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名古屋空港で中華航空 140 便エアバス A300-600R が着陸に失敗炎上 

 

【1994 年 4 月 16 分、名古屋空港】 

 

中尾政之（東京大学大学院 工学系研究科 総合研究機構） 

 
 

  台北発名古屋行きの中華航空 140 便 ( エアバス A300-600R )が、着陸直前に名古屋空港の滑走

路近くに墜落し炎上した。乗員乗客 264 名が死亡し、7 名が重傷を負うというわが国航空史上 2 番

目の大惨事となった。副操縦士が誤ってゴー・レバー（着陸やり直しモードに切り替えるレバー）

を作動させたことが直接の原因であるが、その他に技術的、組織的など様々な原因で発生した事故

であった。 
 
１． 事象 
    台北発名古屋行きの中華航空 140 便 ( エアバス A300-600R 、乗員 15 名、乗客 256 名)は、副

操縦士が手動で操縦し、名古屋空港への着陸態勢に入った。順調に下降を続けていたが、滑走路

5.5km 前で突然ゴー・アラウンド（ＧＡ：着陸やりなおし）モードになり水平飛行に入ってしまっ

た。 
機長は、副操縦士に３回警告したが、ゴー・アラウンド・モードを解除できぬまま着陸の操作を 

続けた。副操縦士は操縦桿を押して水平尾翼の昇降舵を下げ舵にすることで高度を下げようとした。

また、ゴー・アラウンド・モード時に、自動の着陸モードに入力すれば、本来の着陸高度にコン 
ピュータが誘導してくれると考え、自動操縦装置を作動させた。しかしそれでも上昇姿勢を維持す 
る状態が続き、副操縦士が操縦桿を押して機首下げ操縦を続けたが、状態は変わらなかった。 
そこで、機長が操縦を代わったが、通常の着陸高度まで戻れなかったため、ゴー・アラウンドを 

決意し、ゴー・レバーを入れたところ、推力アップして機体が急上昇し失速、尾翼から墜落し炎上 
した。乗員乗客 264 名死亡、7 名重傷の大惨事となった。 

 
２． 経過（図 1 参照） 

① 名古屋空港に着陸しようとしていた中華航空 140 便は、20 時 12 分 19 秒にアウターマーカー

（滑走路から一番遠い無線標識）を通過、着陸態勢に入った。 
② 同機は手動操作で正常に ILS（着陸進入中の航空機に対し、電波を送り滑走路への進入コー 

スを指示する装置）で滑走路への進入を続けていたが、20 時 14 分 05 秒に副操縦士が誤って

ゴー・レバー(着陸やりなおしや離陸開始時に、推力を最大にするために使うレバー )を作動

させたためゴー・アラウンド・(着陸やりなおし)モードとなって推力が増加した。機長は副操

縦士に対しゴー・レバーを作動させた旨を注意し、「それを解除して」と指示した。推力を増

加させた同機は正規の経路から浮上した。 
③ 機長は副操縦士に対し、高くなった降下経路を修正するように指示し、副操縦士は機長の指 
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示により操縦輪を機首下げ方向に操作した。また自動着陸モードを使用しようとし、オート

パイロット(自動操縦装置)を作動させた。しかしゴー・レバーが入っていたため、自動操縦装

置がゴー・アラウンド・モードになり、水平尾翼(安定板)は副操縦士の機首下げの動作に反発

して、機首上げの方向へと急速に動いた。これは自動操縦のコンピュータがあくまでもゴー・

アラウンドを遂行しようとしたためである。機長は繰り返し副操縦士に降下を指示し、副操

縦士はこれに従った。副操縦士は操縦輪を押し続け、水平安定板は上昇姿勢を維持するため

に、機首上げ方向に限界まで移動した。14 分 50 秒頃オートパイロットを切った。 
④ 機体は機首上げを起こし、仰角を増大させた。このため失速防止装置（アルファ・フロア）

が作動、14 分 57 秒すぎエンジンの推力が一気に増大し、機体をさらに機首上げに回転させ

た。15 分 03 秒に機長が操縦を代わったが、推力を増した機体は、機首角を 10 度以上に持ち

上げた。 
⑤ 着陸をあきらめた機長は 15 分 14 秒頃、着陸をやりなおすことを管制官に通報した。 

⑥ しかし、水平尾翼が機首上げ状態になっていたため、エンジン推力増大とともに機体は急上

昇、機首角は最大 53 度にまで達し、ついに失速し墜落した(15 分 45 秒頃)。 
 

 
 

図 1 中華航空 140 便飛行状況 [4]を基に作図 
 
３． 原因 
      ゴー・アラウンド・モードを解除しなかった(あるいは出来なかった)ために、オートパイロッ 

トを起動したとき、機体は上昇経路を(維持する姿勢を)とろうとした。そこで操縦輪を押したた

め水平尾翼が極端な機首上げの方向になり、失速墜落した。 
  ① 技術的原因 

・ 自動操縦と手動操縦の両方の操縦系統間における制御の食い違い。 
・ 自動着陸やゴー・アラウンド・モードの際、コンピュータの命令が優先される設計。 
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パイロットによる操縦輪の操作とオートマチックフライトシステムの作動が相反し、パ

イロットが懸命に機首を下げようとする意図に反して、コンピュータに制御された水平

尾翼が機首上げの方向に反発し続けたため 
・ 二つの系統の制御が同時に入力されていることをパイロットに知らせるための警報装置

が装備されていなかった。 
･････技術偏重、考え落とし 

 
② 人的原因  

・ 副操縦士が誤ってゴー・レバーを作動させた。 
       このことはゴー・レバーがスラスト･レバーの通常操作中に誤って作動してしまう可能性

のある機構であるという技術的な側面もある。 
・  乗員がオートマチックフライトシステムをよく理解していなかった。 

･････マニュアル認識不足、 システム理解の不十分 
・ 緊急異常時のストレスの高い条件下における、人間の思考力の制限による、限られた時間

内での対応の困難性。 
機長がオートパイロットで操縦されていることの認識がなかったか、手動でオートパイ

ロットをオーバーライド（手動モードにすることでオートパイロットモードが解除）で

きると思った。副操縦士はモード変更できないこと、操縦桿が重く意図通りに反応しな

いことを機長に正確に報告しなかった。機長は指示したことが確実に実施されていたか

どうか、を確認していなかった。機長、副操縦士の役割分担が逆転していた。 
 

③ 組織的原因 
・ エアバス・インダストリー社の同型機には、1991 年までに同様の事故が 3 件発生してい

た。このため 1993 年、エアバス社は自動操縦によるゴー・アラウンド・モード時に手動

操作が行われた場合、自動操縦が切れて手動が優先されるよう、同型機のコンピュータソ

フト改修を航空会社に推奨していた。各航空会社からのフライトコンピュータにおける受

入体制が 9 月には整っていた。 
・ 事故機については改修の計画はあったが実施されていなかった。中華航空公司ではこの改

修を緊急性がないものと判断し、フライトコンピュータの修理の際に実施することにして

いた（中華航空公司の安全意識の不足）。 
・ この改修についてエアバス社から各航空会社へは命令としてではなく、推奨として発行さ

れたこと。また技術的背景の説明が詳細明確に述べられておらず、再発防止の対策を遅ら

せた。エアバス社の自分勝手な判断であった。 
 

４． 対処 

① 事故後運輸省は直ちに航空事故調査委員会（竹内和之委員長）を結成、調査を開始し事故後

2週間後、フライトレコーダーとボイスレコーダーの解析をもとに、調査の経過報告を公表

した。 
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②  台湾民用航空当局は、中華航空公司に対し 5月 3日に、早急にフライトコンピュータにつ

いてエアバス社の改修内容の実施を指示、5月 7日に、A300-600R 型機の操縦者について強

化訓練および再評価を指示すると共に、その計画書を提示することを求めた。 

③ 中華航空公司は所有する全機に対し、フライト・コントロール・システムおよびオートパイ

ロット・システムについて特別点検を 5月 31 日までに実施した。また、操縦士全員の技能

再チェックを実施、A300-600R 型機の操縦士については、台湾民用航空局の担当官が立ち会

って実施した。 

④ エアバス・インダストリー社は、5月 5日 A300/A310 および A300-600 型機の各オペレータ

に対して、オートパイロットが着陸またはゴー・アラウンド・モードにあるときに、操縦士

がオートパイロットに抗してエレベータ（昇降舵）を動かした場合の注意事項を通知した。 

     

⑤ 運輸省航空局は、5月 10日事故機と同型式の航空機を使用する日本エアシステム社に対し、

アプローチ中、オートパイロットの選択モード確認の励行、ゴー・アラウンド・モード解除

する操作手順の徹底、オートパイロットの使用などに関して、エアバス式 A300-600 型機運

用規定の CAUTION 事項に対する徹底など、「運用規定に定められた自動操縦システムの操作

手順の徹底等について」を指導し、その措置についての報告を求めた。 
 

５． 対策 

① 中華航空公司は、すべての飛行フェーズにおいて自動操縦装置を解除できるためのコンピュ

ータソフト改修(手動の命令が優先される設計)を 9月 7日までに完了した。 

また、エアバス・インダストリー社は、12 月 13 日、コンピュータソフト改修の適用を推奨

から命令に改訂した。 

②  緊急、異常時におけるパイロットの対応や、人間の認知過程を考慮したオートマチック 

フライトシステムの採用 

③  乗員の教育訓練充実・強化 

・ アドバンスト・テクノロジー機のデザインコンセプトの理解、オペレーションコンセプト 

の確立 

・ オートマチックフライトシステムに関する理解、教育訓練充実 
・ コックピット・リソース・マネジメント(CRM)訓練（総括欄参照） 

 
６． 総括 

本来ハイテク機はミスを冒しやすい人間の弱点をカバーし、人為的ミスを根絶するために開 

発されたもの、たとえ人間がミスを冒してもそのミスを帳消しにして安全を確保するのがハ 

イテク機の思想である。しかし、この機種のようにゴー・アラウンド・モードや、自動着陸の際、

コンピュータの命令が常に優先されると言う設計そのものに問題はなかったのか。 

  着陸やり直しという時間的に切迫した重大な意図の変化を確実に、安全に実施させようとする 
  一連のプログラムが強固に組立てられていることは、この機種の設計上の考え方であると言える 
  が、航空機は最終的にパイロットの意図と決心により操縦されるものであるから、パイロットと 
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  機体が操縦面で正反対の動きをすることはあってはならないことである。パイロットの操縦を 
  優先させるべきものであった。 

ハイテク機の飛行が多くなるにつれて、ハイテク機特有の事故が増加している。これらはすで

に自動化が進んできた 1970 年代から発生しはじめていた。これら事故を教訓として、世界の民

間航空において自動化と安全の問題が大きく論議されている。 
自動化のもたらす航空事故の共通点として次のようなものが挙げられているが、今回の事故は

まさしくこれらの指摘どおりの点が大きな要因となっている。 
① 状況認識力の低下または喪失 
② システム理解の不十分 
③ 技量や熟練度の低下 
④ 誤信号によるエラー 
⑤ 単調、退屈に陥って生ずるエラー 
⑥ 危険に対する警戒心の低下 
⑦ 仕事のやり甲斐の喪失 
⑧ 精神的ワークロードの増加 

   
そして、アドバンスト・テクノロジー機の採用に伴って、パイロットの役割は、かつての「正

確な手順の実施者」から「的確なシステムの管理者」へと大きく変化したともいわれている。 
このような役割の変化に対応するために 1970 年代に米国航空宇宙局のエーメス研究所が中心に

なって航空安全におけるヒューマンファクタの研究が精力的に実施され、コックピット・リソー

ス・マネージメント(CRM)訓練が各航空会社によって採用されるようになった。 
この訓練は操縦室内のクルーの飛行運用に関する最良の協力態勢を引き出すための人間関係改

善を目途として実施されるもので、その教育成果をシミュレータで実際の場合に適用して確認す

るライン・オリエンテッドフライト・トレーニング訓練もあわせて実施される。 
このような訓練は世界の主要な航空会社で実施されており、その成果があがりつつある。 

     また、急速な技術の進歩と航空機の発達は、今後すべての航空機がハイテク化されることであ

ろうし、このことは航空機だけでなくすべての装置産業や家庭用機器などについても同じ傾向を

とってくるであろう。しかし、いかにハイテク化が進んできても、それは人間のために役立つ 

ものでなければならないし、人間が使うものでなければならない。少なくとも人間に危害を与え、

事故を発生させ、人の生命を奪うものであってはならない。中華航空機事故はこのような面から

高度技術システムの発展と人間との関わり合いにおける安全のあり方に示唆を与えるものであ

る。 
 

 ７． 知識化 

① 航空機は最終的にパイロットの意図と決心により操縦されるものであり、パイロットの操縦

を優先させるべき。自動化がどんなに進んでも、最終的にはコンピュータより、人間を優先

すべきである。 
② 自動化装置を操作するには、自動化システムの完全な理解が不可欠である。 
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③ ハイテク航空機のパイロットは、「正確な手順の実施者」から「的確なシステムの管理者」 
へと役割が変わる。自動化装置を操作するには「的確なシステムの管理者」としての役割が 
要求される。 

④ 緊急時でも認識できる警報装置が必要である。 

 

 

８． 背景 

   事故機 エアバス A300-600R はエアバス・インダストー社の開発した双発の大型旅客機で 
あり、最新鋭の機器を設置したハイテク旅客機で、アドバンスト・テクノロジー機と呼称される。 
飛行中はコンピュータによる自動操縦で、二人パイロット制、着陸の際も技術的には自動着陸で

きることになっているが、普通着陸時には手動に切り替えられる。 

アドバンスト・テクノロジー機は、数年間の慎重な計画のもとに、かつてのヒューマンエラー 
を改善するために、いかに新しい技術を駆使するかが検討され、1.操作の単純化 2.冗長性の向

上 3.信頼性の向上 4.自動化の採用 5.警報装置の減少と改善 6.緊急時操作量の減少 等の

設計上の目的を達成しようとしていた。にもかかわらず、エアバス・インダストリー社の製品で

は、人間と機械のいずれが優先するのかについての考え方が関係者に徹底していなかった。 
また 1993 年、米国航空宇宙局のビリングス（Billings）は、今後の人間を中心とした航空機

の自動化に関して、以下のようなガイドラインを挙げていた。 
① 人間は飛行および航空管制の常に管理者でなければならない。 

自動化は管理の選択範囲を改善するための援助をしなければならない。 
② 作業者（操縦者など関係者）は、常に関与していなくてはならない。 

自動化は、よりよく、より適時の情報を提供する援助をしなければならない。 
③ 作業者は、より有効な情報を与えられなければならない。 

自動化は、その行為や意図の表出を改善する援助をしなければならない。 
④ 作業者は、予測される問題に、より良く対応しなければならない。 

自動化は、その傾向を監視し、的確な意思決定を支援しなければならない。 
⑤ 作業者は、彼らのために装備されている自動化を理解していなければならない。 

設計者は、単純で、直感的な自動化を作り出す支援をしなければならない。 
⑥ 作業者は、有効なリソースのすべてを管理、利用しなければならない。 
正しくデザインされ、使用されることにより、自動化はもっとも有用なリソースとなる。 

このようなガイドラインは、従来のマン・マシン・インターフェイスとは、質的に異なるマン・

マシン・インターフェイスの出現に関係者が適切に対応しなければならないことを意味するし、

インターフェイスの位置が、人間の認知レベルに入り込み、さらにマン・マシン・コミニケーシ

ョンの必要性を指摘していた。 
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