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KOMUNIKAT Nr 43
PRZESA URZĘDU LOTNICTWA CYWILNEGO

z dnia 11 lipca 2007 r.

w sprawie zdarzenia lotniczego Nr 188/04

Wypadek lotniczy, który wydarzył w dniu 3 sierpnia 
2004 r. na szybowcu SZD-51-1 „Junior”, pilotowanym 
przez pilota szybowcowego, mężczyznę lat 42, klasy-
fikuję do kategorii:

„Czynnik ludzki” 
w grupie przyczynowej  „Błędy operacyjne – H3”.

1.	 Opis okoliczności wypadku:
(na podstawie raportu końcowego Państwowej 
Komisji Badania Wypadków Lotniczych z badania 
zdarzenia lotniczego sygn. ULC-BL/8122/188-
04/282/06)

Pilot szybowcowy brał udział w Krajowych Zawo-
dach Szybowcowych. Zadaniem dnia był przelot po 
trasie wieloboku 101,6  km. Pilot wykonywał lot w kie-
runku lotniska przy zanikającej termice. Ocenił, że wy-
sokość, na której się znajdował tj. 1087 m pozwoli mu na 
bezpieczny dolot do lotniska. W końcowej fazie dolotu, 
w odległości ok. 3 km od lotniska, pilot zorientował się, 
że nie będzie w stanie wykonać lądowania na lotnisku  
i, będąc już na bardzo małej wysokości, podjął de-
cyzję o lądowaniu w terenie przygodnym. W czasie 
wykonywania zakrętu do lądowania pilot doprowadził 
do zaczepienia skrzydłem szybowca o drzewa. Spo-
wodowało to obrócenie szybowca w powietrzu o 180° 
i w takiej pozycji nastąpiło zderzenie z ziemią. Pilot 
szybowca nie odniósł obrażeń, natomiast szybowiec 
uległ znacznemu uszkodzeniu. 

2.	 Przyczyna wypadku:
(na podstawie uchwały podjętej przez Państwową 
Komisję Badania Wypadków Lotniczych) 

Przyczyną wypadku lotniczego było:
−	 usilne kontynuowanie lotu w kierunku lotniska 

mające na celu osiągnięcie największej odle-
głości w konkurencji;

−	 zbyt późne podjęcie decyzji o lądowaniu,  
w polu, co spowodowało konieczność wyko-
nania zakrętu na małej wysokości.

3.	 Stwierdza się naruszenie następujących przepi-
sów lotniczych:
(na podstawie przeprowadzonej przez Urząd Lot-
nictwa Cywilnego analizy dokumentacji zdarzenia 
lotniczego)

Zgodnie z zapisami zawartymi w Instrukcji Wyko-
nywania Lotów i Skoków Spadochronowych Aeroklu-
bu Polskiego, jeżeli szybowiec podczas wykonywania 
lotu termicznego obniża się nad terenem płaskim do 
wysokości 500 m, to pilot tego szybowca ma obowią-
zek wybrać odpowiedni teren do lądowania. Nad tere-
nem pofałdowanym, masywami leśnymi lub każdym 
innym z małą ilością pól nadających się do lądowania, 
wysokość ta powinna być odpowiednio większa. Szu-
kanie i centrowanie wznoszeń można przeprowadzać 
w pobliżu obranego lądowiska tylko do wysokości 
krytycznej.

Na wysokości krytycznej dla pilota szybowcowe-
go z nalotem mniejszym od 500 godzin wynoszącej 
200 m nad terenem, pilot powinien wykonywać tylko 
manewry związane z lądowaniem. Pilot nie zastoso-
wał się do ww. instrukcji i wykonywał lot w kierunku 
lotniska, chcąc uzyskać największą odległość w kon-
kurencji w ramach zawodów szybowcowych.

Wysokość krytyczna szybowca jest to wysokość 
niezbędna do wykonania bezpiecznego manewru do 
lądowania po uwzględnieniu najbardziej niekorzyst-
nych okoliczności, mogących wpłynąć na przebieg 
lądowania, takich jak:

a)	 siła i kierunek wiatru;
b)	odległość w locie ślizgowym do obranego 

lądowiska w silnym prądzie opadającym 
powietrza;

Na wielkość wysokości krytycznej ma wpływ także 
doskonałość szybowca i poziom wyszkolenia pilota.

Wysokość krytyczna w zależności od poziomu wy-
szkolenia i klasy szybowca wynosi:

–	 300 m dla uczniów-pilotów wykonujących loty 
termiczne lub przeloty szkolne;

–	 200 m dla pilotów szybowcowych posiadają-
cych licencję;

–	 100 m dla pilotów posiadających nalot powy-
żej 500 godzin.

Do lądowania w terenie należy wybierać przede 
wszystkim niskie uprawy roślin, suche łąki lub ścierni-
ska, których pas lądowania będzie przebiegał wzdłuż 
kierunku wiatru i posiadał podejście do lądowania 
wolne od wysokich przeszkód. Rozmiar wybranego 
terenu uzależnia się od typu szybowca i kwalifikacji 
wyszkoleniowych pilota.
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W terenie płaskim należy lądować pod wiatr, nato-
miast w terenie górzystym - pod stok.

4.	 Zalecenia profilaktyczne:
(na podstawie uchwały podjętej przez Państwową 
Komisję Badania Wypadków Lotniczych)
4.1.	Szefowie wyszkolenia aeroklubów – zapoznać 

wszystkich pilotów aeroklubu z okolicznościa-
mi wypadku,

4.2.	W stosunku do Aeroklubu Polskiego – omó-
wić okoliczności wypadku w analizie stanu 
bezpieczeństwa lotów,

4.3.	Organizatorzy zawodów szybowcowych – za-
poznać pilotów biorących udział w zawodach 
szybowcowych z okolicznościami wypadku.

Prezes Urzędu Lotnictwa Cywilnego
Grzegorz Kruszyński

4

KOMUNIKAT Nr 44
PRZESA URZĘDU LOTNICTWA CYWILNEGO

z dnia 11 lipca 2007 r.

w sprawie zdarzenia lotniczego Nr 180/04

Poważny incydent lotniczy, który wydarzył się w 
dniu 28 lipca 2004 r., na szybowcu SZD-30 „Pirat”, 
pilotowanym przez mężczyznę lat 51, klasyfikuję do 
kategorii:

„Czynnik ludzki” 
w grupie przyczynowej  „Brak kwalifikacji – H2”.

1.	 Opis okoliczności poważnego incydentu:
(na podstawie raportu końcowego Państwowej 
Komisji Badania Wypadków Lotniczych z badania 
zdarzenia lotniczego sygn. akt, ULC-BL/8122/180-
04/328/06)

Uczeń-pilot szybowcowy III klasy, pełniący funk-
cję Szefa Technicznego Aeroklubu, wykonywał swój 
pierwszy samodzielny lot na termikę. Uczeń-pilot 
rozpoczął centrowanie komina termicznego na wy-
sokości ok. 330 – 360 m. Instruktor, obserwujący lot 
zauważył, że szybowiec wykonywał krążenie z dużą 
prędkością kątową i ze zbyt małym przechyleniem. 
Instruktor ocenił lot ucznia-pilota jako efekt nieskoor-
dynowanego sterowania, polegający na zbyt dużym 
wychyleniu steru kierunku w lewo. Ponadto określił 
wzrokowo prędkość szybowca na 70-75 km/h i polecił 
uczniowi-pilotowi wycofać nogi do neutrum i skoncen-
trować się na koordynacji. Uczeń-pilot wykonał zakręt 
o 180° w kierunku drugiego zakrętu - kręgu nadlotni-
skowego, ale po wykonaniu tego zakrętu, na trawersie 
znaków, bez zgody instruktora, rozpoczął ponownie 
poszukiwanie noszeń termicznych. Po wykonaniu 
półtora wirażu z wyślizgiem, szybowiec na wysokości 
ok. 300 m wpadł w korkociąg i po wykonaniu 2 i 1/3 
zwitki, na wysokości 120-150 m uczeń-pilot wyprowa-
dził szybowiec z korkociągu do lotu poziomego. 

Analizując zaistniałe zdarzenie należy je ocenić 
jako błąd w technice pilotowania, zagrażający życiu 
ucznia-pilota. Podstawowych przyczyn błędu popeł-
nionego przez ucznia-pilota należy szukać w niewła-
ściwej ocenie, wykrytych wcześniej przez instruktora, 
błędów popełnianych przez ucznia. Spostrzeżeń tych 
nie wykorzystano w pełni do przeprowadzenia efek-
tywnej profilaktyki. Poprzestano jedynie na przerwa-
niu zadania w powietrzu i słownym omówieniu błędu 
na ziemi. Uczeń takie błędy popełniał wcześniej, przed 
zdarzeniem i w jednym z lotów instruktor stwierdził, że 
uczeń-pilot wykonywał zakręt z wyślizgiem przy wci-
śniętej lewej nodze i odchyleniem drążka na zewnątrz 
zakrętu. Instruktor po wykryciu tak poważnego błędu 
w technice krążenia, polecił uczniowi, będącemu w 
powietrzu, wykonywanie zakrętów tylko o 90° i bez-
piecznie sprowadził go do lądowania. Po locie ogra-
niczył się tylko do omówienia popełnionego błędu. 
Nie podjęto żadnych innych działań profilaktycznych, 
takich jak dogłębne teoretyczne przygotowanie i wy-
konanie lotów kontrolnych na opanowanie techniki 
wykonywania krążenia, aż do wyeliminowania popeł-
nianych błędów.

Państwowa Komisja Badania Wypadków Lotni-
czych oceniła, że metodyka pracy z uczniem nie była 
właściwa, ponieważ po wykrytym poważnym błędzie 
pilotażowym, popełnionym wcześniej przed zdarze-
niem, nie upewniono się, że uczeń opanował technikę 
wykonywania krążenia na szybowcu i w dniu 28 lipca, 
bez lotu kontrolnego, dopuszczono ucznia do wyko-
nania samodzielnego trudnego zadania, jakim jest lot 
na termikę ze startu za wyciągarką. 

Zastrzeżenie budzi też sposób udzielania po-
mocy uczniowi podczas wyprowadzania szybowca  
z korkociągu. Instruktor wydał tylko ogólną komendę 




