bir dünya almı�tır. Bunun 

do�urdu�u çarpıcı sonuç, ekip olarak birlikte çalı�ma kavramın önemli hale 

gelmesine neden olmu�tur [33]. 1970’li ve 1980’li yıllarda birlikte çalı�manın 

geli�imi ve performansı üzerinde çalı�malara daha fazla a�ırlık verilerek i� 

yerinde ki�iler arası ili�kiler, karar verme ve performansa yönelik çalı�malar 

yapılmı�tır [34]. Bireyleri ve organizasyonları ekip çalı�masına iten en temel 

neden, elde edilen sonuçların üstün niteli�i olmu�tur. 

 

Bunlar;  

� Verimlili�in artması, 

� �leti�im kalitesinin yükselmesi, 

� Yüksek performans gereken i�lerde ba�arı kazanılması, 

� Kaynakların etkin kullanımının gerçekle�mesidir [35]. 

 

Otobüs bekleyen bir yolcu sırası, birlikte bir �eyler içen bir küme insan, grev 

yapan sinirli bir i�çi kalabalı�ı, kürek çeken sekiz ki�i, ameliyat yapan 

doktorlar ve bir uça�ı uçuran pilotlar dü�ünüldü�ünde bunlardan hangisine 

grup, hangisine takım, hangisine ekip denilebilir [36]. Gerçekten bunları 

birbirinden ayıran belirleyici özellikleri bulmamıza bazı sorular yardımcı 

olabilir [32]. 

 

� Kaç ki�iden olu�maktadır? 

� Ne kadar sıklıkta bir araya gelinir? 

� Geçici ya da sürekli bir topluluk mudur? 

� Neyi ba�armayı hedeflemi�lerdir? 

� Bu insanlar gönüllü olarak mı yoksa zorunlu olarak mı bir aradadır? 

 

Topluluk, kalabalık, grup, ekip, takım, aile, kulüp, toplanma, konferans, �irket, 

birlik, firma, organizasyon, kurum gibi bir araya gelen insanları tanımlayan 

kavramlar anlamlarındaki farklılıklara ra�men grup anlamında kullanılırlar. 

Genelde topluluk ve kalabalıkları ayıran en önemli özellik sayısal büyüklü�ü, 
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büyük bir sayıda insan kitlesini ifade etmesi ve sayıca limitsiz olmasıdır. 

Topluluk ya da kalabalı�ı olu�turan insanların payla�tıkları bir hedef 

genellikle yoktur olsa bile ya geneldir ya da temel olarak en alt seviyededir. 

 

Grubun ise daha küçük ve sayıca limitli bir büyüklü�ü vardır. Bazı psikologlar 

grupları; az sayıda, kalabalık olmayan, devamlı yüz yüze temas kuran 

bireylerden olu�an asli gruplar ve daha fazla sayıda bireyden olu�an, üyelerin 

birbirleri hakkında belirli bir tasvire ya da net bir fikre sahip olmadı�ı, nispeten 

daha büyük olan tali gruplar olmak üzere ikiye ayırmaktadırlar. �dari ve 

fonksiyonel yapıya sahip bir i� birli�i ya da bünye olan organizasyonlar, 

çalı�ma hayatında yer alan tali gruplara önemli bir örnektir.  

 

Sık sık organizasyonla e� anlamlı olarak kullanılan kurum; kurulu�, örgüt ya 

da dernekler gibi yardımla�ma, e�itim ve çe�itli konulara destek gibi amaçlar 

için kurulan kamu hizmetlerinden birisidir. Birçok küçük çalı�ma grubu 

büyüyerek organizasyona dönü�ür ve sonuç olarak kurumsalla�ır. 

Organizasyonların hepsi olmasa da ço�u kurumdur [36]. 

 

Bir insan toplulu�unun grup olabilmesi için ortak bir ideolojisi, norm, de�er ve 

kader ba�ımlılı�ının olması, iki ya da daha çok ki�iden olu�ması, üyeleri 

arasında etkile�im ve kar�ılıklı ba�ımlılık bulunması, geçmi�i, bu günü ve 

gelece�ini içeren a�amalarının olması gerekmektedir [37]. Grup; aynı yerde 

bulunan, görü�leri ve çıkarları bir olan, aralarında hedefleri konusunda, 

i�birli�i yapmalarını sa�layacak ba�ların bulundu�u, ortak çıkarları veya ortak 

inançları benimsemi� olan, yönetim ve yöneticiler üstünde aynı zamanda 

etkide bulunmak için imkânlarını bir araya getiren ki�ilerin olu�turdu�u 

topluluk veya birliktir [38]. 

 

Grubun büyüklü�ü ve gücü kar�ılıklı etkile�im ve kar�ılıklı farkındalık 

imkanıyla sınırlıdır. Bir insan toplulu�u grup olarak tanımlanabilmek için �u 

özelliklere sahip olmalıdır [37]: 
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� Tanımlanabilir bir üyelik: �ki ya da daha fazla ismen veya tip olarak 

tanımlanabilir ki�i toplulu�u. 

� Grup bilinci: Üyeler kendilerini bir grup olarak görürler. Kolektif birlik 

algısı vardır, birbirleriyle bilinçli bir özde�le�mede bulunurlar. 

� Ortak hedef dü�üncesi: Üyelerin aynı ortak görev, hedef ya da ilgi 

alanları vardır. 

� Birbirine ba�lılık: Üyelerin,   grubu olu�turmadaki ortak amaçlarını 

ba�arıya ula�tırmak için birbirlerinin yardımına ihtiyaçları vardır. 

� Etkile�im: Üyeler birbirleriyle görü� alı�veri�inde bulunur,  birbirlerini 

etkiler ve tepki verirler. 

� Birimsel tarzda tavır içinde hareket etmek: Grup tek ki�ilik bir 

organizasyon görünümünde çalı�abilir. 

 

Bir amaç etrafında toplanan insanların olu�turdu�u takım adını verilen daha 

da özel bir grup vardır. Takım kelimesi, insanlar tarafından de�i�ik sebeplerle 

de�i�ik anlamlarda kullanılmı�tır [32]. Genellikle tek ba�ına, bazen de grup 

kelimesiyle e� anlamlı kullanılır. Aslında takım grubun özel bir çe�ididir. 

Takım; birbirine uyan ve birbirini görev bakımından tamamlayan insanlar 

toplulu�udur [39]. Takım, tıpkı birbirlerine tam anlamıyla uyan ve birlikte bir 

netice olu�turan yapboz oyununun parçaları gibi, bireylerin ortak bir hedef 

do�rultusunda, meslek görev ve yetenekleriyle birbirlerini tamamladı�ı bir 

gruptur [39]. Takımlar görevleri ba�armada aktif olarak hep birlikte çalı�ma 

sorumlulu�unu hisseden, duyumsayan üyelerden olu�ur. Tarihsel süreçte 

takım kelimesi Anglo Saksonlar tarafından aile ve çoluk çocuk anlamında da 

kullanılmı�tır. Öküzlerin birbirine ba�landıklarında daha iyi çektiklerinin fark 

edilmesiyle birlikte sıra halinde ko�uya sürülmü� bir kaç hayvana da takım 

denilmi�tir. Birlikte hareket eden ki�ileri tanımlamak için kullanılan takım 

kelimesi öküz veya at takımlarından gelmektedir [40]. Tanımında yer alan iki 

standart; ortak hedef ve tamamlayıcı katılım, takım kavramının 

vazgeçilmezleridir [36]. Takım, insanların bireysel performanslarının ortak bir 

gayret için kullanılmasının potansiyelini sa�lar. Bir takımda; 
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� Çok iyi yönlendiren bir lider, 

� Üyeleri yada organizasyon tarafından belirlenmi� hedefler, 

� Çok iyi bir ileti�im, 

� Ortak kararlar, 

� Birlikte çalı�ma, 

� Sonuçların sorumlulu�unu beraber kabul etme vardır. 

 

Takım, hedeflerin odaklandı�ı bir mercek gibi amaçlara ula�mada 

performansı hedeflere odaklayan bir araçtır. �ekil 5.1’de belirtilen özelliklerin 

takım içinde kullanılması ile amaçlanan hedefe daha güçlü varılabilece�i 

görülmektedir [32]. Geni� bir amaç yelpazesini ba�armak, süreçler esnasında 

yönetim hatalarını azaltmak için takımlardan yararlanılmaktadır [40]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

�ekil 5.1. Takım ve mercek yakla�ımı 

�ngilizce’deki “team” kelimesine kar�ılık olarak Türkçe’de, takım, ekip ya da 

grup kavramının kullanıldı�ı görülmektedir. Ekip, gruptan veya takımdan 

çevre, ki�isel faktörler ve davranı�lar olarak daha farklıdır. Ekip; bir hedefe 

ula�mak için sürekli etkile�im ve yardımla�ma içinde bulunan iki veya daha 

fazla bireyden olu�an, aynı görevde i�leri payla�mı� ki�iler toplulu�udur [41]. 

Bir takımın ekip olarak tanımlanabilmesi için, üyelerinin bir uzmanlık alanının 

olması, birbirlerini desteklemesi, birbirlerinin ne demek istedi�ini anlaması ve 

göreve ba�lamadan evvel planlanan �eyleri de�i�en durumlar esnasında 

uygulayabilme becerisi olmalıdır. 
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Ekip çalı�ması; bir tür tohum toprak ili�kisi gibidir, ekibi olu�turanların 

birbiriyle uyumuna ba�lıdır. �yi ürün elde etmek için tohumun kaliteli olması 

kadar, iyi ve uygun topra�a ekilmesi ve düzenli olarak bakımının yapılması da 

gerekmektedir. Dolayısıyla, yüksek ekip performansıyla insanların uyum 

içinde çalı�ması bireysel kaliteye, ekip kalitesine ve yönetim kalitesine 

ba�lıdır. Çünkü ekip çalı�ması bireyi, ekibi ve yönetimi içine almaktadır [35]. 

Ekip, kendilerini sorumlu gördükleri ortak bir amaca ula�mak için çalı�an, 

birbirlerini tamamlayıcı becerilere sahip küçük bir insan toplulu�udur. Ekip bir 

insan grubudur, fakat insanları bir grup olarak bir araya getirebilmek mümkün 

olsa da, bunlardan bir ekip olu�turmak her zaman mümkün olmayabilir. Bu 

nedenle iki kavram birbirinin yerine kullanılmamalıdır. Ekip payla�ılan bir 

misyonu ve toplu bir sorumlulu�u içermektedir [37]. Ekip kalitesinin iki boyutu 

vardır. Bunlar; 

 

� Ekip üyelerinin, do�rulu�unu tartı�madan kesinlikle 

benimseyebilecekleri ortak bir de�er sisteminin varlı�ı, 

� Ekip olarak uyumlu çalı�ma becerilerinin geli�tirilmesidir. 

 

Ekibi olu�turan üyelerin kaliteli olması ekibinde kaliteli olaca�ını anlamına 

gelmez ve ekibin kalitesini belirlemez. Bireysel kalitenin birbirini tamamlayan 

bilgi, beceri, teknik yeterlilik, deneyimi içeren ki�isel yetkinlik ile duygusal 

olgunluk olmak üzere iki farklı yönü vardır. Ki�inin duygusal olgunlu�u, 

yetkinlikleri kadar önemlidir. Aksi takdirde üst düzey mesleki donanımlara 

sahip olmanın fazlaca bir önemi yoktur. 

 

Ekibin ba�lı oldu�u ve üyelerinin de kendi öz de�erleriyle örtü�en ortak de�er 

sisteminin olması gerekir. Ortak de�er sistemi ekip üyelerinin kendilerine ve 

birbirlerine güvenmesiyle, bireylerin istediklerini zorlanmadan ve zorlamadan 

elde etmesiyle ve sorunları krizsiz çözme kararlılı�ı ile olu�ur ve geli�ir. Ekip 

kalitesinin yükselmesi ortak de�erler sisteminin varlı�ı ve ekip olarak uyumlu 

çalı�ma becerisini geli�tirmekle mümkün olacaktır [37]. Bir ekipte; 
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� Rol ve sorumluluklar açıktır ve tanımlanmı�tır. 

� Açıklık, dürüstlük ve güven duygusu hâkimdir. 

� Açık ve heyecan veren amaçlar söz konusudur. 

� Yeni yollar deneme konusunda istek vardır. 

� Yapıcı rekabet ve yapıcı çalı�malar görülür. 

� Ekip üyeleri o grubun üyesi olmaktan mutluluk duyar [35]. 

� Ortak çıkarlar, de�erler ve tarih etrafında biçimlenirler. 

 

5.2. Uçu� Ekibi 

 

�nsan ihtiyaçlarını kar�ılayacak mal ve hizmet üretmek ve sunmak için 

faaliyette bulunan bir örgüt olarak var olan organizasyonlarda, gerek sivil 

havacılıkta, gerekse bir kamu hizmeti olan askeri havacılıkta ekip kaynak 

yönetiminin (EKY) en kritik kayna�ı ekiplerdir. Bir uçakta mürettebat olarak 

tanımlanan uçu� ekibini temel olarak kokpitte uça�ı uçurmakla görevli pilotlar 

ve onlara yardımcı olan uçak ve görev tipine göre di�er personel olu�turur. 

Kokpitte bulunan pilotlar uça�ı uçurma görevini üstlenmi� olmalarına ra�men 

tek ba�larına görevin yapılabilmesi için yeterli de�illerdir. Hiç kimse bir i�i tek 

ba�ına gerçekle�tiremez. Her görevin yapılmasında ve ba�arılmasında 

mutlaka di�er insanlara da ihtiyaç vardır. EKY bir uçu�un ba�arıyla 

gerçekle�mesi için katkıda bulunan herkesi ekip kavramının içine dâhil 

etmektedir. Dolayısıyla bir uça�ı uçurmakla görevli mürettebat ile uçu�u 

destekleyen her birey havacılıkta bir uçu� görevinin yapılabilmesi için olu�an 

ekibin bir üyesidir. Havacılıkta ekip, bir uçu� görevini icra etmek için ortakla�a 

çalı�an bireylerden olu�ur. Havacılıkta bu bireylerin fiziki alanları tamamen 

farklı ortamları içermektedir. Gerek çift ki�ilik uçaklarda gerekse tek ki�ilik 

uçaklarda bulunan tüm pilotların kokpit dı�ında bulunanlarla, kokpitin 

dı�ındakilerin ise kokpit ile uyum içinde olmaları gerekmektedir [42]. Bir uçu� 

görevinin icrasında; uçakta bulunan pilotlar dı�ındaki di�er mürettebat ile, 

uçu� öncesi, uçu� esnası ve uçu� sonrasını içeren tüm safhalarda pilotlara 

yardımcı olan, dolaylı ya da dolaysız olarak uçu� görevinin ba�arısını 

etkileyen uçu� planlayıcıları, hava trafik kontrolörleri, kule personeli, radar 
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kontrolörleri, bakım ekipleri, uçu� emniyet görevlileri, sa�lık ekipleri ve aileler 

havacılıkta ekibin bir parçasıdır. 

 

Bireysel yetenekler uçu� performansı için gereklidir, fakat tek ba�ına yeterli 

de�ildir. Bireyler tek ba�larına mükemmel olsalar bile ekip olarak mükemmel 

çalı�mayabilirler. Ekibin ba�arılı olması için ekip üyelerinin yapabileceklerinin 

en iyisini yapması gerekir. Ancak havacılıkta bazen bireysel gayretin 

maksimum düzeyde kullanılması ekibin ba�arısını olumsuz etkiler. Çünkü 

herkesin maksimum gayretle çalı�ması kar�ılıklı kontrolü engelleyece�i gibi, 

anormal durumlarda kontrolü ele alabilecek birey kalmamasına da yol 

açabilir. 

 

Bir uçu� görevinin emniyetli ve etkin olarak yapılabilmesi için ekip olarak 

çalı�abilmek, ekip davranı�larını iyi anlayabilmek ve yalnızca ekip içinde 

anlamlı hale gelen a�a�ıda belirtilen bazı karakteristik özellikler vardır. 

 

Limitler, fiziksel ve psikolojik olarak kimin ekibe dâhil, kimin hariç oldu�unu 

belirlememizi sa�lar. Aynı zamanda psikososyal davranı�lar da ekip limitlerini 

belirler. Sosyal olarak kabul edilebilir davranı�lar nasıl yazılı olmadan 

belirlenebiliyorsa, ekip de kendi kabul edilebilir davranı�larını çizer ve bunun 

dı�ına çıkanları uyarır. 

 

Rol, bir grup, takım ya da ekibin içinde yerine getirilmesi beklenen 

davranı�lar bütünüdür. Rol, bir ki�inin ba�kalarıyla ili�ki halindeki 

davranı�ının sıfatıdır. Bu kavram davranı�ları aydınlatır. Rol davranı�ı, role 

uygun oldu�u dü�ünülen hareket biçimidir [36]. Rol belirsizli�i bireyin 

kendisinden bekleneni tam olarak anlayamaması durumudur. Ekipler, bu 

rolleri kendileri belirlerler. Bazı ekiplerde görevi tam olarak yerine getirmek 

rolü tanımlarken, bazılarında ekip içi ili�kilerdeki ba�arı rolü tanımlar. 

 

Ekiplerde liderin rolü bazen resmidir bazen de grubun içinden çıkan ve resmi 

bir rütbesi olmayan bir lider gibi de gayri resmidir. Roller aynı zamanda statü 
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ve grup ya da organizasyonlarda ki sosyal pozisyona da ba�lıdır [23]. Hava 

yollarında roller ço�unlukla belirlenmi�tir. Kaptan, ekibin lideridir. Gerekirse 

yardımcı pilot bu rolü üstlenebilir. Kaptanın rolü yasal olarak belirlenmi�tir. 

Di�er roller organizasyonların tanımlamasına, ya da ekibin tanımlamasına 

bırakılmı�tır. Bir uçu� ekibinde en yüksek statüyü ta�ıyan rol, tabii olarak 

liderlik rolüdür. Lider, dolaylı veya do�rudan gruptaki hiyerar�inin ba�ıdır. 

 

Ekip üyelerinin davranı�larını düzenlemek için yazılı olmadan koyulmu� 

kurallar bütününe “Norm” denir. Normlar üzerinde tartı�ılmaz ve yaptırımları 

çok güçlüdür. Normlar ekibin zor durumların altından kolaylıkla kalkmasını 

sa�larlar. Ekip üyelerinden ne tür davranı�ların beklendi�ini basitçe ortaya 

koyarlar. Ekip üyelerinin arasında utanç verici problemlerin olmasını 

engellerler. Ekibin merkezi de�erlerini ve ekibi bir arada tutan de�erleri açıkça 

belirlerler [43]. 

 

Statüler, ekip kurulu�unda bireyler arasındaki de�erlendirmeyi sa�larlar. 

Kokpitte statü pozisyonla belirlenir. Tıpkı roller ve statülerde bazı davranı� 

beklentilerini beraberinde getirirler. Kaptan en yüksek statüye, dolayısıyla en 

etkin güce sahip bireydir ve alt statüdeki bireyler ona tabidirler. Tom Wolfe 

“The Right Stuff” adlı eserinde net belirlenmemi� statülerin bir uzay 

programındaki etkilerini anlatır. Astronot olacak pilotlar hazırlık programındaki 

en yüksek statüye sahip olduklarını dü�ünürlerken, uçu� doktorları da 

astronotların uzaya çıkamayaca�ına karar veren makam olduklarından, en 

yüksek statüye sahip olduklarını dü�ünmektedirler. Böylelikle ekip bireyleri 

arasında statü çatı�ması ba�lar. Tatminkâr bir i� çıkması imkânsız hale gelir 

[44]. 

 

Otorite, teknik olarak otorite güç ve etkinli�in do�ru olarak kullanılmasıdır. 

Otoritenin tam belirlenmedi�i durumlarda kaza oranı yükselir. Örne�in askeri 

uçaklarda yüksek rütbeli pilot, ikinci pilot olarak, dü�ük rütbeli pilot ise kaptan 

olarak uçuyorsa kimin otoritesinin geçerli olaca�ı tartı�ma konusu olmu� ve 
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kazalara sebep olmu�tur. Benzer �ekilde otorite çok güçlü kullanıldı�ı için 

dü�mekte olan uça�a yardım edemeyen yardımcı pilotlar görülmü�tür. 

 

Sosyal etki, ekip aktiviteleri ile olu�ur, pozitif ve negatif etkileri vardır. Pozitif 

etki “sosyal kolayla�tırma” olarak adlandırılır. Ekip üyesi di�er üyelerin kendi 

tarafında oldu�unun bilincinde ise performans artar. Latene, Williams ve 

Harkins’in belirledikleri negatif etki ise “sosyal tembellik” olarak adlandırılır. 

Ekip üyeleri çalı�ma esnasında di�er üyelere fazlaca güvenir ve daha az 

çalı�ır. Tüm bireyler aynı durumda oldu�undan, durumun fark edilip 

düzeltilmesi zorla�ır. 

 

Grup dü�üncesi fikri Janis tarafından 1984’te ortaya atılmı�tır. Bireyler ekibe 

fazlaca ba�lı oldu�unda önerileri tartı�masız kabul ederler. Farklı çözümler 

üretme konusunda isteksiz davranırlar. Lider fikrini söyledikten sonra farklı bir 

fikir söylemek, ekip dü�üncesini bozaca�ı için sessiz kalmayı tercih ederler. 

 

Uçu� görevi sadece kokpitte bulunan pilotların kendi kendilerine 

yapabilecekleri bir faaliyet de�ildir. Bir uçu� görevinin yapılabilmesi için pek 

çok bilgiye ve bunları sa�layan pek çok ki�iye ihtiyaç vardır. Bu bilgiler uçu�a 

ba�lamadan önce alınır, uçu�ta devam eder ve uçu� sonunda de�erlendirilir. 

 

Kokpitte bulunan mürettebat tarafından bilinen gerçekler, ekip olarak 

çalı�ıldı�ı, kaptanın ekibin lideri oldu�u ve ekip üyelerinin bir organizasyonun 

parçası olarak teknik ve düzen açısından birbirine pek çok noktadan ba�lı 

oldu�udur. 

 

Bu gerçekler tartı�maya açılamaz. Her hangi bir durumda kazanın sebebi 

uçak veya bireysel olarak pilot de�il, ekiptir. Kaza yalnızca pilotun 

ba�arısızlı�ından de�il, ekibin bir sebeple ritmi kaybetmesi yüzünden 

olmu�tur. Geçmi� yıllarda ölümcül uçak kaza ve olayları incelendi�inde, 

mürettebat kendini büyük bir problemin içinde bulmu�, uçak yapısal olarak 

uçabilecek durumda olmasına, pilotların e�itim seviyeleri ve sa�lık durumları 
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iyi olmasına ra�men ekip olarak kaynaklar uygun kullanılamadı�ı için kaza 

önlenememi�tir [45]. 

 

Ekip çalı�masında herkesin de�i�ik sorumlulukları vardır. Ekip hedefini elde 

etmeye çalı�ırken, sorumlulu�un da bir ekip elemanından di�er ekip 

elemanına yer de�i�tirdi�i görülebilir. De�i�ik durumlar ortaya çıktı�ında ekip 

elemanlarından birisi liderlik rolünü üzerine alır ve di�er ekip üyeleri bu 

elemanın çabalarını desteklemek için harekete geçerler. Ekip içinde kaptanın 

görevi standart usullere uygun olarak uçu�u yönetmek, klasik idarecilik 

sorumlulu�unu kabul etmek, son kararı vermek, tecrübelerini aktarmak gibi 

konuları kapsar. Ekipte tayin edilmi� lidere uyan ki�ilerden beklenen 

davranı�lar yasal yönetime itaat, görevlerin kabulü ve üzerine dü�en i�leri 

yerine getirmek, kesinle�en kararları hem sözle hem de hareketlerle 

desteklemek aynı zamanda tedbiri ve kontrolü elden bırakmamaktır [45]. 

 

Uçu� ekibinin durum de�erlendirme niteli�i, ekibin durumu nasıl 

tanımladı�ına ba�lıdır. �yi durum de�erlendirmesi yapan uçu� ekibi devamlı 

olarak de�i�en durumları gözden geçirir ve gereken düzeltmeleri yapar. 

Bilgiler, uçak performansı, uçu� aletleri ve telsiz ileti�iminden toplanır, kendi 

e�itim durumları ve geçmi� deneyimlerine göre ekip üyelerince bireysel 

bazda de�erlendirilir ve di�er ekip üyeleri ile ileti�im yolu ile payla�ılır. Bu 

�ekilde profesyonel uçu� ekibi do�abilecek durumlara ili�kin karar ve önerileri 

verebilecek kapasiteye ula�mı� olur. E�er bir uçu� ekibi iyi bir performans 

göstermi�e bunun iki nedeni olabilir. Bunlardan birisi �ans di�eri ise konu ile 

ilgili olarak özel bilgi, beceri ve uzmanlı�a sahip bireylerin bu bilgilerini 

payla�ıp, ekibin bu avantajdan faydalanmasıdır. 

 

Ekiple yapılan görevlerde deneyim ve yeterlilik tek ba�ına hiç bir anlam 

ta�ımamaktadır. Hava yolu organizasyonları pilotlara mümkün olan en iyi 

ko�ullarda ekip çalı�masını kabullenmi� bireylerle birlikte görev yapma 

imkânı sa�lamalıdır. Unutulmamalıdır ki, teknik yeterlilik, deneyim gibi önemli 
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vasıfların yanında ekip ruhuna sahip olmak ve EKY becerilerini kullanmayı 

bilmek uçak kaza ve olaylarını önlemede önemli rol oynamaktadır. 

Kaza olu�umunda pay da�ılımı; [14] 

� Uçu� ekibi % 55, 

� Hava aracı % 17,  

� Meteoroloji % 13, 

� Hava trafik-meydan % 5, 

� Bakım % 3, 

� Di�er % 7. 

Yukarıda da görüldü�ü gibi, kazaların en önemli nedenini uçu� ekibi faktörü 

olu�turmaktadır. 

 

5.3. Uçu� Ekibi Kaynaklı Kazalar  

 

A�a�ıdaki kazaların sebeplerine bakıldı�ında yine uçu� ekibi faktörlerinin 

kaza nedeni olarak göz önüne çıktı�ı görülmektedir [46]. 

 

5.3.1. Tenerife kazası  

 

27 Mart 1977 günü tarihin en büyük uçak kazası, �spanya'nın Kanarya 

Adaları Las Palmas Havaalanı pistinde gerçekle�ti. O gün 12.30'da 

havaalanında bir bomba patlamı�, tüm uçu�lar ikinci bir bomba ihtimali 

yüzünden ertelenmi�ti. Saat 17.06'da pistte iki Boeing 747 vardı. Herkes bir 

an önce uçmak için acele ediyordu. KLM uça�ı kulenin beklemede kalmasını 

ikaz etmesine ra�men, parazit ve yanlı� anlama nedeniyle havalandı; bu 

sırada kendisine uçu� müsaadesi verildi�i için piste ilerlemekte olan Pan-Am 

uça�ının kuyru�una çarpıp 150 m. ileriye dü�tü, iki uçakta da yangın çıktı; 

sadece 61 ki�inin kurtulabildi�i kazada 583 ki�i öldü [46]. (Kaza Nedeni: CRM 

(Uçu� ekibi kaynak yönetimi), Acelecilik Sendromu)  
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5.3.2. Trakya uça�ı kazası 

 

7 Nisan 1999 gecesi THY'nin Boeing 737-400 tipi Trakya uça�ı, Adana 

Havaalanından kalkı�ından 11 dakika sonra bir tarlaya çakıldı. Uçak Suudi 

Arabistan-Cidde'ye hacıları almak üzere 2 pilot ve 4 mürettebat ile yolcusuz 

olarak havalanmı�tı. SHGM Uçu� Standartları Daire B�k. Haydar Yalçın 

ba�kanlı�ındaki kurulun hazırladı�ı raporda, "kokpitte bulunan hosteslerin 

pilotların dikkatini da�ıtması ile buzlanma önleyici pito-statik sıcaklık 

sisteminin devreye sokulmamı� olmasının kazaya neden oldu�u," 

bildirilmektedir [46]. (Kaza Nedenlerinden Biri: CRM) 

 

5.3.3. Diyarbakır kazası  

 

8 Ocak 2003 günü THY uça�ı Diyarbakır'da dü�erek 75 ki�inin ölümüne 

neden oldu. Pist görü�ü alınamamasına ra�men pilotlar ini�te ısrarcı 

davranmı�lar ve minimum alçalma irtifasının altına inerek pist ba�ına yakın 

bir yere çakılmı�lardır. Sis içinde oryantasyonunu sa�layamayan, bilgi akı�ını 

ve karar mekanizmalarını do�ru i�letemeyen pilot Ula�tırma Bakanı’nın 

deyi�iyle, "pozisyonu hakkında tam olarak bilgi sahibi olmadı�ı“ için çakılmı�tı 

[46]. (Kaza Nedeni: LSA(Durumsal farkındalı�ın kaybı), CRM) 

 

 

 

 

5.3.4. Ukrayna uça�ı kazası 

 

27 Mayıs 2003 günü bir Ukrayna uça�ı Afganistan’da görev yapan 62 

�spanyol Barı� Gücü askerini Madrid’e götürmekte iken dü�tü. Pilotlar 

Trabzon havaalanına inecekleri sırada yüksek kaldılar, kulenin kuzeye 

dönerek pas geçme talimatını güneye dönme biçiminde uygulamaları 
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yüzünden da�a çarptılar. 75 ki�i öldü. Pilotlar 30 saattir dinlenmeden 

uçmakta idiler [46]. (Kaza Nedeni: Yorgunluk, LSA, CRM) 

 

5.3.5. Moldova uça�ı kazası  

 

9 Ocak 2007 günü Adana'dan kalkan Moldova Aeriantur �irketine ait 

Antonov-26 uça�ı Ba�dat yakınlarındaki Balad kentinde dü�tü. 29'u Türk 

i�çisi olan 34 ki�i ya�amını kaybetti. Bu kazada da görü�ü kısıtlayan sis ve 

meydanda ILS benzeri kolaylıkların olmayı�ı sebep unsuru olarak gösterildi 

[46]. (Kaza Nedeni: LSA, CRM) 

 

5.3.6. Isparta kazası  

 

30 Kasım 2007 günü Atlas Jet'in World Focus'den kiraladı�ı MD-83 uça�ı 

Isparta'da dü�tü, 57 ki�i öldü. Gece olmasına kar�ın dı� görü� referanslarının 

bulundu�u ko�ullarda pilotlar, göz göre göre bir tepeye çarptılar Bu kazada 

ILS cihazı eksikli�i sorumlu tutulmakla birlikte, pilotların ikisinin de o meydana 

ilk kez gece inmekte olu�ları, meydanı görmeden ve radyal mesafe kontrolü 

yapmadan karanlı�a alçalmaları, dikkat da�ınıklı�ı, ba�ka �eylere fiks 

olmaları kazayı hazırladı. Pilotların normal alçalma paternini 3-5 dakika 

kazanmak için kendilerince kısaltmaları (short cut), bir tepeye çarpmalarının 

bir ba�ka ve en önemli nedeni oldu [46]. (Kaza Nedeni: LSA, CRM, Uçu� 

Disiplinsizli�i) 

 

 

 

5.3.7. THY Hollanda kazası  

 

25 �ubat 2009 günü THY’nin Tekirda� isimli B737-800 uça�ı �stanbul-

Amsterdam seferi yaparken saat 11.40�da Schiphol havaalanına inmek 

üzereyken pist yakınlarına dü�tü. Pilotun uça�ı bir tarlaya (yumu�ak zemine) 

süzülerek indirmesi çarpma �iddetini azalttı, yangın çıkmaması da büyük bir 
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faciayı önledi. 4 Amerikalı yolcu ile 3 Türk pilot, 1 kabin görevlisi ve 1 Türk 

yolcu öldü. 4 Mart günü Pieter Van Vollenhoven, Hollanda Güvenlik 

Ara�tırma Konseyi adına açıkladı�ı resmi ön raporda, “Uçaktaki sol 

altimetrenin gerçekte bulunulan 1950 ft irtifayı -8 ft olarak göstermesinin 

pilotlar tarafından 1,5 dakika süreyle fark edilmemesi, otopilotun yanlı� 

altimetre bilgisi ı�ı�ında gaz kesip hız azaltması nedeniyle uça�ın irtifa 

kaybetmesi, pilotların sis nedeniyle a�a�ıyı görememeleri ve müdahalede 

gecikmesi, stall alarmı geldi�inde gaz vermelerine ra�men uça�ın kuyruk 

bölgesinin yere çarpması kazanın nedeni olarak” bildirilmi�tir. Ayrıca uçaktaki 

bu elektronik sistem hatasının daha önce 8 uçu�ta 2 kez tekrarlamasına 

ra�men, önceki uçu�ları yapan pilotlar tarafından rapor edilmedi�i için 

giderilmedi�i de belirtilmi�tir [46]. (Kaza Nedeni: LSA, CRM) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. �NSAN FAKTÖRLER� �NCELEME MODELLER� 

 

Geçmi�ten günümüze insan kaynaklı ortaya çıkan problemleri çözmeye yönelik 

birçok yakla�ım mevcuttur. Bunlardan en yaygın olarak kullanılanları “Delikli 

�sviçre Peyniri Modeli” ve “�nsan Faktörlerinin Analizi ve Sınıflandırma Sistemi”dir. 
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6.1. Delikli �sviçre Peyniri Modeli  

 

“�sviçre Peyniri” olarak adlandırılan model; tıp, endüstriyel alanlar, havacılık 

ve kara ula�tırması gibi birçok dallarda popüler bir yakla�ım olup sistemdeki 

hata ve ba�arısızlıklara kar�ı çözüm için önerilmi�tir. Sistem içerisinde icra 

edilen faaliyetlerdeki her bir a�ama de�i�en oranlarda hata potansiyeline 

sahiptir.  

 

�ekil 6.1’deki �sviçre peyniri modelinde, karma�ık yapıdaki bir mekanizmada 

ortaya çıkan istenmeyen sonuçların önlenmesinde, sistemin her bir alt 

sisteminde mevcut aksaklıkların tespit edilerek kapatılması gerekti�i, bu 

aksaklıkların istenmeyen sonuca sebebiyet verdi�i görülmektedir [47].   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

�ekil 6.1. Aksaklıklara kar�ı koruma sa�layan peynir dilimi dizili�i [47,49] 

Burada ideal sistem, bir grup dilimlenmi� �sviçre peynirine benzetilir. 

Peynirdeki delikler sistemdeki aksaklıkları temsil eder ve ba�arısızlı�a yol 

açarlar. Peynirdeki (Sistemdeki) bazı delikler aktif (Büyük, görülebilen)  

bazıları ise pasif (Mevcut fakat farkına varılamayan) delikler olarak 

adlandırılır. Her bir dilim tanesi ise hata ve ba�arısızlı�a kar�ı bir savunma 

tabakasıdır [47].  
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Herhangi bir hatada problem peynir dilimindeki delik içerisinden geçer ancak, 

bir sonraki dilime geldi�inde deliklerin farklı yerlerde olmasından dolayı bu 

peynir dilimi bir savunma tabakası gibi görev yapar ve problemin burada 

tespit edilmesini sa�lar [47].  

 

Her bir dilim katmanı sonuca tesir eden potansiyel aksaklı�a kar�ı bir koruma 

unsurudur. 

 

Sistemin her bir a�amasında dilim tabakalarındaki deliklerin aynı hizaya 

gelmesi (�ekil 6.2), tüm koruma tedbirlerini bozar ve felaketle sonuçlanacak 

bir hataya sebebiyet verir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

�ekil 6.2. Aksaklıklara kar�ı koruma sa�lamayan peynir dilimi dizili�i [47,49] 

Tabakalar delikler üst üste gelecek �ekilde yerle�tirilirse bu sistem bozuktur 

ve böyle bir sistemde hata en ba�ından itibaren ilerleyerek büyür ve sonuca 

olumsuz tesir eder. Hâlbuki her bir peynir dilimi hatayı engellemek için bir 

fırsattır. �yi bir koruma ba�arıyı getirir. Bununla birlikte daha az sayıda ve 

daha küçük deliklerin olması, olu�abilecek hataları tespit etmeye veya 

durdurmaya imkân verir. 
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�nsanların ve organizasyonların nasıl hata yaptıkları ve hataların sebepleri 

anla�ıldı�ı takdirde, bunların nasıl engellenebilecekleri hakkında geni� çaplı 

bilgi sahibi olunabilecektir. Manchester’da bir psikolog olan Prof. James 

REASON, organizasyon içerisinde bir olayın meydana geli� a�amalarını 

gösteren ve “�sviçre peyniri” adını verdi�i bir model geli�tirmi�tir [47]. 

 

�ekil 6.3’de görüldü�ü gibi hata olanaklarının, zafiyetlerin bulundu�u bölgeler 

korkunç sonuçların meydana gelmesini sa�layabilir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

�ekil 6.3. Uygun koruma sa�layamayan peynir dilimi dizili�i 

 

Bir hastaneyi dü�ünelim; ASYS diye tabir edilen Akut Solunum Yetmezli�i 

Sendromu, önlenebilecek bazı olayların gerçekle�mesi sonucunda meydana 

gelebilir. Yukarıdaki �ekilde sa�dan sola do�ru dizilmi� olan her bir peynir 

dilimi, ASYS hastalı�ından dolayı hastaneye yatmı� olan hastanın 

hastalı�ının ilerlemesini engelleyen, hastalı�a kar�ı koyan bir koruma 

duvarını temsil etmektedir. Dilimdeki delikler ise olması muhtemel bir hatayı 

veya sistemdeki aksaklı�ı göstermektedir. Bunlar; bir insan hatası, malzeme 

noksanlı�ı veya arıza gibi �eyler olabilir [48]. 
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Tüm deliklerin aynı hizada arka arkaya olması bütün koruma tedbirlerinin biri 

i�e yaramayaca�ı ve organizasyonun beklenmedik yaralar alaca�ı anlamını 

ta�ır ki bundan sonra mutlaka bir olay meydana gelecektir. 

 

Bu durum havacılık için de aynı �ekildedir; her bir dilim havacılık matrisinde 

farklı bir unsuru temsil eder. Uçak üreticisi, havayolu �irketi, pilotlar, pilotların 

e�itimi, hava trafik kontrolü vs. 

 

6.1.1. Uçu� emniyeti ve �sviçre peyniri 

 

Günümüz hava yolları kazalarının büyük bir ço�unlu�unu mekanik bir arıza, 

sistem veya bilgisayar arızası gibi hava aracı problemleri olu�turmamakta, 

kazaların %70’ini insan hataları olu�turmaktadır. 

 

1970’li yıllarda NASA’nın öncülük yaptı�ı ana dü�ünce �uydu; uçu� e�itiminin 

yanı sıra pilotlar, kokpit içindeki stres ve anla�mazlıklarla nasıl ba�a 

çıkabileceklerini de ö�renmek zorundadırlar.  

 

Kokpit içindeki bu anla�mazlıklar, iyi ve uygun bir e�itim, idare, nezaret ve 

bakımla önlenebilir ve ba�arılı sonuçlar alınabilir. Fakat tüm bu yöntemler 

uygulanmaz, i�levselli�ini koruyamaz ise o zaman daha kötü durumlarla 

kar�ıla�ma olasılı�ı artar. Bu tür aksaklıkların bir veya ikisinin olu�umuna 

müsaade edebilen sistemleri normal kar�ılayabilece�imizi söylemi� olsak ta, 

bu organizasyonlarda olu�abilecek kültürel ve tüm sisteme tesir eden 

problemler daha fazla hatanın olu�umuna imkân hazırlayabilir [48]. Bu da 

�sviçre peyniri modeli içerisinde daha fazla delik olması anlamına gelir. 

Her bir faaliyet, olayları önleme adına bir savunma tedbiri olabilece�i gibi, 

i�lerin kötü gitmesi durumunda her biri hasara da u�rayabilir. Nerelerde 

yanlı�lıklar veya hatalar olabilece�ini iyi bilirsek oradaki peynir delikleri daha 

da küçülür ve dilimlerdeki deliklerin aynı hizaya gelme �ansı azalır. Böylece 

aksaklık veya olayların meydana gelmesi önlenebilir. 
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Hava yolları tarafından ne kadar önemsiz veya küçük olursa olsun, meydana 

gelen havacılık olaylarının ba�ından sonuna kadar detaylı bir �ekilde 

soru�turulmasının bir sebebi de i�te budur. Ve bu yüzden hava yolu �irketleri 

meydana gelen tüm olayları rapor etmeleri yönünde pilotları te�vik 

etmektedirler. Olayları rapor edenlere olaydan ötürü bir ceza vermemeyi 

taahhüt ederek de bu te�viki sa�lamaktadırlar. Özetle ifade edersek, sistem 

içerisinde deliklerin ve zafiyetin olabilece�i dikkat edilmesi gereken bir husus 

iken, di�er bir husus ta olayların meydana gelmesini sa�layabilecek �ekilde 

bu deliklerin arka arkaya aynı hizaya gelmesidir. Tüm bu sebeplerden dolayı 

havacılık olaylarının beklenmedik bir zamanda ve de arka arkaya meydana 

gelebilece�i söylenir.  

 

Uçu�un emniyetini sa�layan i�te bu dilimlerin çok olmasıdır. Örne�in 3 adet 

hidrolik sistemi, birden fazla motor olması veya meydana gelen olaya kar�ı 

uygulanan usuller deli�in büyümesini engelleyen di�er bir husustur.  

 

Gerçekten de en iyi durumda görülen havacılık sistemlerinde bile her bir 

çalı�ma alanında de�i�ik aksaklıklar oldu�u ve kazaların birden fazla sebebi 

oldu�u bulguları peynir modelini emniyet ile ilgili tüm incelemelerde etkili 

olarak kullanabilmemizi sa�lamaktadır.  

 

Genellikle kazanın en bariz nedeni bizzat kazadan önce yapılan emniyetsiz 

davranı�tır. Yapılan bir emniyetsiz hareket kaza/yaralanma sonucunu 

do�urur. Ancak ortaya çıkan bu sonucu önlemek için sadece görünen 

sebeplere (Aktif olan delikleri) yönelik tedbirler almak yeterli de�ildir.  Kazalar 

önlenmek isteniyorsa �ekil 6.4’deki gibi kazaya neden olan aktif ve pasif tüm 

delikler kapatılmalıdır [50]. 
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�ekil 6.4. Kazayı olu�turan örnek peynir modeli [50] 

 

Bu durumda bizim havacılıkta insan kaynaklı kazaları önlemek için 

yapaca�ımız iki vazgeçilmez faaliyet insan hatalarını ve bu hatalara neden 

olan faktörleri en kapsamlı titiz bir �ekilde incelemektir.  Ancak böyle bir 

inceleme yardımıyla emniyeti arttırmak için düzeltici tedbir alabiliriz. �nsanın 

hata yapaca�ı gerçe�i de�i�tirilemeyece�ine göre yapılması gereken insanın 

hatayı yaptı�ı �artları de�i�tirmektir. 

 

Emniyeti sa�lamak istiyorsak �u soruları sormalıyız; 

� Bir kazayı önlemek veya ba�ınıza gelen olayın üstesinden gelebilmek 

için size yardım edebilecek kaç peynir diliminiz var? 

� Deliklerin büyüklü�ü ne kadar? 

� Bir kaza olayı ya�amamak veya kazadan sıyrılabilmek için ne kadar 

sıklıkla kumanda tekni�inizi geli�tiriyorsunuz? 

6.2. �nsan Faktörlerinin Analizi ve Sınıflandırma Sistemi 

 

�sviçre peyniri pek çok yönden kaza incelemelerinde devrim niteli�indedir. Ne 

yazık ki modelin gerçek durumlara nasıl uydurulaca�ına dair çok az detay 

mevcuttur. Bir ba�ka deyi�le model en azından günlük kullanımda peynirdeki 

deliklerin gerçekte ne oldu�unu açıklamaz. Hâlbuki sistem aksaklıklarının 
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veya bu deliklerin neler oldu�u kaza inceleme ekiplerince bilinirse, o zaman 

kazaların önüne geçmek daha kolay olacaktır.  

 

Burada “peynirdeki deliklerin” neler oldu�unu tanımlamayı deneyece�iz. 

Ancak delikleri spesifik ve uygulanabilirli�i olmayan teorilerle açıklamaya 

çalı�maktansa, ABD Donanma Güvenlik Merkezi’nden alınan 300 deniz 

havacılı�ı kazası kullanılarak orijinal iskelet olu�turulmu�tur [51]. Daha sonra 

da di�er askeri ve sivil organizasyonların verileri kullanılarak tam yapı elde 

edilmi�tir. Bunun sonucunda da �nsan Faktörleri Analizi ve Sınıflandırma 

Sistemi (�FASS) ortaya çıkmı�tır  

 

Reason’ın gizli ve aktif hatalarını �FASS, �ekil 6.5’te gösterildi�i gibi dört 

seviyede inceler. 
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�ekil 6.5. �nsan faktörlerinin sınıflandırılması 
 

6.3. �nsan Faktörlerinin Analizi ve Sınıflandırma Sisteminin Uçu�   

Ekibine    Uyarlanması: Yeni Bir Model Önerisi 

 

�nsan Faktörleri Analizi ve Sınıflandırma Siteminin ana çatısı daha önce de 

belirtildi�i üzere, ABD Donanma Güvenlik Merkezi’nden alınan 300 deniz 

havacılı�ı kazası kullanılarak olu�turulmu�tur.  

 

Bu tez çalı�masında, �FASS’ne havacılık kazalarının %55’ini olu�turan uçu� 

ekibi faktörü uyarlanarak yeni bir model önerilmi�tir. 

�ekil 6.5’te de görüldü�ü gibi �FASS, dört seviyeden olu�maktadır. A�a�ıdan 

yukarı her seviye ve alt seviyelerinde uçu� ekibi faktörünü etkileyen hususlar 

belirlenerek model olu�turulmu�tur. Bu seviyelerden ilk ikisi uçu� ekibini 

do�rudan etkileyen yönetim kademesi ile ilgili, di�er seviyeler ise bizzat uçu� 

ekibi ile ilgilidir. 
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6.3.1. Emniyetsiz davranı�lar 

 

Emniyetsiz davranı�lar iki ba�lık altında incelenebilir; hatalar ve ihlaller [50]. 

Genel olarak hata ki�inin kendinden beklenen psikolojik ya da fiziksel 

davranı�ı gösterememesi demektir. Hata insanın do�asında vardır ve ço�u 

kazanın temelinde bu hatalar yatmaktadır. �hlaller ise, uçu� emniyeti kural ya 

da düzenlemelerine uyulmaması demektir. Tüm organizasyonlarda bu kötü 

ve önüne geçilebilir davranı�ların öngörüsü ve önlenmesi yönetici ve 

ara�tırmacılar için uzak görünmektedir. 

 

Hala hata ve ihlal ayrımı ço�u kaza incelemesinde yeterli detayı 

sa�layamamaktadır. Bu yüzden hata ve ihlal kategorileri üç temel hata tipini 

(beceri, karar ve algısal) (�ekil 6.6) ve iki ihlal �eklini (rutin ve istisnai) 

içerecek �ekilde geni�letilmi�tir [50,52]. 

 

 
�ekil 6.6. Uçu� ekibi tarafından yapılan emniyetsiz davranı� kategorileri 

 

�ekil 6.6’da görülen �FASS’nin “Emniyetsiz Davranı�lar” ana kriterinde, uçu� 

ekibi faktörü için olu�turulan alt kriterler Çizelge 6.1’de verilmi�tir.  

 

 

Çizelge 6.1. Emniyetsiz pilot davranı�ları 
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Hatalar 

 

� Beceri hataları: Bunlar temel uçu� refleksleriyle ilgili bilinçsizce yapılan 

hatalardır. Bu hatalar dikkat yada hafıza yanılmalarına kar�ı hassastır. Dikkat 

yanılmaları görsel takibin yapılmaması, göreve fiks olma, kontrollerin yanlı� 

kullanımı, prosedürlerin yanlı� uygulanması gibi pek çok yetenek kaynaklı 

hatayla ili�kilidir (Bkz. Çizelge 6.1). Arızalı bir ikaz ı�ı�ının düzeltilmesine fiks 

 
HATALAR 

 
   Beceri Hataları 

• Zayıf kumanda tekni�i 
• Hava aracının kontrolünü 

kaybetme 
• Uçu� kumandalarını dikkatsiz 

kullanma 
• Çapraz kontrol yapmama 
• Çeklist kullanımında madde 

atlama 
• Uygulamada adım atlama 
• Dikkat önceli�ini tespit 

edememe 
• Görsel referansın kaybolması 

 
   Karar Hataları 

• Acil durumu yanlı� te�his etme 
• Acil duruma yanlı� tepki verme 
• Zayıf muhakeme 
• Meteorolojiyi yanlı� 

de�erlendirme 
• Yanlı� uygulamalar 
• A�ırı kabiliyet 
• Uygun olmayan manevralar 

 
   Algısal Hatalar 

• Görsel yanılgılar 
• Uzaysal oryantasyon bozuklu�u 
• Mesafe/irtifa/hava hızını yanlı� 

de�erlendirme 
 

 
�HLALLER 

 
    

• Uçu� için uygun �ekilde hazırlık 
yapmamak 

• Brifinge ba�lı kalmamak 
• Bilerek hava aracının limitlerini 

a�mak 
• Onaylanmamı� bir yakla�ma 

yapmak 
• Görev için yeterli ehliyete sahip 

olmamak 
• Kontrolörün verdi�i talimatları 

bilerek uygulamamak 
• Minimaların altına inmek 
• Keskin manevralar yaparak 

uçmak 
• Radar altimetresini 

kullanmamak 
• Görerek �artlarda devamlı alçak 

irtifa uçu�u yapmak 
• �zinsiz olarak alçak uçu� 

yapmak 
• Tehlikeli/yasak bölgede uçu� 

yapmak 
• Standart i�letme usullerinin 

(SOP) dı�ına çıkmak 
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olan mürettebatın yakla�tıkları ölümcül araziyi fark etmemesi bu duruma 

çarpıcı bir örnektir. Daha farklı bir örnekte, eve do�ru arabasıyla yakla�makta 

olan bir ki�inin, dalgınlıktan veya acelecilikten araç dı�ına (eve) odaklandı�ını 

ve bunun sonucunda otoyol çıkı�ını kaçırdı�ını dü�ünün. Ne yazık ki bu 

hatalar yerde sadece sinir bozucu iken havada ölümcüldür. 

 
Dikkat yanılmalarının aksine, zihinsel yanılmalar genelde çeklistte atlanmı� 

maddeler, yerini kaybetme veya unutulmu� niyetler olarak ortaya çıkar. 

Mesela birço�umuz neden gitti�imizi bile bilmeden buzdolabının kapa�ını 

açmı�ızdır. Ayrıca uçu�ta kar�ıla�tı�ımız acil durumlarda, stres altında acil 

durum prosedürlerindeki kritik maddelerin unutulaca�ını tahmin etmek zor 

de�ildir. Bununla birlikte hiç stres yokken bile ki�iler son yakla�mada flap 

koyma ya da ini� takımlarını açmayı unutabilirler. 

 

Üçüncü ve son olarak, birçok kaza soru�turmasında tanımlanan beceri 

hataları teknik hataları da içerir. Ki�inin e�itimine, tecrübesine, e�itimsel 

geçmi�ine bakmazsızın bireyin özel durumlardaki hareket tarzları çokça 

çe�itlenebilir. Yani aynı e�itime, uçu� derecesine, deneyime sahip iki pilot 

farklı manevralar yapabilir. Pilotlardan biri yükseklerden uçan bir kartalın 

zarafetiyle düzgünce uçarken di�erleri bir serçenin kaba geçi�leriyle uçabilir. 

Yine de emniyetle ve ustaca uçarken ba�vurdukları teknikler onları özel 

yanılmalara götürebilir.  

 

� Karar hataları: �kinci yanılma biçimi, yani karar yanılmaları, istendi�i 

gibi ilerleyen davranı�ları gösterir fakat bu plan durum için uygun de�il veya 

yetersizdir. Genelde “dürüst hatalar” olarak ifade edilen bu emniyetsiz 

davranı�lar “ iyi niyetli ”  ki�ilerin yaptı�ı veya yapmadı�ı hareketleri gösterir 

fakat her iki durumda da ki�i ya uygun bilgiye sahip de�ildir ya da sadece 

kötü bir seçim yapmı�tır. 

 

Belki de bütün yanılma biçimlerinin en çok soru�turulanı olan karar 

yanılmaları üç genel kategoride gruplandırılabilir: prosedür hataları, kötü 
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seçimler ve problem çözme hataları (Bkz. Çizelge 6.1). Prosedüre ili�kin 

karar hataları [53] veya kurallara ili�kin hatalar Rasmussen [52] tarafından 

tanımlandı�ı gibi, e�er X ise Y yi yap türündedir. Havacılık, özellikle askeri ve 

ticari sektörlerde do�ası gere�i karma�ık ve kurallarla belirlenmi� bir 

yapıdadır. Hemen hemen bütün uçu� evrelerinde yapılması gereken açık 

prosedürler vardır ama yine de durum tanımlanamadı�ında veya te�his 

edilemedi�inde yanılmalar ortaya çıkabilir ve yanlı� prosedürler uygulanabilir. 

Pilotların kalkı� esnasında motor arızası ile kar�ıla�ması gibi kısıtlı 

zamandaki kritik acil durumlarda bu kısmen do�rudur. 

 

Ama havacılık bile bütün durumları kar�ılayacak uygun prosedürlere sahip 

de�ildir. Bu yüzden birçok durumda seçeneklerden birini tercih etmek 

gerekecektir. Ailesinden ayrı geçen uzun bir haftadan sonra beklenmedik bir 

anda rotasında oraj ile kar�ıla�an bir pilotu dü�ünün. Bu pilot orajın etrafında 

uçmayı seçebilir, kötü hava geçene kadar bir ba�ka yöne sapabilir veya onun 

içinden hemen geçece�ini umarak fırtınaya girebilir. Bu gibi durumlarda karar 

verme hataları [53] veya ba�ka bir deyi�le bilgi temelli hatalar ortaya çıkabilir. 

Yetersiz tecrübe, zaman veya do�ru kararları engelleyebilen dı� baskılar 

oldu�u zaman bu kısmen do�rudur. Kısacası, bazen do�ru kararlar alırken 

bazen alamayabiliriz. 

 

Son olarak problemlerin iyi anla�ılmadı�ı ve resmi prosedürlerin ve 

seçeneklerin mümkün olmadı�ı durumlar söz konusudur. Bu 

tanımlanamayan durumlar süresince yeni çözümlerin üretilmesi gereklidir. 

Ba�ka bir deyi�le, insanlar kendilerini daha önce hiç bulunmadıkları yerlerde 

bulurlar ve birçok durumda koltuk (pantolon) hissiyle uçmak zorundadırlar.  

Zamanın bir lüks oldu�u bu durumlarda yer alan bireyler yava� ve gayretsel 

muhakeme süreçlerine ba�vurmalıdırlar. Bu tür kararlar di�er türlerinden 

daha az sıklıktayken problem çözme hatalarının sıkça göze çarpması 

�a�ırtıcı de�ildir. 

  



 73 

� Algısal hatalar: Birisinin dünya görü�ü gerçekten farklıysa hatalar 

ortaya çıkar. Benzer olarak görsel yanılgılar, uzaysal oryantasyon bozuklu�u 

(disoryantasyon) veya pilotların uçakların irtifasını, durumunu veya hava 

hızını (Bkz. Çizelge 6.1) yanlı� de�erlendirmesi gibi algısal hatalar, duyusal 

girdiler azaltıldı�ında veya alı�ılmı�ın dı�ında oldu�unda ortaya çıkar. 

Örne�in görsel yanılgılar, kısıtlı görü� �artlarının mevcut oldu�u bir uçu�ta 

oldu�u gibi, beynin bo�lukları doldurmaya ba�ladı�ında ortaya çıkar. Bunun 

gibi uzaysal oryantasyon bozuklu�u, duyu organlarının uzaydaki konumunu 

belirleyemedi�inde en iyi tahmini yapmaya çalı�tı�ında ortaya çıkar. Bunun 

en tipik örne�i görsel referansların kayboldu�u gece veya kötü hava 

�artlarıdır. Her iki durumda da birey, yanlı� bilgiler ı�ı�ında bir karar vererek 

hata yapar. 

 

Algısal hata olarak tanımlanan �eyin illüzyon veya oryantasyon bozuklu�u 

olmadı�ını hatırlamakta yarar var. Bunun yerine algısal hata ki�inin illüzyon 

ya da oryantasyon bozuklu�una verdi�i yanlı� tepkidir. Örne�in pek çok pilot 

arazi ya da suya do�ru yapılan “kara delik” yakla�masını tecrübe etmi�tir. 

Düz bir arazide (göl ya da a�açsız tarlalar) gece uçu�unda hava aracının 

bulundu�undan daha yüksek irtifada oldu�u hissini verdi�i bilinmesine 

ra�men bu durum devam eder. Sonuç olarak pilotlara özellikle son yakla�ma 

safhasında dı� referanslara de�il temel aletlerine güvenmesi gerekti�i 

ö�retilir. Buna ra�men bazı pilotlar gece uçarken çapraz kontrolü unuturlar. 

Ne yazık ki bu illüzyon ve oryantasyon bozuklu�una maruz kalan 

mürettebatın ba�ına ölümcül kazalar gelebilir. 

 

�hlaller 

 

Tanım olarak hatalar ço�u kaza verisinde bulunan ve belirlenmi� kural ve 

uygulamalar dâhilinde meydana gelir. Aksine ihlaller ise emniyetli bir uçu� 

için konmu� kural ve uygulamalara kasten uyulmayan hallerdir ve ölümle 

sonuçlanabilece�inden daha az rastlanan davranı�lardır [54]. 
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�hlal türlerini ayırt etmek için pek çok yöntem vardır. Ancak temelde iki �ekil 

belirlenmi�tir. Bunlardan birincisi alı�ılagelmi� ve ço�unlukla yetkili 

organlarca tolere edilebilen ihlallerdir [50]. Limitlerden 5-10 km daha süratli 

araç kullanmak yada sadece VMC’ye (Görerek meteorolojik �artlar) yetkili 

iken daha kötü havada uçmak gibi.  

 

Durumu daha da kötüle�tiren bu ihlaller genelde tolere edilir (belirlenen sürat 

limitini %10'dan fazla a�madıkça ceza verilmez). E�er %10 ya da daha az 

sürat ihlaline de ceza verilseydi bu kadar kural ihlali olmazdı. Demek ki bir 

ihlal belirlendi�inde denetçilere ve yönetim zincirine bakmak gereklidir. 

 

Di�er taraftan rutin ihlallerin aksine istisnai ihlaller ki�iye özgü davranı�lar 

olarak açıklanamayan ve otoriteler tarafından da görmezden gelinmeyen 

ihlaller olarak kar�ımıza çıkar [50]. Örne�in azami sürat limiti 50 km/saat iken 

100 km/saat süratle araç kullanmak istisnai bir ihlaldir. Aynı �ekilde bir 

köprünün altından uçmak ya da kanyonda alçak uçu� yapmak gibi 

manevralar da istisnai ihlallerdir (Bkz. Çizelge 6.1). Ancak ço�u istisnai ihlalin 

deh�et verici olmasına ra�men istisnai sayılmalarının bu uç yapılarından 

kaynaklanmadı�ına dikkat edilmelidir. �stisnai olmalarının sebebi do�al insan 

davranı�ının dı�ında olmaları ve otoriteler tarafından göz yumulmamalarıdır. 

Bireyler benzeri davranı�lar önlerine sunuldu�unda, açıklama 

yapamamaktadırlar. Aslında böyle kötü durumlardan kurtulan ki�iler bilir ki 

durum felaketle son bulabilirdi. 

 

6.3.2. Emniyetsiz davranı� öncesi �artlar 

 

Pilotaj hatası tüm havacılık kazalarının %55’iyle ba�lantılıdır. Ancak sadece 

pilotun emniyetsiz davranı�larına bakmak, hastalı�ın altında yatan nedene 

bakmadan sadece yüksek ate�le ilgilenmek gibidir. Dolayısıyla ara�tırmacılar 

emniyetsiz hareketleri do�uran nedenleri derinlemesine incelemelidirler. ilk 

adım olarak iki kategori üretilmi�tir; standartların altındaki durumlar ve 

uygulamalar (�ekil 6.7). 
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�ekil 6.7. Emniyetsiz davranı� öncesi �artların kategorileri 

 

�ekil 6.7 de görülen �FASS’nin “Emniyetsiz Davranı� Öncesi �artlar” ana 

kriterinde, uçu� ekibi faktörü için olu�turulan alt kriterler Çizelge 6.2’de 

gösterilmi�tir. 

 

Çizelge 6.2. Emniyetsiz uçu� ekibi durumları 
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Kullanıcıların standartların altındaki �artları 

 

� Kötü ruh hali: Psikolojik hazırlık her durumda kritiktir ancak havacılıkta 

durum daha da önemlidir. Dolayısıyla performansı etkileyen psikolojik �artları 

hesaplamak için kötü ruh hali kategorisi (Çizelge 6.2) olu�turulmu�tur. 

Buradaki prensiplerden bazıları durumsal farkındalı�ın kaybı, göreve fiks 

 
Kullanıcıların Standart altı �artları 
 
   Kötü Ruh Hali 

• Zihinsel yorgunluk 
• Motivasyon eksikli�i 
• Kendini rahat hissetme 
• Durumsal farkındalı�ın kaybı 
• Dikkatin da�ılması 
• Tela�, acelecilik 
• Eve dönü� sendromu 
• Görev isteksizli�i 
• Fiks olma 

 
   Kötü Fizyolojik Haller 

• Zayıf fizyolojik durum 
• �laç ba�ımlılı�ı 
• Fizyolojik yetersizlik 
• Fiziksel yorgunluk 

 
   Fiziksel/Zihinsel Kısıtlamalar 

• Görsel kısıtlamalar 
• Yetersiz reaksiyon zamanı 
• Zıt zekâ/yetenek 
• Yetersiz fiziksel kapasite 

 

 
Kullanıcıların Standart altı 
Uygulamaları 
 
   Kötü Uçu� Ekibi Kaynak Yönetimi 

• Eksik brifing yapma 
• �leti�im ve koordinasyonda 

yetersizlik 
• Görev payla�ımı yapmama 
• Uygun kaynakları kullanmada 

yetersizlik 
• Zayıf i� yükü yönetimi 
• Desteklemede yetersiz kalma 
• Uygun yakla�ma brifingi 

yapmama 
• Trafik ça�rılarını yanlı� 

yorumlama 
• Kartları yanlı� yorumlama 
• Çeklist koordinesini yapmama 
• Ben yaparım (maço) 

dü�üncesiyle hareket etme 
• Hava aracı arızalarını rapor 

etmeme 
• Uçu� öncesi kontrolleri eksik 

yapma 
 
   Ki�isel Hazırlık  

• Kendi kendine ilaç kullanma 
• A�ırı fiziksel e�itimler 
• Uçu� öncesi brifinge 

hazırlanmama 
• Uygun dinlenmeme 
• Ekibe olan güvensizlik 
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olma, dikkat da�ılması, stres ya da uykusuzluktan dolayı psikolojik 

yorgunluktur. Ayrıca kendine fazla güven, a�ırı motivasyon ve rahatlık gibi 

yanlı� davranı�lar ve ki�isel özellikler de bu kategoridedir. 

 
Sebebi her ne olursa olsun, e�er bir ki�i zihinsel olarak yorgunsa, herhangi 

bir hata yapma olasılı�ı da yüksek olacaktır. Benzer �ekilde, kendine a�ırı 

güven ve kibir gibi zararlı tutumlar da ki�inin kural ihlali yapmasına sebep 

olur. Açıkçası, insanın ruhsal durumundan kaynaklanan hatalar, bir olaylar 

zincirinin sebebi olarak gösterilebilir. 

 

� Kötü fizyolojik haller: Tıbbi rahatsızlık veya fizyolojik durumlardan 

kaynaklanan bu ikinci kategori, emniyetli hareketleri imkansız kılar (Çizelge 

6.2). Havacılıkta görsel yanılgılar ve disoryantasyonun erken fark edilmesi 

çok önemlidir fakat fiziki yorgunluk ve kimyevi tıbbi anormallikler bunu 

zorla�tırır. 

 

Görsel yanılmalar ve disoryantasyonun etkileri, ço�u havacı tarafından iyi 

bilinir. Gözden kaçırılan ise hastalık durumunun kokpit performansına 

etkileridir. Ço�umuz a�ırı dozda ilaç alarak göreve gitmi� ve iyi bir 

performans göstermi�izdir. Fakat, pilot basit bir so�uk algınlı�ının bile 

sıkıntısını çeker. Maalesef ço�u havacı so�uk algınlı�ını önemsiz görür ve 

reçetesiz antihistamin (so�uk algınlı�ı ve yatı�tırıcı ilaç), asetaminofen 

(so�uk algınlı�ı ve yatı�tırıcı ilaç), kullanımıyla kolayca geçece�ini dü�ünür. 

Gerçekte, burun tıkanıklı�ında bile pilotlar irtifa de�i�ikli�i esnasında tıkalı 

sinüslerin acısını çeker. Beraberinde iç kulak enfeksiyonu ve disoryantasyon 

ihtimali artar. Antihistiminlerin yan etkisi yorgunluk, uykusuzluk gibi durumlar 

Aletli Meteorolojik �artlara (IMC) girildi�inde karar vermede kendini hissettirir 

ve bir dizi olayların gerçekle�mesine sebebiyet verir.  

 

� Fiziksel / zihinsel kısıtlamalar:  Üçüncü ve son durum ise, fiziki ve zihni 

limitleri içerir (Bkz. Çizelge 6.2). Bu kategori, görev gereksinimlerinin bireysel 

kapasiteyi a�ması ve daha fazla kontrol gerektirmesi durumunu kapsar. 
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Örne�in, insanların geceleyin görü� kabiliyeti a�ırı dü�er, araba kullanırken 

bile gereksiz yere yava�larlar ve daha fazla önlem alırlar. Havacılıkta 

yava�lamak bir çözüm olmayaca�ına göre, aletlere daha fazla bakmak ve 

uyanıklık, emniyet payını artıracaktır. Önlemler alınmadı�ı takdirde, pilotun 

hava aracını, araziyi ve görü� alanındaki renk farklılıklarını görememesinden 

dolayı ölümcül kazalar olu�abilir. 

 

Bazen ki�inin kapasitesini a�acak �ekilde, kısa zamanda yapılması gereken 

prosedür ve manevralar olabilir. Böyle bir durumda bu manevra ve 

prosedürleri uygulamak, ki�iden ki�iye de�i�iklik gösterebilir. Yine de, iyi 

pilotlar zamanında ve uygun müdahaleyi yapabilenlerdir. Zaman tüm 

olasılıkları de�erlendiremeyecek kadar az ise, insanın hata yapma ihtimali o 

kadar fazlala�ır. Hızlı ve do�ru müdahaleyi gerektiren acil durumular, pilot 

için sürpriz olmamalı, böyle durumlar için hazırlıklı olunmalı ve yanlı� 

müdahaleyle daha kötü durumlara girilmemelidir. 

 

Fiziksel ve zihinsel kısıtlamalara, yukarıdaki durumlara ek olarak, ço�u 

emniyet uzmanının göz ardı etti�i en azından iki ilave durum daha vardır. 

Bazı insanlar uçu� için dayanıklı bir fizyolojiye sahip de�ildir ve ani 

de�i�ikli�e adapte olamaz. Örne�in, bazıları yüksek “G” manevralarını 

kar�ılayacak fiziki güçte de�ildir veya kontrol sa�lamada a�ırı güçlük 

çekerler. Buna ilaveten kokpitler, her yönüyle (�ekil, boyut, yerle�im vb.) 

pilotun zihninde canlandırdı�ı gibi tasarlanmamı� olabilir. Bu sebeple herkes 

zihni hazırlık ve yeterlili�e sahip olmayabilir veya uçu�a bu yönüyle uyum 

sa�layamayabilir. Nasıl herkes iyi bir piyanist olamazsa, hayatta kalacak ve 

tehdit eden durumlardan kurtaracak kadar hızlı karar alan bir pilot ta olamaz. 

Kullanıcıların standartların altındaki uygulamaları 

 

Açıkça bellidir ki, kullanıcıların standartların altındaki birçok durumları 

emniyetsiz davranı�lar yapmalarına neden olmaktadır. Önemli olan bir an 

evvel yeterli standartları sa�layacak düzeye eri�mektir. Genel olarak, 
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kullanıcıların standartların altındaki uygulamaları iki ana kategoride 

özetlenebilir; kötü uçu� ekibi kaynak yönetimi ve ki�isel hazırlık. 

 

� Kötü uçu� ekibi kaynak yönetimi: �yi ileti�im becerileri ve ekip 

koordinasyonu yıllarca endüstriyel/organizasyonel ve personel psikolojisinde  

önemli bir yer tutmu�tur ki, uçu� ekibi kaynak yönetimi son on yıldır 

havacılı�ın temel ta�ı olmu�tur [55]. Kötü uçu� ekibi kaynak yönetimi, 

personelin birbirleri arasındaki yanlı� koordinasyondan ya da koordinasyon 

eksikli�inden kaynaklanır. Havacılı�ın gereksinimi olarak bu koordinasyon, 

hava aracı içindeki ekibin birbiriyle olan koordinasyonu oldu�u gibi hava aracı 

ile hava trafik kontrol üniteleri, bakım üniteleri ve gerekli di�er destek 

personeli arasındaki koordinasyon anlamına da gelmektedir. Ve �u 

unutulmamalıdır ki, uçu� ekibi koordinasyonu sadece uçu�la sınırlı de�ildir. 

Uçu� öncesinde ve uçu� sonrasında yapılan brifingler de bu koordinasyonun 

ayrılmaz birer parçalarıdır. 

 

Uçu� ekibi koordinasyonsuzlu�unun yol açtı�ı hatalı karar verme sonucu 

olu�an bir kazayı dü�ünebilmek hiç de zor de�ildir. Gerçekte havacılık 

kazaları verileri gösteriyor ki; uçu� ekibi arasındaki koordinasyon eksikli�i 

büyük paya sahiptir. 1972 de Florida Everglades’te sivil bir ticari uça�ın 

dü�mesi bu konuya trajik bir örnektir. Bu uçu� esnasında uçu� ekibi, bir 

gösterge ı�ı�ının yanmasına sebep olan arızayı bulup gidermeye 

çalı�maktaydı. Ne yazık ki kokpittekilerin hiçbiri bu esnada uça�ın 

altimetresini kontrol etmiyordu ve uça�ın irtifa kaybetti�ini fark etmemi�ti. 

�deal olarak, uçu� ekibi aralarında gerekli koordinasyonu yaparak (uçu� ekibi 

kaynak yönetimi) görevleri payla�tırmalı, bir pilot arıza ile ilgilenirken, di�er 

pilot uçu� aletlerini kontrol ederek uça�ın uçu�u ile ilgilenmeliydi. Trajik 

olarak yava� yava� ve fark edilmeden alçalma neticesinde ormanlık bir 

bölgedeki açık alana çarpma sonucu birçok ki�i hayatını kaybetmi�tir. 

 

� Ki�isel hazırlık: Havacılıkta ki�ilerin i� süresi boyunca optimum 

seviyede performans göstermeye hazır olmaları beklenir. Bununla birlikte 
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havacılıkta, bireylerin fiziksel ve zihinsel olarak göreve hazır olmamaları 

ki�isel hazırlık kaynaklı ba�arısızlıklara yol açar. Örne�in, alkol kullanımından 

tutunda brifinge kadar, belirlenmi� kurallara uyulmaması, kendi kendine ilaç 

kullanımı, i�teki ve hava aracındaki performansı dü�ürür. Bu kurallara 

uymamanın sonucunda hataların ve kazaların olaca�ını tahmin etmek hiç de 

zor de�ildir.   

 

Tüm ki�isel hazırlık kaynaklı ba�arısızlıklar, yönetim tarafından koyulan kural 

ve düzenlemelerin ihlali sonucu olu�ur demek çok da do�ru bir yakla�ım 

olmaz. Örne�in, uçu�tan önce 10 km. ko�mak kurallara ters olmamasına 

ra�men uçu� için fiziksel ve zihinsel hazırlı�ı dü�ürece�inden emniyetsiz 

durumlar ortaya çıkarabilir. Di�er bir örnek ise, modern bir i� adamının ö�le 

yeme�inde ayak üstü bir bar sefası yapması kula�a ho� gelse de, havacılık 

ko�ullarında performansı sürdürme adına istenmeyen bir durumdur. 

 

Davranı�larla ilgili genel bir kural olmasa da, pilot uçmadan önce yaptıklarının 

uçu� için uygun olup olmadı�ına karar verirken iyi dü�ünmelidir. 

 

6.3.3. Emniyetsiz yönetim 

 

Pilot / operatörlerin neden oldu�u olaylara ilave olarak komuta zincirinin de 

bir takım olaylara sebebiyet verildi�i görülmü�tür. Emniyetsiz yönetimin dört 

kategorisi; yetersiz yönetim, uygun olmayan planlı faaliyetler, problem 

çözmedeki ba�arısızlık ve yönetici ihlalleridir (�ekil 6.8). 

 

 
�ekil 6.8. Emniyetsiz yönetim kategorileri 
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�ekil 6.8’de görülen �FASS’nin “Emniyetsiz Yönetim” ana kriterinde, uçu� 

ekibini do�rudan etkileyen yönetim ile ilgili olu�turulan alt kriterler Çizelge 

6.3’te gösterilmi�tir. 

 

Çizelge 6.3. Emniyetsiz yönetim durumları 

 
 

Yetersiz yönetim  

 

Herhangi bir yöneticinin rolü, ba�arı için uygun fırsatları sa�lamaktır. Bunu 

gerçekle�tirmek için, gıpta edilen bir model olarak yönetici, sürecin her 

safhasına rehberlik etmeli, e�itim imkânları olu�turmalı, liderlik yaparak 

motivasyonu sa�lamalıdır. Maalesef gerçek durum pek böyle olmamaktadır. 

 
  Yetersiz Yönetim 

• E�itim sa�lamada ba�arısız 
olma 

• Resmi sorumlulu�u 
sa�lamada ba�arısız olma 

• Görevsel doktrini sa�lamada 
ba�arısız olma 

• Rehberlik sa�lamada 
ba�arısız olma 

• Nitelikleri izlemede ba�arısız 
olma 

• Performansı izlemede 
ba�arısız olma 

 
  Uygun Olmayan  Planlı Faaliyetler 

• Yönetmelik ve kurallarla 
görevin ba�da�maması 

• Uçu� ekibinin dinlenmesi için 
uygun fırsatlar sa�lanmaması 

• Uygun brifing zamanı 
sa�layamama 

• Uygunsuz ekip e�le�tirmesi 
• Do�ru verileri sa�lamada 

ba�arısız olma 
 

 
  Problem Çözmede Ba�arısızlık 

• Uçucu için olabilecek riski 
tanıyamama 

• Do�ru dokümanın 
kullanılmaması, 

• Do�ru hareket tarzlarını 
uygulatmada ba�arısız olma 

• Emniyetsiz e�ilimleri rapor 
etmede ba�arısız olma 

• Uçu� ekibi standardizasyonları 
 

  Yönetici �hlalleri 
• Kural ve yönetmelikleri 

önemsememe 
• Kuralları ve yönetmelikleri 

kabul ettirmede ba�arısız olma 
• Gereksiz yere risk almak 
• Niteliksiz mürettebatı uçu�a 

yetkilendirme 
• Statüyü koruma içgüdüsü ile 

yanlı� hareket etme 
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Örne�in, yeterli uçu� ekibi kaynak yönetimi e�itiminin verilmedi�i ya da uçu� 

ekibinin bir üyesi olarak böyle bir e�itime katılma fırsatının sa�lanmadı�ı bir 

durumu dü�ünmek hiç de zor de�ildir. Dü�ünün ki pilotun ekip koordinasyon 

yetene�i köreltilmi� olacak ve uçak anormal bir durumun içerisine girdi�inde 

(herhangi bir acil durum), hata yapma riski daha da artacak ve büyük oranda 

kaza yapma potansiyeline sahip olacaktır. 

  

Benzer �ekilde, herhangi bir ba�arılı organizasyon için gereken önemli iki 

yapı profesyonel rehberlik ve gözetimdir. Rehberlik ve gözetimdeki bir 

eksiklik, yerdeki i�lerde birçok ihlalleri do�urmu�tur ki bu da kokpit içerisine 

bir endi�e olarak yansımı�tır. Bu yüzden, kazaya sebep olan faktörlere ili�kin 

yapılan kapsamlı bir ara�tırmada, insan hatasının ba�ladı�ı yerde yönetimin 

oynadı�ı rolü dü�ünmek gerekir (Örne�in yetersiz yönetim veya eksik 

gözetim) (Çizelge 6.3). 

 
Uygun olmayan planlı faaliyetler  

 

Bazen görev temposu veya uçu� ekibi için planlanmı� faaliyetler, bireysel 

olarak kabul edilemez bir risk olu�turur, ekibin dinlenmesi gereken zamanı 

tehlikeye atar ve sonunda performansı olumsuz etkiler. Bu sebeple 

emniyetsiz yönetimin ikinci kategorisi olan uygun olmayan planlı faaliyetler, 

bu tip ba�arısızlıkların olu�masına etki ederler (Çizelge 6.3). 

 

Uygun olmayan uçu� ekibi e�le�mesinin sonucunu dü�ünelim. Çok iyi bilinir 

ki, deneyimli, diktatör kaptanlar en gençlerle, zayıf yardımcı pilotlarla e�le�ir 

ve bunun sonucunda da ileti�im ve koordinasyon problemlerinin ortaya 

çıkması olasıdır. Bu gibi durumda genelde kokpit içindeki otorite a�ır basar 

ve onun dedi�i olur. 1982 [56] Ocak ayındaki Washington’un dı�ındaki 

Potomac nehrine dü�en ticari yolcu uça�ının trajik kazasında bu tip bir 

durumun katkıda bulundu�u muhtemeldir. Bu kazada motor saatleri normal 

de�erleri göstermezken, uça�ın kaptanı defalarca ikinci pilota ters cevap 

vermi�tir. Ve kaptan, yeterli kalkı� gücünün bulunmadı�ı buzlanma 
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�artlarında ölümcül kalkı�a devam etmi�tir. Uçak stol olmu�, donmu� nehre 

çakılmı�, neticede uçu� ekibi ve yolcuların ço�u ölmü�tür. 

 

Kaza raporunda kaptan ve mürettebat sorumlu tutulmu�tur. Maalesef onlar 

da uçakta ölmü�ler ve olayı aydınlatamamı�lardı. Peki, yönetim zincirinin bu 

olaydaki rolü neydi? Belki uçu� ekibi e�le�mesinden dolayı sorumluydu. 

Raporda özellikle belirtilmemesine ra�men, birçok kazadan açıkça bu gibi 

sonuçlar çıkartılabilmektedir. Gerçek olan, bu özel kazada bazı e�itim ve 

e�le�me sorunlarının anla�ılmasıydı. 

 

Problem çözmede ba�arısızlık  

 

Emniyetsiz idarenin üçüncü kategorisi, bilinen bir problemi düzeltmede 

ba�arısız olmadır. Bu örneklere ba�vurmaktan amaç, fertler arasında 

eksiklikler oldu�u sürece, teçhizat, e�itim ya da ilgili emniyet sahaları idare 

tarafından bilinmedi�i takdirde, bu zayıf durum devam edecektir              

(Bkz. Çizelge 6.3). Örne�in, kaza müfetti�leri tarafından pilotun arkada�ları 

ya da meslekta�ları ile görü�me yapmak pek yaygın de�ildir ve yöneticiler 

ancak ölümcül bir kaza sonrasında bir gün ba�larına böyle bir olay 

gelece�inin farkına varırlar. E�er bir yönetici bir pilotun uça�ı emniyetle 

uçurmada yetersiz oldu�unu biliyor ve bir �ekilde uçmasına izin veriyorsa, 

kesinlikle pilota iyilik yapmıyordur. Ortada bir problem olarak duran pilotun bu 

yetersizli�i, ya devamlı bir e�itim ile düzeltilmeli, ya da gerekliyse pilotu 

uçu�tan ayırmalıdır. Aksi takdirde olası bir kazaya davetiye çıkarılmı� olunur.  

 

Benzer �ekilde uygun olmayan bir davranı�ı düzeltme ya da disipline etmede 

devamlı bir ba�arısızlık, kesinlikle emniyetsiz bir atmosferin olu�masını ve 

kural ihlallerinin artmasını sa�lar. Uçuculuk tarihi, alçak uçu�la kahramanlık 

yapan ve tüyleri diken diken eden hikâyeleri anlatan havacıların raporları 

bakımından zengindir. Biraz e�lenirken, birinin yapabilece�i sınırları görmek 

adına, “yapılan alçak uçu�u yeterli görmediklerini” ilan ederler, alçak uçu� 

rekorunun yer seviyesine inmesini beklerler. Gerçekten, bu emniyetsiz 
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e�ilimleri rapor etmede ve do�ru hareket tarzlarını uygulatmadaki ba�arısızlık 

bilinen bir problemi düzeltmedeki ba�arısızlı�a di�er bir örnektir. 

 

Yönetici ihlalleri  

 

Yönetici ihlalleri, var olan kuralları ve yönetmelikleri inatla önemsemeyen 

yöneticileri i�aret etmektedir (Çizelge 6.3). Nadiren gündeme gelen bir konu 

olmasına ra�men yöneticiler genellikle, varlıklarını devam ettirirken kural ve 

doktrinleri çi�nemeleriyle bilinirler. Pilotların uça�ı kullanmak için geçerli bir lisansı 

olmadı�ı halde, uça�ı kullanmalarına izin verildi�i durumlar buna bir örnektir. 

Benzer �ekilde, mevcut kural ve yönetmelikleri iyile�tirme ve uygulatmada ba�arısız 

olmak ya da otoriteye kar�ı gösteri�te bulunmak ta yönetici seviyesinde ihlallerdir ve 

tartı�ılması gereken bir di�er konudur. Devamında bir dizi trajik olaylara sebebiyet 

veren bu tip ihlalleri ortadan kaldırmak veya sistemden temizleyebilmek pek kolay 

olmayacaktır. 

 

6.3.4. Kurumsal etkiler 

 

Daha önce de de�inildi�i gibi, en üst seviyedeki idarenin hatayla aldı�ı 

kararlar, yöneticilerin uygulamalarını direk olarak etkiledi�i gibi, 

kullanıcıların/pilotların �artlarını ve davranı�larını da etkiler. Maalesef bu gibi 

organizasyonel hatalar, uçu� ve yer emniyetinden sorumlu personel 

tarafından, onları denetleyen temiz bir yapının eksikli�inden dolayı 

ço�unlukla göz ardı edilmektedir. Genelde ortaya çıkarılması güç olan bu 

gizli ba�arısızlıklar, kaynak yönetimi, kurumsal atmosfer ve operasyonel 

i�lemler ile ilgili süreçlerde meydana gelmektedir (�ekil 6.9). 

 

 
�ekil 6.9. Kazaları etkileyen kurumsal faktörler 
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�ekil 6.9’da görülen �FASS’nin “Kurumsal Etkiler” ana kriterinde, uçu� ekibini 

do�rudan etkileyen kurum/�irket ile ilgili olu�turulan alt kriterler Çizelge 6.4’te 

gösterilmi�tir. 

 

Çizelge 6.4. Kurumsal etkiler 

 
   Kaynak/Kazanç Yönetimi 

• �nsan kaynakları 
� Seçim 
� E�itim       
� Personel sa�lamak/adam  
    payla�ımı 

• Para/bütçe kaynakları 
� Kâr politikaları 
� A�ırı fiyat kırımları 
� Finanse etme eksikli�i 

• Malzeme/kolaylık kaynakları 
� Ergonomik olmayan dizayn 
� Uygunsuz araçların satın 

alınması 
 

   Kurumsal atmosfer (ortam) 
• Yapı 

� Emir komuta zinciri 
� Sorumlulu�un devri 
� �leti�im/haberle�me 
� Eylemlerden do�an resmi   
    sorumluluk 

• Politikalar 
� Mesai saatleri 
� Kovma 
� Kaza ara�tırmaları 
� Terfi ettirme 
� �laç ve alkol kullanımı 

• Kültür 
� Standartlar ve kurallar 
� De�erler ve inançlar 
� Organizasyonun adaleti 
 

 
   Operasyonel i�lemler 

• Görevler 
� �� temposu 
� Zaman baskısı 
� Te�vikler 
� Ölçme ve de�er biçme 
� Programlar 
� Yetersiz planlama 

• Prosedürler 
� Standartlar 
� Kesin tanımlanmı� objeler 
� Belgeler 
� Talimatlar 
� Rapor sistemleri 

• Resmen sorumlu olmak 
� Risk yönetimi 
� Emniyet programları 

 

Kaynak yönetimi 
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Bu kategori, insan kaynakları, finanssal kaynaklar, malzeme/tesis kaynakları 

gibi organizasyonel varlıkların tesisi ve idamesine yönelik �irket seviyesinde 

verilen kararlar ile ilgilidir (Çizelge 6.4). Genel olarak bu kaynakları iki ana 

hedef olan “emniyet ve zaman” merkezli yönetmek etkin operasyonlar 

gerçekle�tirmeyi sa�layacaktır. Her �eyin yolunda gitti�i zamanlarda, her iki 

hedefin de gerçekle�mekte oldu�u dü�ünülebilir. Bununla birlikte iki hedeften 

sadece birine yönelmeyi zorunlu kılacak mali sıkıntıların ya�andı�ı zamanlar 

da olacaktır. Maalesef, geçmi� bize göstermi�tir ki bu sava�ta kaybeden 

ço�unlukla “emniyet” olmu�tur ve bunu bu alanda çalı�an birçok 

organizasyon yöneticisi de tasdik etmektedir. Emniyet ve e�itim mali 

zorluklarla kar�ıla�ıldı�ında, ço�u zaman ilk kaldırılan unsurlar olmu�tur.  

E�er bu alanlarda (emniyet ve e�itim) daha fazla fedakârlık yapılırsa uçu� 

becerisi zarar görebilir ve en iyi pilotlar daha iyi olanaklar için organizasyonu 

terk edebilir.  

 

A�ırı fiyat kırım politikası, yeni araç gereç alımı için bütçe azaltılmasına ya da 

�irketin uçu�larında kullanaca�ı uygun olmayan dizaynda ve etkin olmayan 

teçhizatların alımına sebep olacaktır. Di�er katkıda bulunanlar ise, idamesi 

yeterli ölçüde yapılamayan teçhizat/malzeme, iyi yönetilemeyen görevler ve 

var olan araç ve gereçlerde bilinen arızaları düzeltememektir. Sonuçta ortaya 

çıkan senaryo; tecrübesiz ve az yetenekli pilotlar istenmeyen ko�ullar ve 

planlamalar dâhilinde eski ve uygun bakımı yapılmayan uçaklarla 

uçmaktadırlar. Uçu� emniyeti açısından bu sonucu tahmin etmek hiç de zor 

olmasa gerek. 

 

Kurumsal atmosfer  

 

Kurumsal atmosfer (organizasyonel iklim), çalı�anların performansını 

etkileyen organizasyonel de�i�ikliklere ait geni� bir sahaya i�aret eder. 

Jones, A.P.’ye göre ise “bireylerin organizasyon içindeki davranı�ların 

uyumu” olarak tanımlanmı�tır [57]. Genelde, organizasyon içindeki çalı�ma 

atmosferinden organizasyonel iklim görülebilir. Organizasyonun ikliminin, 
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kendi yapısı oldu�u açık bir i�arettir. Emir komuta zinciri, sorumlulu�un devri, 

haberle�me kanalları, eylemlerden do�an resmi sorumlulu�a bu yansımı�tır 

(Bkz. Çizelge 6.4). Aynen kokpitte oldu�u gibi, ileti�im ve koordinasyon, 

organizasyon için de hayati öneme sahiptir. E�er organizasyon içindeki 

personel ve yönetim ileti�im kuramıyor, ya da hiç kimse kimin görevli 

oldu�unu bilmiyorsa, organizasyon emniyeti kesin zarar görür ve kaza 

meydana gelebilir [58]. 

 

Bir organizasyonun politikası ve kültürü kendi ortamını gösteren iyi bir 

göstergedir. Politikalar resmi esas noktalardır, do�rudan yönetimin 

kararlarıdır; tıpkı kovma, terfi ettirme, alıkoyma, yeti�tirme, hava de�i�imi, 

ilaçlar ve alkol kullanımı, mesai saatleri, kaza ara�tırmaları ve malzemenin 

emniyetli kullanılması gibi. Kültür, di�er taraftan, gayri resmi ve 

konu�ulmayan kurallar, de�erler, davranı�lar, inançlar ve bir organizasyonun 

geleneklerine vurgu yapar. Kültür;  “i�leri bu ortamda yapmanın yoludur”. 

 

E�er politikalar kesin olarak belirlenmezse, muhalif ya da anla�mazlıklar, ya 

da gayri resmi kural ve de�erlere yer verilirse, organizasyonda karga�a bolca 

bulunur. Gerçekten, kamuoyu önünde iken emniyet politikalarına ili�kin bo� 

vaatler veren ancak, sahne gerisinde i�ler yürürken her �eye göz yuman 

�irket yöneticileri vardır. Bununla birlikte termodinami�in 3’üncü kanunu bize 

derki, “emir ve uyum, kaos ve uyumsuzluktan sa�lanamaz. Emniyet, bu gibi 

durumlarda kötüye gitmeyi sınırlar. 

 

Operasyonel i�lemler 

 

Bu kategori, organizasyon içindeki günlük aktiviteleri yöneten �irket 

kararlarına ve kurallara i�aret eder; çalı�anlar ve yönetim arasında dengeyi 

sa�lamak ve kontrolü sürdürebilmek için standart uygulama usullerinin, resmi 

yöntemlerin olu�turulması ve kullanılmasını içerir. Örne�in, i� temposu, 

zaman baskısı, te�vik sistemleri ve çalı�ma programları gibi tüm faktörler, 

emniyet üzerinde ters etki yapabilir (Bkz. Çizelge 6.4). Önceden de belirtildi�i 
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gibi,  organizasyon kademesinin en üst seviyesinde bulunan idareci, i� 

temposunu çalı�anların kapasitesini a�acak �ekilde arttırdı�ında bir takım 

olaylar meydana gelebilir. Bunun sonucunda yönetici, uygun olmayan 

planlama prosedürlerine ba�vurmak durumunda kalacak, bu da uçu� ekibinin 

dinlenmesini tehlikeye atacak, etkin olmayan uçu� ekibi e�le�mesini 

do�uracak ve pilotları hata yapma riski yüksek olan bir ortama sokacaktır. 

Bununla birlikte, organizasyonların bunun gibi riskleri izlemek maksadıyla, 

resmi prosedürlerinde denetim programlarına yer vermeleri gerekmektedir. 

 

Üzücü bir �ekilde, organizasyonların hiç birinde ne bunun gibi prosedürler 

bulunmakta ne de organizasyonlar, ortak bir rapor sistemine, emniyet 

uygulamaları ve dinleme yoluyla uçu� ekibi hatalarını ve insan kaynaklı 

problemleri izleyen aktif bir yönteme sahip de�ildirler. Bu yüzden idareci ve 

onun altındaki yöneticiler var olan problemleri bir kaza meydana gelmeden 

daha öncesinde fark edememektedirler. Gerçekten, güzel bir deyi� vardır; “bir 

kaza olduysa birçok olay meydana gelmi�tir” [59]. Her organizasyon, 

peynirdeki delikleri felaket yaratmalarına fırsat vermeden önce tıkamaktan 

sorumludur. 

 

6.4. Belirlenen Örnek Kazalara Önerilen Modelin Uygulanması 

  

Tenerife kazası: 

 

Tarih ve yer      : 1977, Kanarya adaları 

Kaza �ekli       : �ki uça�ın pistte çarpı�ması 

Sonuç        : 583 ölü 

Sebep        : CRM, Acelecilik sendromu 

Önerilen modeldeki yeri: Emniyetsiz Davranı� Öncesi �artlar ana kriterinde 

“Trafik ça�rılarını yanlı� yorumlama” (Kötü Uçu� Ekibi Kaynak Yönetimi) 

ve “Tela�, acelecilik”  (Kötü Ruh Hali) alt kriteri (Bkz.Çizelge 6.2); Kurumsal 

Etkiler ana kriterinde “Zaman baskısı” (Operasyonel ��lemler) alt kriteri 

(Bkz.Çizelge 6.4). 



 89 

Trakya uça�ı kazası:  

 

Tarih ve yer      : 1999, Adana 

Kaza �ekli       : Tarlaya çakılma 

Sonuç        : 6 ölü (uçu� ekibi ve kabin personeli) 

Sebep        : CRM 

Önerilen modeldeki yeri: Emniyetsiz Davranı� Öncesi �artlar ana kriterinde 

“Dikkatin da�ılması” (Kötü Ruh Hali) ve “Çeklist koordinesini yapmama”  

(Kötü Uçu� Ekibi Kaynak Yönetimi) alt kriteri (Bkz.Çizelge 6.2); Emniyetsiz 

Davranı�lar ana kriterinde “Çeklist kullanımında madde atlama” (Beceri 

Hataları) alt kriteri (Bkz.Çizelge 6.1). 

 

Diyarbakır kazası: 

 

Tarih ve yer      : 2003, Diyarbakır 

Kaza �ekli       : Pist ba�ına çakılma 

Sonuç        : 75 ölü 

Sebep        : CRM, LSA 

Önerilen modeldeki yeri: Emniyetsiz Davranı� Öncesi �artlar ana kriterinde 

“Durumsal farkındalı�ın kaybı” (Kötü Ruh Hali) ve “Ben yaparım dü�üncesiyle 

hareket etme” (Kötü Uçu� Ekibi Kaynak Yönetimi) alt kriteri (Bkz.Çizelge 6.2); 

Emniyetsiz Davranı�lar ana kriterinde “Görsel referansın kaybolması”  

(Beceri Hataları) ve “Minimaların altına inmek”  (�hlaller) alt kriteri   

(Bkz.Çizelge 6.1).  

 

Ukrayna kazası: 

 

Tarih ve Yer      : 2003, Trabzon 

Kaza �ekli       : Da�a çarpma 

Sonuç        : 75 ölü  

Sebep        : CRM, LSA, Yorgunluk 

Önerilen modeldeki yeri: Emniyetsiz Yönetim ana kriterinde “Uçu� ekibinin 

dinlenmesi için uygun fırsatlar sa�lanmaması” (Uygun Olmayan Planlı 
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Faaliyetler) alt kriteri (Bkz.Çizelge 6.3); Emniyetsiz Davranı� Öncesi �artlar 

ana kriterinde “Durumsal farkındalı�ın kaybı” (Kötü Ruh Hali) ve “Trafik 

ça�rılarını yanlı� yorumlama, kartları yanlı� yorumlama” (Kötü Uçu� Ekibi 

Kaynak Yönetimi) alt kriteri (Bkz.Çizelge 6.2). 

       

Moldova uça�ı kazası: 

 

Tarih ve yer      : 2007, Ba�dat 

Kaza �ekli       : Pist ba�ına yakın bir yere çakılma 

Sonuç        : 34 ölü 

Sebep        : CRM, LSA 

Önerilen modeldeki yeri: Emniyetsiz Davranı� Öncesi �artlar ana kriterinde 

“Durumsal farkındalı�ın kaybı” (Kötü Ruh Hali) ve “Desteklemede yetersiz 

kalma, uygun yakla�ma brifingi yapmama” (Kötü Uçu� Ekibi Kaynak  

Yönetimi) alt kriteri (Bkz.Çizelge 6.2); Emniyetsiz Davranı�lar ana kriterinde 

“Görsel referansın kaybolması” (Beceri Hataları) alt kriteri (Bkz.Çizelge 6.1). 

 

Isparta kazası: 

 

Tarih ve yer      : 2007, Isparta 

Kaza �ekli       : Da�a çarpma 

Sonuç        : 57 ölü  

Sebep        : CRM, LSA, Uçu� Disipsinsizli�i 

Önerilen modeldeki yeri: Emniyetsiz Davranı� Öncesi �artlar ana kriterinde 

“Durumsal farkındalı�ın kaybı, dikkatin da�ılması”  (Kötü Ruh Hali) ve  

“Uygun kaynakları kullanmada yetersizlik, uygun yakla�ma brifingi yapmama, 

ben yaparım dü�üncesi ile hareket etme” (Kötü Uçu� Ekibi Kaynak Yönetimi) 

alt kriteri (Bkz.Çizelge 6.2); Emniyetsiz Davranı�lar ana kriterinde 

“Onaylanmamı� bir yakla�ma yapmak”  (�hlaller) alt kriteri (Bkz.Çizelge 6.1). 
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THY Hollanda kazası: 

 

Tarih ve yer      : 2009, Amsterdam 

Kaza �ekli       : Pist ba�ına yakın bir yere çakılma 

Sonuç        : 9 ölü 

Sebep        : CRM, LSA 

Önerilen modeldeki yeri: Emniyetsiz Davranı� Öncesi �artlar ana kriterinde 

“Durumsal farkındalı�ın kaybı, dikkatin da�ılması”  (Kötü Ruh Hali) ve “Hava 

aracı arızalarını rapor etmeme” (Kötü Uçu� Ekibi Kaynak Yönetimi) alt kriteri 

(Bkz.Çizelge 6.2); Emniyetsiz Davranı�lar ana kriterinde “Çapraz kontrol 

yapmama” (Beceri Hataları) alt kriteri (Bkz.Çizelge 6.1). 
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7. SONUÇ VE DE�ERLEND�RME 

 

Bir hava aracının uçurulması en az o hava aracını tasarlamak ve üretmek 

kadar zordur. Havacılık mühendisleri daha tasarım a�amasında uygun 

kullanım için gerekli planları yapmı�lar ve uçakları pilotların kullanımına 

sunmu�lardır. Teknoloji geli�tikçe bu tasarımlar da geli�mi� ve pilotun i� 

yükünü azaltır hale gelmi�tir. Her ne kadar yeni teknoloji eseri sistemler 

pilotun i� yükünü azaltıyor gibi görünse de her bir sistem ayrı ayrı ele 

alındı�ında durum böyle de�ildir. Çünkü zihinsel süreçler hızlı bir �ekilde artı� 

göstermi�tir. Pilotlar, aldıkları e�itimin sonucunda uça�ın her türlü sistemini 

tam olarak kullanabilir ve uça�ı emniyetle uçurabilir anlamına gelen 

sertifikalar almaktadırlar. Ba�langıçta bu belgeler yeterli görülmekle beraber, 

zaman içerisinde edinilen tecrübeler en büyük e�itimdir. Bazı uçaklar tek 

pilotla, bazıları iki pilotla, bazıları da iki pilot ve uçu� mühendisi ile 

uçurulabilir. Sivil havacılı�ın geli�mesi ile hem pilotlar hem de kabin ekipleri 

ve uçu� mühendisleri sürece dâhil olmu�tur. Bir uçu� ekibinin içerisindeki 

pilotlar ve uçakta yer alan mürettebat e�itilmeye ihtiyaç duyulan öncelikli 

hedef kitledir. 

 

Her hangi bir hava aracı içerisinde bir yerden bir yere yolculuk yaparken, 

yolcu tarafından algılanan kısım sadece uçu� zamanıdır. Hâlbuki pilotlar ve 

uçu� ekibi açısından ele alınacak asıl kısım uçu�un öncesi ve sonrasıdır. Bir 

uçu� görevi öncesinde, pilotların, mürettebatın ve di�er personelin yerine 

getirece�i birçok görev vardır. Uçu� öncesi brifing bu görevlerden en 

önemlisidir. Uçu� öncesi brifingde pilotlar, kabin memurları ve uçu� 

planlayıcıları bir araya gelerek yapılacak uçu� görevine ait konuları 

görü�ürler. Bu brifing esnasında, görevin yapılıp yapılmamasına uçu�la etki 

eden her türlü durum, görev yapılacaksa kar�ıla�ılabilecek durumlar 

kar�ısında alınacak önlemler incelenir. 

 

Geli�mi� teknolojilerin kullanıldı�ı havacılık sisteminde pilotların, kendilerine 

verilebilecek tüm uçu� görevlerini ba�arıyla icra edebilecek teknik yeterlili�e 
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sahip olmaları gerekmektedir. Bu kapsamda kumanda kabiliyetini devamlı 

geli�tirmeli, havacılık bilgi ve sistemlerini sürekli takip etmelidir. 

 

Uçu� ekibinde yer alanların bireysel ve toplu davranı�ları kokpitteki 

faaliyetlerin �ekline etki eder. Ekip koordinasyonu, kokpit ileti�imi ve karar 

alma süreçlerinin tümü kokpitteki uyumun en somut göstergesidir. Ekip 

üyeleri, sık sık kendilerinin ve kendileri dı�ındakilerin dikkatlerini ba�ka yöne 

çekebilen ve yaptıkları görevlerle hiçbir ilgisi olmayan meseleleri kokpite 

ta�ıyabilirler. 

 

�FASS ile yapılan kaza incelemeleri göstermi�tir ki, uçu� ekibi kaynaklı 

kazaların büyük bir ço�unlu�unu beceri hataları olu�turmaktadır. Beceri 

hatalarının yanında, karar hataları ve uçu� ekibi koordinasyonunda yapılan 

yanlı�lar ve ileti�im problemleri de kazalarda önemli bir yer tutmaktadır. Bu 

gerçekten hareketle, uçu� ekibinin yaptı�ı hataları en aza indirmek için pilot 

seçim prosedürlerinin yeniden gözden geçirilmesi ve uçu� ekibi e�itim 

uygulamalarının geli�tirilmesi alınabilecek ba�lıca önlemlerdir. 

 

Organizasyonların çalı�ma felsefesi kokpitteki baskın davranı� modellerini 

etkiler. Bireysel faktörler sık sık duruma müdahil olur. Ki�ilik uyu�mazlıkları 

bazı bireyler tarafından kontrol altında tutulamaz. Uça�ın genel durumu, hava 

trafik kontrol ünitesi, meteorolojik �artlar, havadaki ve yerdeki ileti�imin 

istenen sonucu verebilme yetene�i gibi önemli bilgilerin elveri�lili�i uçu� 

ekibinin çalı�masını etkileyebilir. 

 

�ahsi disiplin ve standart hareket usullerine uyum disiplininin seviyesi tüm 

kokpit ortamını etkiler ve uçu� ekibinin çalı�ırken kar�ıla�aca�ı risk ortamını 

belirler. Bir ba�ka deyi�le; uçu� ekibinin kar�ıla�aca�ı risk ortamı, sahip 

olunan disiplin anlayı�ı do�rultusunda kokpit ortamındaki durumun ne kadar 

sa�lıklı olaca�ını belirler. 
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Yönetim mekanizmaları tarafından bu ve buna benzer di�er tüm faktörlerin 

organizasyonel ve operasyonel seviyelerde sa�duyulu ve do�ru zamanlı 

karar alma süreci üzerindeki potansiyel etkileri daima dikkate alınmalıdır. 

 

Organizasyonel ve alt yapısal sistemler kritik durumlarda uçu� ekibinin karar 

alma sürecini güçlendirmek ve karar birli�ini en üst düzeye çıkarmak için 

uçu� ekibine yeterli e�itim, yönlendirme, bilgi ve yardım deste�i sa�lamalıdır. 

Bu olmaz ise, meydana gelecek hatalar emniyet sınırlarını a�ındırarak kaza 

riskini artıracaktır. Bu risk, uçak ve uçaktakilerle birlikte tüm sisteme ve 

sistem ile etkile�im içindeki di�er unsurlara yansıyacaktır. 

 

Böyle bir destek di�erleri yanında; istikrarlı bir örgütsel davranı�a sahip 

olunmasını, özellik arz eden farklı görevler ve kullanılacak teçhizata yönelik 

yeterli e�itim verilmesini, alt yapı eksiklerinin anla�ılarak çözüm 

alternatiflerinin üretilmesini, meteorolojik �artlar ve meydan kolaylıkları gibi 

çok önemli hususlar hakkında güvenilir bilgi edinilebilmesini gerektirir. 

 

�FASS, havacılık kazalarının sebeplerini ortaya çıkarmada ve bunları 

sınıflandırmada uçu� emniyet personeline temel bir yardımcı olmakla birlikte, 

teori ve pratik arasındaki bo�luklara da iyi bir köprü olu�turmaktadır. Ancak, 

daha önce de belirtildi�i üzere �FASS’nin ana çatısı olu�turulurken daha çok 

askeri havacılık kazalarının verileri kullanıldı�ından, sivil havacılıkta kullanımı 

henüz tam anlamıyla denenmemi�tir.  

 

Bundan sonra yapılması gereken, �FASS’nin ana çatısının bu haliyle, sivil 

havacılık kazalarını olu�turabilecek insan kaynaklı tüm hataları kapsayıp 

kapsamadı�ına karar verilmesi, di�er bir ifadeyle; insan hatalarına yönelik 

tüm verilerin bu çatı altında bir yere girip girmedi�inin tespit edilmesidir. E�er 

�FASS’nin bazı insan kaynaklı hataları kapsamadı�ı de�erlendirilirse, 

sınıflandırmanın ortaya çıkan bu yeni sonuca göre yeniden düzenlenmesi 

gerekebilecektir. 
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Havacılık kazalarıyla ilgili literatürdeki çalı�malar incelendi�inde, uçu� ekibi 

faktörünün kazalar üzerindeki direk etkisine yönelik kapsamlı çalı�malar 

yapılmadı�ı gözlemlenmi�tir. Bu açıdan olu�turulan yeni model, ileride 

yapılabilecek çalı�malara da ı�ık tutacaktır.  

 

Günümüzde özellikle stratejik önem ta�ıyan konularda çok kriterli karar 

verme ön plana çıkmaktadır. Çok kriterli karar vermenin temelini ise, 

kriterlerin ve alt kriterlerin belirlenmesi olu�turmaktadır. Yapılan çalı�mayla 

birlikte belirlenen kriterler ve alt kriterler bu alanda de�i�ik çok kriterli karar 

verme modellerine ayrı ayrı uygulanabilmesi açısından da önem arz 

etmektedir. Gelecekte yapılacak çalı�malarda da bu konu ele alınarak yeni 

sistemler geli�tirilebilecektir.   
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