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Abstract

The bachelor thesis focuses on the analysis of selected methods for determining the causes of aircraft accidents with the aim of providing a
comprehensive overview. The introduction emphasizes the importance of safety in aviation, defines key concepts and categorizes hazards.
Subsequently, safety strategies and accident classifications are presented, highlighting significant historical events. The core of the work consists
of an analysis of traditional (flight recorders analysis, wreckage analysis, witness testimonies) and analytical methods (qualitative, quantitative,
semi-quantitative), with a particular focus on methods for detecting human failures (HFACS) and accident structure (Reason's and Shell model).
The conclusion evaluates and compares the analyzed methods in terms of their strengths and weaknesses and their suitability for various accidents.
The application of the methods is illustrated with selected historical accidents. The results confirm that a combination of different methods is
necessary for effective investigation. The thesis highlights the importance of traditional methods for data acquisition and analytical methods for
identifying deeper causes. The aim of the thesis is fulfilled by providing an overview and analysis of the methods, which contributes to a better

understanding of aircraft accident investigation.
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1. Uvod

Leteckd doprava patri dnes k zakladnym pilierom globalnej
mobility a hospoddrskeho rozvoja. S rasticim poctom letov a
prepravovanych pasaZierov sa prirodzene zvySuje aj vyznam
bezpecnosti v tomto odvetvi. Napriek vysokym Standardom a
prisnym reguldciam sa vsak letecké nehody stéle vyskytuju a
predstavuju zavazné ekonomické i spolocenské dopady, najma v
pripade tragickych strat na Zivotoch. Kazda takato udalost preto
zdo6razniuje potrebu dokladného vysetrovania a analyzy, ktora
umozni predchadzat podobnym incidentom v buducnosti.

Zistovanie pricin leteckych nehéd je komplexny proces, v ktorom
sa uplatriiuje Siroké spektrum metodologickych pristupov. Tento
¢lanok sa venuje analyze vybranych tradi¢nych a analytickych
metdd, pricom osobitnd pozornost je venovana technikdm na
identifikaciu ludskych zlyhani a analyze Struktiry nehod.
Vzhladom na zlozitost modernych leteckych systémov a
dynamicky rozvoj odvetvia je doleZité neustale zdokonalovat
vysetrovanie nehdd a hladat nové, ucinnejsie pristupy.

Clanok prinaga prehlad tradiénych postupov a predstavuju sa
tieZ analytické metddy ktoré umoznuju systematickejsiu a hlbsiu
identifikaciu pric¢in. Vyhradena je kapitola venovana systému
HFACS, ktory sa Specializuje na analyzu ludskych faktorov, a
teoretickym modelom, ktoré pomahaju lepSie pochopit
dynamiku nehod.

Ciefom €lanku je poskytnut komplexny pohlad na existujice
metodiky vySetrovania, poukdzat na ich silné a slabé stranky a
priblizit ich aplikaciu v praxi prostrednictvom historickych
pripadov. Vysledky potvrdzuju, Ze efektivne vySetrovanie si

vyZaduje kombinaciu viacerych pristupov, ktoré spolo¢ne
prispievaju k budovaniu vyssej Urovne bezpecnosti v letectve.

2. Bezpecnost v letectve

Leteckd doprava je dnes neoddelitelne spdtd s pojmom
bezpecnost. Jej rozvoj by nebol mozny bez prisnych pravidiel a
medzinarodnej spoluprace, ktoru koordinuje organizacia ICAO.
Bezpecnost v letectve znamend minimalizovanie rizik na
prijatelnd Uroven prostrednictvom riadenia nebezpecenstiev,
hoci UpIné odstranenie vsetkych rizik nie je mozné kvoli ludskym
a technickym faktorom.

Presné vymedzenie zakladnych pojmov, ako su nebezpecenstvo,
riziko a nasledok, je klti¢ové pre spravne fungovanie systému
riadenia bezpecnosti v letectve. Nebezpecenstvo predstavuje
potencidlny zdroj $kéd, riziko vyjadruje pravdepodobnost a
zédvaznost jeho dosledkov a nasledok opisuje vysledok
nebezpecnej udalosti. Efektivne riadenie bezpecnosti vyZaduje
nielen spravnu definiciu, ale aj dokladnu identifikaciu hrozieb,
zavedenie kontrolnych opatreni a vyuZivanie modernych
softvérovych ndstrojov. Nespravne nastavenie tychto procesov
zvysuje riziko vzniku nehod.

2.1. Identifikdcia a rozélenenie nebezpecenstiev

V leteckej doprave je kluCové vcasné identifikovanie
nebezpecenstiev na prevenciu incidentov a nehéd. Na tento tUcel
sa pouzivaju metédy ako analyza nebezpecenstiev, anonymné
hldsenia, audity a monitoring prevadzkovych dat.
Nebezpecenstva v letectve sa delia na Styri hlavné kategorie:
environmentalne (pocasie, geofyzikalne javy, zdravotné hrozby),
technické (zlyhania komponentov lietadiel, infrastruktdry,
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ergonomické problémy), organizacné (ekonomické tlaky,
prevadzkové politiky, materidlne zabezpecenie) a ludské
(zdravotné problémy, stres, Unava, kognitivne zlyhania).
Efektivne riadenie tychto nebezpecenstiev je nevyhnutné pre
zabezpecenie bezpecnej leteckej prevadzky.

2.2. Bezpecnost z pohl'adu organizacnej kultiry

Pre spravne fungovanie systému riadenia bezpecnosti je
mimoriadne dolezitd bezpecnostnd kultira, ktord zahina
hodnoty, presvedenia a postoje zamestnancov vo i
bezpecnosti. Tento faktor ovplyvnuje pristup k incidentom a ich
hldseniu. Existuju dve hlavné kultury v organizaciach: Blame
Culture (kultira obvifovania) a Just Culture (spravodliva
kultara).

Blame Culture je charakterizovana obvifiovanim jednotlivcov za
chyby, ¢o vedie k zatajovaniu incidentov, neefektivnej analyze
pri¢in nehéd a pasivite zamestnancov, ktori sa boja hlasit
problémy zo strachu pred trestami.

Just Culture podporuje otvorend komunikaciu o chybdach a
rizikdch, motivuje zamestnancov k nahlasovaniu incidentov bez
obav z negativnych désledkov a zameriava sa na analyzu pri¢in
nehéd s cielom predchadzat ich vzniku a neustale zlepSovat
bezpecnostné procesy.

Tieto kultary sa lisia v pristupe k problémom, pri¢com spravodliva
kultura je efektivnejSia v zvySovani bezpecnosti a motivovani
zamestnancov.

2.3. Bezpecnost z technicko-prevadzkového pohl'adu

Vyznamny vyvoj v bezpecnosti leteckej dopravy sa rozdelil do
troch hlavnych etap: technicka éra, fudska éra a organizacna éra,
pricom kazda z nich sa zameriavala na iné aspekty bezpecnosti.

Technicka éra (20. - 60. roky 20. storocia) sa sustredila na
zabezpecenie spolahlivosti lietadiel a ich systémov, ¢o viedlo k
inZinierskym inovacidm. Doraz bol kladeny na robustnejsie
konstrukcie a Ucinnejsie motory, ¢o prispelo k zniZzeniu nehod.

Ludska éra (70. - 80. roky 20. storocia) sa zafala sustredit na
interakciu ¢loveka a stroja. Aj napriek technologickym pokrokom
bol stale fudsky faktor hlavnou pri¢inou nehdd. Postupne sa
zacCala venovat pozornost aj faktorom ovplyviujicich spravanie
zamestnancov, c¢o viedlo k pokroku v tejto oblasti v
devatdesiatych rokoch.

Organizaéna éra (od 90. rokov po stcasnost) sa zameriavala na
komplexnejsie skimanie bezpecnosti, vratane organizacnej
kultury. Zavedenie konceptu ,organizatnej nehody” a
modernizdcia vySetrovania incidentov priniesli proaktivny
pristup, ktory zahfial zber a analyzu Udajov, identifikaciu rizik a
prevenciu, ¢o sa stalo zdkladom moderného riadenia
bezpecnosti.

2.4. Stratégie pouZivané v bezpecnostnom manaZmente

Stratégie riadenia rizik v leteckej doprave su sucastou
bezpe¢nostného manazmentu a rozdeluju sa do troch hlavnych
pristupov, ktoré sa zameriavaju na rozne fazy bezpetnostného
zlyhania: minuly, sicasny a buduci.

Reaktivna stratégia sa zameriava na rieSenie incidentov po ich
vzniku. Jej ciefom je minimalizovat $kody, rychlo reagovat na
neziadudce ucinky a zlepsit rozhodovacie procesy na zéklade
zozbieranych udajov.

Proaktivna stratégiasa sustredi na prevenciu nehod a

incidentov. VyZaduje analyzu bezpecnostnych Udajov,
identifikdciu  nebezpefenstiev pred ich vyskytom a
monitorovanie vstupnych faktorov. Cielom je predist

problémom este pred ich vznikom.

Prediktivna stratégia vyuZiva historické a Statistické udaje na
predpovedanie buddcich rizik. Pomaha identifikovat hrozby v
hypotetickych  scenaroch, predvidat potrebu novych
bezpecnostnych opatreni a predikovat potencialne rizika, ¢im
poskytuje ramec pre buddci vyvoj bezpecnostnych opatreni.

2.5. Klasifikdcia nehéd a incidentov

Klasifikacia nehdd a incidentov v leteckej doprave je dblezZita pre
zabezpecenie bezpecnosti a efektivne vySetrovanie. Slovenskd
legislativa, konkrétne Letecky zédkon €. 143/1998 Z.z., stanovuje
kritéria pre rozliSenie pojmov ako nehoda, incident a vainy
incident.

Leteckd nehodazahfiia akdkolvek udalost suvisiacu s
prevadzkou lietadla, ktord vedie k zraneniu, Umrtiu alebo
zavaznému poskodeniu lietadla, ktoré ohrozuje jeho letovu
spobsobilost. Zohladriuje sa aj situacia, ked' je lietadlo Uplne
znicené alebo nendjdete jeho miesto.

Incident je udalost suvisiaca s prevadzkou lietadla, ktora
nevedie k vainym nasledkom, ale mdéze mat vplyv na
bezpecnostnu prevadzku. Tieto udalosti m6zu zahfiiat technické
zdvady alebo neStandardné situacie pocas letu a vyZzaduju
evidenciu a analyzu.

Vazny incident oznacuje situdciu, ktora naznacuje vysoku
pravdepodobnost nehody, ako napriklad kritickd porucha pocas
letu, ktord bola Uspesne zvlddnutd, ale mohla viest k tragédii za
inych okolnosti. Hlavny rozdiel medzi vaznym incidentom a
nehodou spociva v zavaznosti dosledkov.

2.6. Vyzvy v oblasti leteckej bezpecnosti aich vplyv na
reguldcie

Rastuci objem leteckej dopravy a technologické inovacie
prindsaju nové vyzvy, ako pretazenie letového priestoru, ktoré
zvysuje riziko kolizii a oneskoreni. Efektivna organizacia
prevadzky letisk je nevyhnutnd na zvladnutie vacsieho poctu
letov. Kybernetické Utoky sa stavaju vyznamnym rizikom, a
zéroven je potrebné implementovat ekologické opatrenia na
dodrZiavanie emisnych a hlukovych noriem. Tieto vyzvy si
vyZaduju neustalu adaptaciu technoldgii a regulacii v letectve.

Bezpecnostné opatrenia a regulacie boli zdsadne ovplyvnené
tragickymi nehodami v histérii civilného letectva. Hlavnym
cielom po tychto udalosti bolo preskimanie dévodov vzniku
nehody, prijatie novych Standardov a v neposlednom rade,
implementovanie takych opatreni, ktoré dokazu co
najefektivnejsie predchadzat podobnym incidentom
v buddcnosti.
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Dékladné vySetrovanie nehéd, ¢asto s vyuZitim modelov analyzy
[udskych faktorov, pomaha odhalit nielen bezprostredné
pri¢iny, ale aj hibsie organizacné a systémové nedostatky, ktoré
k nim prispeli. Tieto poznatky st nasledne kldcové pre prijimanie
cielenych opatreni na vietkych urovniach leteckej prevadzky.

Tragicka zrazka dvoch Boeingov 747 v Tenerife v roku 1977
ukazala, ako vySetrovanie nehody formuje bezpecnost letectva.
Zistilo sa, Ze primarnou pri¢inou bola nejednoznacna
komunikacia medzi pilotom KLM a riadiacou veZou, ku ktorej
prispeli aj hmla a pretaZzenost letiska. Tato katastrofa viedla
k zavedeniu Standardizovanych fraz v radiovej komunikacii a
k posilneniu vycviku posadok v Crew Resource Managemente
(CRM), zameraného na lepsiu komunikaciu a timovu pracu v
kokpite. Pripad Tenerife je prikladom toho, ako analyza pricin
nehody vedie k dolezitym bezpe¢nostnym zmenam s globdlnym
dosahom.

Tabulka 1 Sumarizovany popis nehody z roku 1977 na zaklade
Styroch kategorii

Kategorie Strucny popis

Hlavna Nespravna interpretacia rddiového povolenia

pricina kapitdnom KLM

Vedlajsie Hustad hmla a pretazenie letiska po bombovom

faktory utoku na inom letisku

Priebeh KLM zacalo vzlet ked bolo Pan Am este na drahe,

udalosti nasledne doslo k zrazke

Dosledky Zavedenie Standardizovanej komunikicie a
vycviku CRM pre posadky

Zdroj: Vlastné spracovanie

Podobne aj nehoda letu TWA 800 v roku 1996 poukazala na
kritické  zranitelnosti. Vysetrovanie odhalilo, Ze expldziu
palivovej nadrze pravdepodobne sposobil elektricky skrat. Tato
tragédia viedla k sprisneniu predpisov na ochranu palivovych
nadrzi pred vybuchom a kzlepseniu bezpecnosti elektrickych
systémov v lietadlach, vratane opatreni na inertizaciu nadrzi a
lepsiu izolaciu kablov. Nehoda letu TWA 800 demonstruje, ako
analyza technickych pricin vedie k doélezitym konstrukénym a
regulaénym zmenam pre vy$$iu bezpecnost.

Tabulka 2 Sumarizovany popis nehody z roku 1996 na zaklade
Styroch kategorii

Kategodrie |Strucny popis

Hlavna Vybuch palivovej nadrze v dosledku elektrického

pric¢ina skratu

Vedlajsie Iskrenie v systéme vedenia paliva a pritomnost

faktory horlavej vybusnej zmesi

Priebeh Skrat zapalil vypary v palivovej nadrzi a

udalosti nasledovala destruktivna expldzia

Dosledky  |Modernizécia palivovych a elektrickych systémoy,
prisnejSie predpisy a zlepsenie vycviku personalu

Zdroj: Vlastné spracovanie

Napokon, tragédia letu Air France 447 v roku 2009 nad
Atlantickym ocednom bola zapri¢inend doCasnym zlyhanim
Pitotovych trubic vplyvom ndmrazy. Tdto porucha senzorov
viedla kstrate presnych uUdajov o rychlosti, ¢o nasledne
spobsobilo dezorientéciu pilotov a ich nespravne riadiace zasahy,
ktoré vyustili do padu lietadla. Vysledkom bolo vylepSenie
konstrukcie a vyhrievania Pitotovych trubic, intenzivnejsie
Skolenia pilotov zamerané na manualne riadenie lietadla pri
strate letovych Udajov a na efektivnu timovu pracu v krizovych
situaciach. Tato nehoda opatovne potvrdila, aké kritické je
zabezpelit spolahlivost klU¢ovych pristrojov a neustale
zlepSovat pripravenost posadok na zvladanie nepredvidatelnych
udalosti.

Tabulka 3 Sumarizovany popis nehody z roku 2009 na zaklade
Styroch kategorii

Kategodrie [Strucny popis

Hlavna Zlyhanie Pitotovej trubice sposobilo zobrazenie

pricina chybného Udaja o rychlosti

VedlajSie  [Namraza, nedostatok Udajov a nevhodné reakcie

faktory posadky

Priebeh Po zlyhani Pitotovej trubice nastala dezorientacia

udalosti posadky, ¢o viedlo k chybam pri riadeni letu

Dosledky |Modernizacia senzorov, zlep3enie vycviku,
pokrocilé monitorovanie letu a komunikacie

Zdroj: Vlastné spracovanie

3. Metodika a metddy skimania

Metodika spracovania sa opierala o tri navzdjom prepojené fazy.
V Uvodnej Casti boli zhromazd'ované odborné ¢lanky, spravy z
vySetrovania leteckych nehdd a relevantna literatura. Tieto
informacie pochadzali z internetovych aj kniznych zdrojov a
tvorili  zdklad pre vytvorenie komplexného prehladu
problematiky.

V druhej faze sa postupne plnili Ciastkové ciele veduce k
naplneniu hlavného ciela prace. Klu¢ovym krokom bolo
definovanie zakladnych pojmov, ktoré umoznili presné
uchopenie témy. Pri analyze réznych vySetrovacich metdd sa
uplatiovala predovsetkym metdda analyzy, kde jednotlivé
pristupy boli systematicky rozdelené do skupin podla ich vyuZitia
v roznych fazach vySetrovania nehody.

Zaverecnd faza metodiky sa sustredila na syntézu ziskanych
poznatkov. Spracované informdcie boli sumarizované a
vzajomne prepojené s cielom poskytnut uceleny pohlad na
rézne metodické pristupy pri zistovani pri¢in leteckych nehéd.

4. Analyza vybranych metéd zistovania pricin nehdd

Letecké nehody a ich vySetrovanie predstavuju komplexny
proces, pri ktorom su vyuZivané rézne metédy a postupy na
identifikaciu pricin a faktorov veducich k incidentom.
Vysetrovanie neslizi len na urcenie viny, ale predovsetkym je
vyuzivané ako nastroj prevencie podobnych alebo rovnakych
udalosti v buddcnosti. VyuZivana je Siroka skala vysetrovacich
metdd, od tradiénych pristupov, ako je fyzickd analyza trosiek
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lietadiel a analyza cCiernych skriniek, az po moderné analytické
postupy zahfajuce analyzu [fudskych faktorov, umell
inteligenciu a pocitacové simuldcie. Z uvedenych dévodov bolo
pristipené k vytvoreniu vlastného rozdelenia vySetrovacich
metdd, kich systematickému usporiadaniu do podkapitol a kich
podrobnému spracovaniu .

4.1. Tradicné metddy vysetrovania

Analyza ciernych skriniek, konkrétne zdznamnika letovych
(FDR) a zvukovych udajov (CVR), je kli¢ovou metddou pri
vySetrovani leteckych nehd6d. FDR zaznamendva technické
parametre letu, ako rychlost, vysku a stav letovych systémov,
pricom moderné zariadenia zaznamendvaju viac neZ 1000
parametrov. Tieto Udaje sa pouZivaju na rekonstrukciu letu a
analyzu technickych anomadlii. CVR zaznamenava zvuky v
kokpite, vratane komunikicie medzi posadkou a riadiacou
vezou, ako aj okolité zvuky, ktoré moézZu byt dolezité pri
identifikacii problémov pocas letu. Po nehode su cCierne skrinky
lokalizované a prepravované do Specializovanych laboratorii,
kde sa vykonava dekddovanie a analyza udajov.

Fyzickd analyza trosiek je dalSou klucovou metddou
vySetrovania, ktora zahffia dékladné skimanie vraku lietadla a
jeho komponentov. Trosky su lokalizované, zdokumentované a
prevezené do laboratérii, kde sa analyzuji materidly a
Strukturdlne  poskodenia. Pomocou  technoldgii, ako
metalografické a fraktografické analyzy, sa identifikuju priciny
poskodeni a zlyhani. VySetrovatelia skimaju aj stopy po
vonkajsich faktoroch, ako wvybuchy, zrazky s vtakmi alebo
extrémne poveternostné podmienky, ktoré mobhli prispiet k
nehode.

Vypovede posadky a svedkov su neocenitelné pri rekonstrukcii
nehody. Svedectva poskytuju informacie o priebehu udalosti,
sprdvani posadky, technickom stave lietadla a vonkajsich
faktoroch. Pri ziskavani vypovedi sa vyuzivaju rozne metddy, ako
individualne a skupinové rozhovory alebo analyza neverbalnej
komunikécie. Vypovede svedkov doplifiaju technické dokazy a
pomahaju odhalit detaily, ktoré iné metddy nemusia zachytit,
ako nezvycajné vibracie alebo zapach v kabine.

4.2. Analytické metody vysetrovania

Kvalitativne metddy sa zameriavaju na logické hodnotenie
pozorovanych javov pri analyze leteckych nehdd, bez potreby
presnych numerickych Udajov. Umoznuju identifikovat
technické, organiza¢né alebo ludské nedostatky. Tieto metddy
st vhodné, ked' nie su k dispozicii dostatocné data alebo ked' je
potrebné analyzovat vplyv fudského faktora. Kontrolny zoznam
je systematicky nastroj, ktory zabezpecuje Uplnost informacii pri
vySetrovani nehdd a minimalizuje riziko vynechania klt¢ovych
faktov.  Existujd dva typy: vSeobecny, navrhnuty
medzinarodnymi  organizaciami, a Specificky, vytvoreny
konkrétnym prevadzkovatelom. Pokryva fazy pred, pocas a po
nehode.

Kvantitativne metddy vyuZivaji numerické Udaje na
vyhodnocovanie rizika, zlyhani a systémovych komponentov. Su
vhodné, ked' su k dispozicii presné data, ako napriklad zaznamy
letovych zapisovacov. Analyza stromu portch identifikuje
kombinacie udalosti, ktoré vediu k neZiaducemu vysledku.

Rozkladd hlavnu udalost na mensie pri¢iny prepojené logickymi
branami (AND, OR). Na zaklade pravdepodobnosti sa urcuje
celkova pravdepodobnost zlyhania.

Semi-kvantitativne metdédy kombinuju  kvalitativne a
kvantitativne pristupy, umoZiujuc vyhodnotenie rizika bez
potreby presnych vypoctov. Maticova metdda rizik hodnoti
riziko pomocou pravdepodobnosti vyskytu a zdvainosti
dosledkov, pricom vysledna droven rizika sa uruje pomocou
matice. Vysledky sa nasledne vyhodnocuju ako tolerovatelné,
netolerovatelné alebo akceptovatelné riziko. Nasledujuci
obrazok reprezentuje patstupriovd, symetricki maticu rizik s
farebnym oznacenim, ku ktorému je priradené hodnotenie
zavaznosti konkrétnej farby.

5 Riziko

4 velmi
.§ . vysoké
‘f 3 vysoké

2 stredné

1 nizke

1 2 3 4 5
Pravdepodobnost’

Obrazok 1 Symetricka matica rizik
Zdroj: [19]

4.3. Metody zamerané na odhal'ovanie I'udskych zlyhani

Ludsky faktor ma v letectve klicovu ulohu, preto je dblezité
venovat pozornost metédam na odhalovanie fudskych zlyhani.
Jednou z takychto metdd je HFACS (Human Factors Analysis and
Classification System), vyvinuty Dr. Shappellom a Dr.
Wiegmannom. Tento systém analyzuje zakladné priciny nehod a
rozdeluje [udské chyby do Styroch urovni.

Prvd droven zlyhania systému HFCAS sa zameriava na
nebezpecné konanie, ktoré delime na dve hlavné kategorie:
chyby a porusenia pravidiel. Chyby si neimyselné konania,
ktoré moéieme rozdelit na tri druhy: chyby zaloZené na
zru€nostiach (zlyhania pri rutinnych ulohach), chyby v
rozhodovani (nesprdvne alebo neefektivne rozhodnutia) a
percepcné chyby (skreslené vyhodnotenie situdcie). Porusenia
pravidiel sa delia na rutinové, ktoré su tolerované a pravidelne
sa opakuju, a vynimoc¢né, ktoré su zavainé, ojedinelé a v
organizaciach netolerované. Pre lepSie pochopenie Struktiry
nebezpecného konania, nasleduje Obrazok 2, ktory vizualne
reprezentuje jeho klucové Urovne.

Nebezpetné
konanie

Porusenia
pravidiel

T T 1
lZalﬂienéna l Chyby v l e l ] l -
zruénostiach rozhodovani Percepiné Vimimotné Rutinné

Obrazok 2 Struktira nebezpeéného konania systému HFCAS
Zdroj: Vlastné spracovanie podla Materna (2024)
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Druhd droveri sa zameriava na predpoklady, ktoré mdzu viest k
nebezpecnému konaniu. Tieto faktory mozu zahfnat rozne
aspekty, ktoré ovplyviiuju schopnost jednotlivca vykonavat
ulohy bezpecne. Environmentalne podmienky, ako je fyzické a
technologické prostredie, zohravaju klt¢ovu Ulohu pri vytvarani
podmienok pre bezpecnu prevadzku. Zly stav pracovného
prostredia, nedostatocne udrZiavané technolégie alebo
nevhodné fyzické podmienky mézu zvysovat riziko nehod. Stav
operatorov, ktory zahffia dusevny a fyziologicky stav, tieZ
vyznamne vplyva na ich schopnost spravne reagovat na
vznikajuce situacie. Faktory ako Unava, stres, fyzicka
vyCerpanost alebo dusSevna nepohoda mozu sposobit, Ze
operator nezareaguje vc€as alebo spravne. Personalne faktory,
ako je riadenie a osobnd pripravenost, mézu tiez ovplyvnit
rozhodovanie a vykonavanie uloh. Nedostatocné skolenie, slabé
riadenie alebo neadekvatna priprava na nestandardné situacie
zvySuju pravdepodobnost, Ze sa operator dopusti neimyselnej
chyby. Tieto predpoklady sa kombinuju a vytvaraju subor rizik,
ktoré treba identifikovat a eliminovat, aby sa znizilo
nebezpecenstvo vzniku nehéd. Pre poskytnutie lepSieho
prehladu tejto Struktury boli v nasledujicom obrazku graficky
spracované klucové faktory a predpoklady pre nebezpecné

konanie.
Predpoklady pre nebezpeéné
konanie

T T 1
Enwrr::::erymnlne Persondlne faktory
Rt autong e | [ 5o ks Rifcerte
IE stav

Obrazok 3 Struktdra predpokladov pre nebezpeéné konanie
systému HFCAS
Zdroj: Vlastné spracovanie podla Materna (2024)

Fyzické a
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Tretia Urovenn sa zaoberda nezabezpecenim adekvatneho
dohfadu, ktory je dolezitym faktorom pri prevencii
nebezpecnych situdcii a nehéd. Nedostatony dohlad pri
vykondvani iloh méze vzniknut, ak sa operatori alebo pracovnici
nemaju dostato¢ne pod kontrolou, ¢o zvysuje pravdepodobnost
chyb alebo nepozornosti. Nespravne planovanie operacii moze
viest k nevhodnému rozdeleniu dloh, nedostatoénym pripravam
alebo nevhodnym postupom, ktoré moézu spdsobit problémy
pocas vykondvania Cinnosti. Neskoré riesenie problémov je
dalsim rizikovym faktorom, ked sa nevenuje dostatocna
pozornost vEasnej identifikacii a ndprave vznikajucich
problémov, ¢o moze viest k eskaldcii situacie do kritického bodu.
Porusenie predpisov zo strany vedenia, ako aj slaby dohlad nad
dodrZiavanim internych smernic a bezpecnostnych Standardov,
mbze byt rozhodujucim faktorom, ktory umozni vznik
nebezpecného konania a nasledné nehody. Takyto
nedostato¢ny dohlad a nespravne riadenie m6ézu podmienit
vznik systémovych zlyhani a spésobovat nepredvidané nasledky,
ktoré ohrozuju bezpecnost celého systému. Pre ilustraciu
urovni, na ktorych méze déjst k nezabezpeceniu dohladu v ramci
systému HFACS, nasleduje grafické znazornenie tejto struktury.

Nezabezpedenie

dohl’adu

NerieSenie Porusenia zo
znamych

problémov

Nespravne
plénovanie
operacii

Nedostatoény

dohl'ad ELEy

vedenia

Obrazok 4 Struktira nezabezpeéenia dohl'adu systému HFCAS
Zdroj: Vlastné spracovanie podla Materna (2024)

Posledna Uroveri sa zameriava na organizacné vplyvy, ktoré
zahfnaju riadenie zdrojov, organizatni klimu a operacné
procesy. Riadenie zdrojov sa tyka efektivneho planovania a
rozdelovania persondlu a vybavenia. Organizacnd klima
ovplyviiuje bezpecnostné normy a komunikdciu v rdmci timu.
Operacné procesy sa tykaju spravne navrhnutych proceddr,
ktoré zabezpeduju bezpecnost a efektivnost. Tieto faktory su
kli¢ové pre prevenciu zlyhani. Nasledujuci obrdzok
organizatnych vplyvov v systéme HFACS je pouZity na
zorientovanie sa, ako rozne organizané aspekty prispievaju k
potencidlnym rizikdm.

Organizaéné vplyvy

Riadenie
zdrojov

Orgar;izaéné Operaéné

procesy

klima

Obrazok 5 Struktira organizaénych vplyvov systému HFCAS
Zdroj: Vlastné spracovanie podla Materna (2024)

HFACS je vyuZivany nielen v letectve, ale aj v inych odvetviach
ako tazobny priemysel, stavebnictvo alebo zdravotnictvo, kde
pomaha identifikovat vzory zlyhani a implementovat opatrenia
na zlepSenie bezpecnosti a kultury v organizaciach.

4.4. VySetrovacie metody podl'a typu pricin a ich
Struktiiry

Reasonov model predstavuje vyznamny koncept na pochopenie
faktorov veducich k fudskym zlyhaniam v letectve. Rozdeluje
zlyhania do styroch uUrovni, ktoré moézu viest k incidentu alebo
nehode. Model je Casto oznaCovany ako ,Svajiarsky syr“,
pretoze ,otvory“ v jednotlivych Urovniach mézu umoznit
preniknutie chyby. Vrstvy zahffiaju aktivne zlyhania, latentné
zlyhania, nebezpecné konanie a organizacné faktory. Latentné
zlyhania su povazované za nebezpecnejsie, pretoZe sa v systéme
nachadzaju neprejavene a mozu byt prehliadnuté pocas
vySetrovania. Model zdérazriuje potrebu véasného odhalenia
rizikovych faktorov a prevencie nehod.

Model SHELL predstavuje nastroj na analyzu vztahov medzi
leteckymi systémami a fudskym faktorom. Sklada sa z piatich
zloZiek: software (S)— pravidla, predpisy a operacné
manualy, hardware (H) — fyzické zariadenia, environment (E) —
prevadzkové prostredie, liveware (L) — ludsky faktor a jeho
interakcia s ostatnymi zlozkami. V strede modelu sa nachadza
Clovek, ktory je najzranitelnejsi clanok systému, no nevyhnutny
pre jeho fungovanie. DéleZitd je spravna koordinicia medzi
jednotlivymi  zlozkami systému, ako aj prispOsobenie
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pracovného prostredia fudi, znizila

pravdepodobnost chyb.

potrebam aby sa

5. Vysledky

Ciefom bolo vytvorit komplexny prehlad spdsobov zistovania
pricin leteckych nehod. Clanok sa deli na teoreticku a prakticku
Cast. Teoretickd Cast sa zaoberala bezpetnostou v letectve,
vyvojom reguldcii a roznymi druhmi nebezpecenstiev. Prakticka
Cast sa sustredila na analyzu vybranych metéd zistovania pri¢in
nehod, ako su analyza Ciernych skriniek, fyzicka analyza trosiek,
vypovede posadky, kontrolné zoznamy, analyza stromu poruch,
maticova metdda rizik, Reasonov model, HFACS model a SHELL
model. V samostatnej kapitole boli zhodnotené jednotlivé
metddy, ich vyhody, obmedzenia, efektivita a aplikacny
potencial.

Pre spravne zhodnotenie vysledkov bola najprv strucne
popisana metodika fungovania a vyznam vySetrovania leteckych
nehod. Na zaklade vykonanych analyz o vybranych metddach,
pouzitych v procese vySetrovania, mozino skonstatovat, Ze
jednotlivé pristupy sa navzajom doplfiajd, pricom 3$pecifickost
nehéd ovplyviiuje efektivitu jednotlivych metdd. Z tohto dévodu
nie je mozné vyuZitie iba jednej univerzalnej metddy, ale je
potrebné zohladnit viacero kritérii v zavislosti od informaécii,
ktoré sa maju ziskat pocas vysetrovania

5.1. Kompardcia metéd

FDR (Flight Data Recorder) a CVR (Cockpit Voice Recorder) su
najpresnejsie nastroje vySetrovania, ktoré zaznamendvaju
parametre letu ako rychlost, vysku, vykon motorov a
komunikaciu v kokpite. Ich analyza umozriuje rekonstruovat
priebeh nehody s vysokou presnostou. Hlavnou vyhodou je
vysokd miera objektivity a presnosti, co umozZfiuje detailnu
rekonstrukciu poslednych minut pred nehodou. Nevyhodou je,
Ze v pripade poskodenia dat moze byt analyza nelplna. Okrem
toho, tieto zdznamniky nemdzu zaznamenavat emocionalny
stav posadky alebo vonkajsie javy, ktoré nie su pritomné v
senzoroch lietadla.

Fyzicka analyza trosiek lietadla pomaha identifikovat technické
zlyhania, poziare, vybuchy a iné mechanické poskodenia pred
narazom. Kombinovand s FDR a CVR poskytuje klucové
informacie o pri¢ine nehody. Vyhodou tejto metddy je, Ze
pomdha ur¢it miesto a spdsob zlyhania, ako aj detegovat mozné
sabotaze alebo nedostatky pri udrzbe lietadla. Medzi nevyhody
patri vysokd ¢asova a logistickd naro¢nost, ako aj naklady na
analyzu. Interpretacia Udajov moze byt navySe velmi zloZita,
najma pri silne poskodenych vrakoch lietadiel.

Vypovede posadky a svedkov prinasaju dolezité informacie o
psychickom stave posadky a okolnostiach nehody, ktoré
technické nastroje nezachytia. Tento pristup umozniuje ziskat
subjektivne vnimanie situacie, ¢o pomaha identifikovat faktory
ako stres, Unava alebo chybné rozhodovanie. Nevyhodou je, Ze
vypovede mozu byt nepresné alebo skreslené kvéli Soku alebo
traume, ¢o znamena, Ze je potrebné postupovat citlivo a so
skisenym vySetrovatefom, aby sa minimalizovalo riziko
skreslenia.

Kontrolny zoznam (Checklist) vyuZiva vopred pripraveny
zoznam bodov, ktory zabezpecuje logicky a désledny priebeh
vySetrovania. Jednoduchd aplikdacia checklistu pomaha
zabezpecit komplexné vySetrovanie a znizuje riziko vynechania
dolezZitych faktorov pocas vySetrovania. Nevyhodou je, Ze
uéinnost metddy zavisi od kvality zoznamu a jeho schopnosti
prisposobit sa $pecifickym potrebdm vysetrovania.

Analyza stromu poruch pomaha vizualizovat pri¢iny nehody a
kvantifikovat pravdepodobnost zlyhania systémov lietadla.
Vyhodou je, Ze poskytuje systematicki vizualizaciu
komplexnych pri¢in a umozriuje kvantifikovat pravdepodobnost
zlyhania, ¢o méze byt klfuéové pri uréovani pri¢in nehody.
Nevyhodou tejto metddy je, Ze vyZaduje presné udaje o
spolahlivosti systémov, a priprava a spracovanie dat su velmi
¢asovo a odbornicky narocné.

Maticova metdda rizik slizi na hodnotenie systémovych slabin
a navrh preventivnych opatreni. UmoZniuje rychle vyhodnotenie
rizika s vizualnou prehladnostou. Medzi hlavné vyhody patri
rychlost a jednoduchost vyhodnotenia rizik, ako aj vizudlna
prehladnost, ktora podporuje efektivne rozhodovanie, aj pri
obmedzenych Gdajoch. Nevyhodou je, Ze hodnotenie
pravdepodobnosti a zavaznosti moze byt subjektivne, ¢o vedie k
zjednoduseniu komplexnych interakcii medzi rizikami.

HFACS model analyzuje ludské a organizacné chyby, umozniuje
identifikovat $irSie systémové pri¢iny. Podporuje navrhovanie
preventivnych opatreni a zlepSovanie vycviku. Tento model
poskytuje velmi detailné informacie o ludskych chybach a
podporuje tvorbu G¢innych preventivnych opatreni. Nevyhodou
je, e vyzaduje velké mnoistvo kvalitnych dat a
interdisciplinarny pristup, ktory moze byt naroény na
implementaciu.

Reasonov model identifikuje hlbSie pric¢iny zlyhani, pricom
zohladnuje aktivne aj latentné chyby. Hlavnou vyhodou je
schopnost identifikovat hlbsie pri¢iny zlyhani a podporovat
zlepSenie organizaénych procesov. Nevyhodou je, Ze aplikacia
modelu moéze byt zloZita kvéli nedostatku udajov a méze
poskytnut staticky pohlad na dynamické situacie.

SHELL model poskytuje komplexny pohlad na interakcie medzi
¢lovekom, technoldgiou, softvérom a prostredim, ¢im
identifikuje prevadzkové a interpersondlne chyby. Poskytuje
komplexny pohlad na ludské faktory a prevadzkové prostredie,
o je uZitotné pri navrhovani bezpecnostnych opatreni.
Nevyhodou je, Ze mbze mat nepostacujucu mieru konkrétnosti
pri identifikdcii technickych chyb, pricom kvalita vstupnych
Udajov moZe ovplyvnit vysledky analyzy.

Po zhodnoteni vysledkov sa pristipilo k spracovaniu
jednotlivych metdd do tabulky, aby bola dosiahnutd vacsia
prehladnost. Do tabulky boli vioZzené 3 zakladné kritéria, vdaka
ktorym bude ¢itatelovi umoznené jednoducho pochopit oblast
vyuZitia metddy, silné a slabé stranky.
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Tabulka 5 Komparacia analyzovanych metéd na zaklade

stanovenych kritérii

Hlavni oblast’
Metéda Silné stranky Slabé stranky vyuzitia
Analyza Siernych ROy ..o | Nezachytdva vonkajsie Technicka
skriniek (@A S faktory rekonstrukcia letu
Fyzicka analyza Technické pritiny a Ned Mechanické
trosiek Strukturdlne poruchy dokazy a konstrukéné zlyhania
Ludské faktory a Subjektivita, pamiitové Psychologické
Yipoyede syedioy zmyslové podnety _skreslenie a vnemové faktory
Kontrolny zoznam iyslcmanck«zst & ARl Evidencia postupov
omplexnost zoznamu
Analyza stromu Detailné analyza Vstupné tdaje, obmedzeni: Technické a sy
portich technickych zlyhani pri P'udskych fak 1 zlyhania
Maticovd metéda Rychla orienticia Subjektivne odhady, niZSia S
¥ N Hodnotenie rizik
rizik vrizikich | presnost
- Presna klasifikacia Piabith triadania 7 Analyza l'udskych
HFACS model Tudskjich chyb Zlozité triedenie a analyza Rlisov
Systémové zlyhania a o Identifikdcia
| Reasonov model | 1atentné chyby VyZaduje doplnkové data nedostatkov
SHELL model Komplexny pohfadna ey, ¢vantifitovateiose. || 2Rl interakcil
interakcie Vv pracovnom p

Zdroj: Vlastné spracovanie

5.2. Aplikdcia metéd na vybrané nehody

Aplikovanim tychto metdéd na konkrétne nehody sa chcelo
poukdzat na skutocnost, ktora bola uz vyssie v tejto kapitole
spomenuta, a to, Ze kombindacia viacerych metdd je nevyhnutna
pre  dosiahnutie ¢o  najdoveryhodnejSieho  vysledku
vySetrovania. Pre urcenie faktickych pricin su technické nastroje
nenahraditelnym zdrojom informacii ale na druhej strane, pre
porozumenie rozhodovacich procesov a systémovych zlyhani
vyuzivame modely ludského faktora. V leteckych nehodach,
ktoré su popisované, budu identifikované pouZzité vySetrovacie
metddy a nasledne, po vykonani analyzy, na zaklade doposial
nadobudnutych teoretickych poznatkov, bude vybrana jedna
kli¢ova metdda pre kazdu nehodu. Vysetrovanie leteckych
nehod teda predstavuje dynamickd kombinaciu analyzy dat,
dokazov, vypovedi a teoretickych rdmcov, ktorych cielom je
nielen najst pri¢inu nehody, ale aj predist podobnym incidentom
v buddcnosti.

Nehoda na letisku v Tenerife, ktora sa povazuje za najznamejsiu
a najtragickejsiu v histérii civilného letectva, vznikla v dosledku
zlej komunikacie medzi posadkou lietadla KLM, posadkou
PanAm a riadenim letovej prevadzky. Medzi pouZité
vySetrovacie metddy patrili vypovede svedkov a preZivsich,
analyza FDR a CVR, Reasonov model zlyhania komunikacnych
kanalov a organizacného tlaku, HFCAS model na kategorizaciu
chyb [udského faktora a SHELL model, ktory analyzoval
interakciu pilotov s prostredim. Za klti¢ovid metddu bola vybrana
CVR analyza, ktord v tomto pripade jednoznacne odhalila
nedorozumenie medzi posadkami a letovou veZou.

Nehoda letu TWA 800, ktora sa stala po expldzii lietadla takmer
okamiZite po Starte, bola pOvodne povaZovand za mozny
teroristicky utok. Po vysetrovani sa vsak zistilo, Ze iSlo o
technickd poruchu, ktord spésobila vybuch palivovej nadrze v
dosledku iskry. Pouzité metddy pri vySetrovani zahfnali fyzicku
analyzu trosiek, FDR a CVR analyzu, laboratérne testovanie
komponentov, analyzu stromu poruch a kontrolny zoznam na
kontrolu spravnosti Udrzby lietadla. KfuCovou metddou bola
fyzicka analyza trosiek, ktora umoznila odhalit miesto a povahu
expldzie.

Nehoda letu Air France 447, ktora sa stala pri zrateni lietadla do
Atlantiku pocas letu z Ria de Janeiro, bola spdsobena
kombinaciou fudského pochybenia a technického zlyhania
snimacov rychlosti, konkrétne pitotovych trubic. Medzi pouzité
vySetrovacie metddy patrili FDR a CVR analyza (ktoré boli

najdené az po dlhodobom hladani na dne ocednu), Reasonov
model, SHELL model a HFCAS model. V tomto pripade nebolo
mozné vybrat len jednu klfi€ovi metddu, pretoie na
vyhodnotenie nedostatocnej reakcie posadky na nestandardnu
situdciu bolo potrebné kombinovat Reasonov model s CVR
analyzou.

Tieto pripady ukazuju, Ze pre UspeSné vysetrovanie je
nevyhnutna kombindcia réznych metdd, ktoré pomahaju nielen
pri identifikacii pricin, ale aj pri prevencii podobnych incidentov.

6. Zaver

Zaver predloZenej prace potvrdzuje, Ze efektivne zistovanie
pricin leteckych nehdd vyZaduje komplexny pristup, ktory
integruje réznorodé metodologické nastroje. Analyza ukazala,
Ze Ziadna jednotlivda metdda nepostacuje na odhalenie vietkych
aspektov komplexnych udalosti. Kym tradi¢né metddy zostavaju
nenahraditelné pri ziskavani prvotnych dat, analytické pristupy
a modely, ako HFACS, Reasonov model a Shell model, poskytuju
cenny ramec pre identifikdciu hlbsich systémovych pricin a
vplyvu ludského faktora.

Aplikacia analyzovanych metéd na vybranych historickych
nehodach demonstrovala ich prakticki wvyuZitelnost pri
rekonstrukcii priebehu udalosti a identifikacii kli¢ovych
prispievajucich faktorov. Vysledky prace zdoraziuju potrebu
kombindcie réznych metéd na ziskanie uceleného obrazu o
pric¢inach nehdd.

Napriek rozsahu tejto analyzy existuju oblasti pre buduci
vyskum. ZvySenu pozornost by si zasliZila hlbsia integracia
roznych  vySetrovacich metédd a wvyvoj komplexnych
metodologickych ramcov, ktoré by zohladnovali neustaly
technologicky pokrok v letectve. Kli¢ovou vyzvou zostava aj
efektivne prepojenie vysledkov vySetrovani s implementaciou
ucinnych preventivnych opatreni, ktoré si nevyhnutné pre
neustale zvySovanie Urovne bezpecnosti leteckej dopravy. Tato
praca tak prispieva k hlbSiemu pochopeniu zloZitosti
vySetrovania leteckych nehdd a zd6razriuje vyznam neustdleho
vyvoja a adaptacie metodologickych pristupov v tejto kriticky
doleZitej oblasti.
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