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2.  Opis okoliczności wypadku:

W Polskich Zakładach Lotniczych Sp. z o. o. ma-
jącą swą siedzibę na lotnisku w Mielcu (EPML) od-
bywały się loty treningowe. Zgodnie ze zleceniem 
na loty, pilot fabryczny miał wykonać loty treningo-
we po kręgu na samolocie PZL M26 „ISKIERKA”. 
W tym dniu był w użyciu pas „09”, a kierowanie 
lotami odbywało się z wieży lotniskowej poprzez 
Służbę Informacji Powietrznej. Loty treningowe po 
kręgu miały na celu doskonalenie umiejętności lą-
dowania znad przeszkody ze stromym kątem szy-
bowania. Start samolotu do drugiego lotu po kręgu 
nastąpił prawidłowo. Będąc na pozycji z wiatrem 
w lewym kręgu do pasa „09”, pilot zgłosił wypusz-
czenie podwozia, a następnie będąc na prostej 
do lądowania zameldował klapy pełne. Informa-
tor EPML przekazał pilotowi informację o kierunku 
i prędkości wiatru (020° i 3 kt). Budowa kręgu do 
wysokości wyrównania wg oświadczenia pilota 
nie budziła żadnych zastrzeżeń, a wszystkie urzą-
dzenia i instalacje samolotu działały prawidłowo. 
W końcowej fazie podejścia stromego zniżania, 
pilot zbyt wysoko i gwałtownie rozpoczął manewr 
wyrównania, co doprowadziło do zjawiska prze-
ciągnięcia i zderzenia samolotu z pasem z dużym 
przeciążeniem (zarejestrowane w chwili wypadku 
przeciążenie dodatnie ok. 8,5-10 „G” i ujemne ok. 
4,8-5,5 „G”).W następstwie uderzenia nastąpiło 
wyłamanie podwozia przedniego i kół podwozia 
głównego samolotu. Samolot przemieszczał się 
po pasie łamiąc łopaty śmigła z jednoczesną utra-
tą kierunku w prawo o 30° względem osi pasa. Po 
przemieszczeniu się na odległość 127 m samolot 

zatrzymał się, ulegając zniszczeniu. Pilot nie doznał 
żadnych obrażeń i opuścił samolot o własnych si-
łach.

Pilot, lat 39, posiadał licencję pilota zawodowe-
go samolotowego CPL(A) ważną do 16.10.2010 r. 
Nalot ogólny wyniósł 1500 godzin 56 minut, z cze-
go 5 godzin 51 minut na typie, na którym wystąpił 
wypadek.

Możliwy wpływ temperatury powietrza (24°C) na 
zaistnienie i przebieg zdarzenia.

3. Przyczyna wypadku lotniczego:

Państwowa Komisja Badania Wypadków Lotni-
czych, zwana dalej „PKBWL”, ustaliła, że przyczyną 
wypadku lotniczego był błąd w technice pilotowania 
polegający na niewłaściwym planowaniu podejścia 
do lądowania znad przeszkody i dopuszczenie do 
zmniejszenia prędkości lotu, co doprowadziło do 
przeciągnięcia, a następnie przepadnięcia samolo-
tu z wysokości kilku metrów.

Wpływ na zaistnienie wypadku miało małe do-
świadczenie pilota na typie statku powietrznego 
oraz w lądowaniu na celność znad przeszkody znaj-
dującej się przed progiem pasa.

Okolicznością sprzyjającą zaistnieniu wypadku 
było niebranie pod uwagę wpływu rozgrzanego po-
wietrza na zachowanie się samolotu, a tym samym 
niepodchodzenie do lądowania z większą prędko-
ścią.

4. Zalecenia PKBWL dotyczące bezpieczeństwa:

PKBWL nie sformułowała zaleceń.
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KOMUNIKAT NR 33
PREZESA URZĘDU LOTNICTWA CYWILNEGO

z dnia 15 czerwca 2011 r.

w sprawie zdarzenia lotniczego Nr 760/09

Na podstawie § 31 ust. 2 rozporządzenia Mini-
stra Transportu z dnia 18 stycznia 2007 r. w spra-
wie wypadków i incydentów lotniczych (Dz. U. 
z 2007 r. Nr 35, poz. 225), w związku z zarządze-
niem nr 14 Prezesa Urzędu Lotnictwa Cywilnego 
z dnia 14 grudnia 2006 r. w sprawie wprowadze-
nia klasyfikacji grup przyczynowych zdarzeń lotni-

czych (Dz. Urz. ULC z 2006 r. Nr 10, poz. 43) ogła-
sza się, co następuje:

1. Wypadek lotniczy, który wydarzył się w dniu 12 
września 2009 r., na samolocie ultralekkim Zlin 
Savage zarejestrowanym w Republice Czeskiej, 
klasyfikuję do kategorii:
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„Czynnik ludzki”
w grupie przyczynowej: „Błędy proceduralne 

– H4”.

2. Opis okoliczności wypadku:

Z lotniska aeroklubu regionalnego wystartował 
prywatny samolot ultralekki, pilotowany przez wła-
ściciela tego statku powietrznego. Na tylnym fotelu 
znajdowały się położone luzem plastykowe torby 
z czasopismami, żywnością i napojami oraz buty 
pilota. Pasy bezpieczeństwa tylnego fotela nie były 
zapięte. Pilot w planie miał wykonać lot trasowy 
z kilkoma międzylądowaniami. W locie powrotnym 
na lotnisko startu, po ok. 15 minutach lotu, wylą-
dował w terenie przygodnym w celu załatwienia 
potrzeb fizjologicznych. Po starcie z terenu przy-
godnego dokonał niskiego przelotu nad jeziorem 
Góra. Wg oceny świadków „przelot był wykonany 
na wysokości około 20 m nad lustrem wody i za-
kończony wyrwaniem do góry”. W końcowej fazie 
manewru, pilot stwierdził problem ze sterowaniem 
podłużnym samolotu, polegający na działaniu siły 
odpychającej drążek do przodu. Samolot gwałtow-
nie się zniżał, a pilot zauważył, że oparcie tylnego 
fotela jest odchylone do przodu, zaś część bagażu 
z bagażnika (plecak) znajduje się za oparciem po-
chylonego do przodu tylnego fotela. Ograniczenia 
te uniemożliwiały wychylenie drążka sterowego do 
tyłu. Samolot zderzył się z powierzchnią akwenu 
o głębokości wystarczającej dla skutecznego wy-
hamowania jego prędkości przed zetknięciem z 
dnem. Kąt zderzenia samolotu z powierzchnią 
wody (ok. 40°) był optymalny dla maksymalnego 
pochłonięcia energii zderzenia przez konstrukcję. 
Cechy konstrukcyjne samolotu, a zwłaszcza wypo-
sażenie go w balonowe koła podwozia głównego 
typu „Tundra wheels”, rodzaj i sposób zamocowa-
nia pasów bezpieczeństwa oraz ich zapięcie przez 
pilota sprzyjały pochłonięciu energii zderzenia 
przez konstrukcję samolotu i uchronieniu pilota 
przed skutkami kontaktu z elementami wnętrza 
kabiny. Czas, w jakim występowała u pilota utrata 
przytomności wskutek wstrząsu, był wystarczająco 
krótki, aby mógł on po odzyskaniu przytomności 
podjąć racjonalne i skuteczne działania ratunko-
we. Umiejętności pilota (płetwonurkowanie, pływa-
nie) i jego dobra kondycja fizyczna zadecydowały 
o podjęciu i przeprowadzeniu prawidłowych czyn-
ności ratowniczych po zatonięciu samolotu, wydo-
staniu się pod wodą z kabiny i dopłynięciu do brze-
gu. Silnik samolotu pracował w chwili zderzenia 
z powierzchnią wody. W wyniku zdarzenia pilot nie 
doznał żadnych obrażeń. Samolot uległ całkowite-
mu zniszczeniu.

Pilot, lat 56, posiadał licencję pilota samolo-
tów ultralekkich wydaną przez Letecká Amatér-
ská Asociace Česká Republika (LAA ČR) ważną 
do 31.03.2010 r. Nalot ogólny wyniósł około 1100 

godzin, z czego 127 godzin na typie, na którym 
wystąpił wypadek.

Warunki atmosferyczne nie miały wpływu na za-
istnienie wypadku.

3.  Przyczyna wypadku lotniczego:

Państwowa Komisja Badania Wypadków Lot-
niczych, zwana dalej „PKBWL”, ustaliła, że najbar-
dziej prawdopodobną przyczyną wypadku było 
niezabezpieczenie przed lotem przez pilota:

− bagażu znajdującego się w bagażniku i na 
siedzisku tylnego fotela;

− niezabezpieczenie pasami bezpieczeństwa 
tylnego fotela;

co spowodowało zsunięcie się niezamocowa-
nego bagażu z bagażnika i siedziska fotela tylne-
go w przestrzeń między tylnym fotelem a drążkiem 
sterowym i doprowadziło do znacznego ogranicze-
nia swobody wychyleń steru wysokości, a w kon-
sekwencji do wejścia samolotu w lot nurkowy.

Okolicznością sprzyjającą był brak w Instrukcji 
Użytkowania w Locie samolotu Zlin Savage jed-
noznacznych zaleceń lub przestróg dotyczących 
przewożenia bagażu i przedmiotów w kabinie oraz 
unieruchamiania tylnego fotela, jeśli nie jest zajęty. 
Niezamocowany bagaż lub przedmiot ze względu 
na nieosłonięcie elementów układu sterowania 
płatowcem wewnątrz kabiny może doprowadzić do 
zablokowania lub niebezpiecznego ograniczenia 
funkcjonowania układu sterowania płatowcem.

4. Zalecenia PKBWL dotyczące bezpieczeństwa:

Producent samolotu (przesłano do LAAĆR 
w dniu 25 września 2009 roku)

4.1. W rozdziale 3 „Preflight inspection” Instruk-
cji Użytkowania w Locie oraz w odpowied-
nim miejscu wewnątrz kabiny samolotu 
wprowadzić w postaci tabliczki informa-
cje-przestrogi o następującej treści:
START Z NIEZABEZPIECZONYMI SWO-
BODNYMI PRZEDMIOTAMI W KABINIE 
JEST ZABRONIONY. SUWAK TORBY BA-
GAŻNIKA MUSI BYĆ ZASUNIĘTY PRZED 
LOTEM. JEŻELI TYLNY FOTEL NIE JEST 
ZAJĘTY PRZEZ DRUGĄ OSOBĘ, TYLNE 
PASY BEZPIECZEŃSTWA MUSZĄ BYĆ 
ZAPIĘTE NA JEGO OPARCIU.
START WITH THE NON-FASTENED LO-
OSEN OBJECTS IN THE COCKPIT IS 
FORBIDDEN. THE LUGGAGE BAG ZIP 
FASTENER MUST BE CLOSED BEFORE 
FLIGHT. WHEN THE REAR SEAT DOES 
NOT OCCUPIED BY THE SECOND PER-
SON, THE REAR SAFETY BELTS MUST 
BE FASTENED ON THEIR BACK REST.
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4.2. W rozdziale 3„Preflight inspection” Instruk-
cji Użytkowania w Locie, w punkcie 9 – 
CABIN wprowadzić w tabelce dwa kolejne 
podpunkty jak poniżej:

13.  Luggage bag   Check condition
                           and close the zip fastener

14.  Free/loosen objects in the cockpit 
         Remove or fasten and secure

4.3. Wprowadzić numerację stron Instrukcji 
Użytkowania w Locie.
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KOMUNIKAT NR 34
PREZESA URZĘDU LOTNICTWA CYWILNEGO

z dnia 15 czerwca 2011 r.

w sprawie zdarzenia lotniczego Nr 962/09

Na podstawie § 31 ust. 2 rozporządzenia Mini-
stra Transportu z dnia 18 stycznia 2007 r. w spra-
wie wypadków i incydentów lotniczych (Dz. U. 
z 2007 r. Nr 35, poz. 225), w związku z zarządze-
niem nr 14 Prezesa Urzędu Lotnictwa Cywilnego 
z dnia 14 grudnia 2006 r. w sprawie wprowadze-
nia klasyfikacji grup przyczynowych zdarzeń lotni-
czych (Dz. Urz. ULC z 2006 r. Nr 10, poz. 43) ogła-
sza się, co następuje:

1. Poważny incydent lotniczy, który wydarzył się 
w dniu 9 listopada 2009 r., na samolocie Boeing 
737-800, pilotowanym przez pilota samolotowe-
go liniowego, lat 39, klasyfikuję do kategorii:

„Czynnik ludzki”
w grupie przyczynowej: „Postępowanie umyślne 

– H1”.

2. Opis okoliczności poważnego incydentu lotni-
czego:

Lot na lotnisko Katowice-Pyrzowice (KTW) był 
w tym dniu drugim lotem załogi „A”. Był to lot ko-
mercyjny wykonywany wg przepisów IFR. Załoga 
wykonała podejście do lądowania wg systemu ILS 
do drogi startowej 27. Po przyziemieniu z lewej stro-
ny linii centralnej drogi startowej, samolot lewym 
głównym podwoziem i podwoziem przednim opu-
ścił częściowo drogę startową, na długości 373 m. 
W tym czasie koła prawego podwozia głównego 
cały czas pozostawały na asfaltowej krawędzi dro-
gi startowej. Następnie samolot powrócił na drogę 
startową i zakończył na niej dobieg. Po zakołowa-
niu na stoisko postojowe załoga „A” nie zgłosiła 

żadnych uwag. F/O załogi „A” przekazał informacje 
załodze „B”, wykonującej lot z KTW do Warszawy 
(WAW), że dokona dla niej przegląd przedlotowy 
(PDI- Pre Departure Inspection) – kapitan załogi 
„B” ofertę tę zaakceptował. F/O załogi „A” spraw-
dził tylko lewą część samolotu, koncentrując się na 
podwoziu głównym, silniku i klapach zaskrzydło-
wych (nie wykonując tym samym poprawnie całej 
„trasy” przeglądu przedlotowego). Wykonując tę 
czynność F/O nie używał latarki umożliwiającej 
oświetlenie sprawdzanych elementów statku po-
wietrznego zawartych w procedurze „PDI”. W związku 
z takim działaniem F/O, nie zostały wykryte uszko-
dzenia opon podwozia przedniego, uszkodzenie 
felgi prawego koła przedniego oraz reflektora ko-
łowania znajdującego się na goleni przedniego 
podwozia. Niewykryte zostało uszkodzenie opony 
wewnętrznego koła prawego podwozia głównego. 
Każde z wymienionych uszkodzeń powodowało 
wyeliminowanie danej części statku powietrznego 
z dalszej eksploatacji, a tym samym, jego niezdol-
ność do dalszego lotu do czasu wymiany wszyst-
kich uszkodzonych elementów. Po powrocie do sa-
molotu F/O załogi „A” nie zgłosił kapitanowi załogi 
„B” żadnych uwag. W trakcie wypychania (push 
back) na uwagę ze strony osoby nadzorującej ten 
proces na ziemi, i stłuczonego reflektora kołowa-
nia, kapitan zapytał F/O załogi „A” (załoga „A” le-
ciała do WAW na pokładzie samolotu) wykonujące-
go PDI, czy zauważył jakieś uszkodzenia reflektora 
kołowania, F/O odpowiedział, że „nie”. W związku 
z tym kapitan stwierdził, że lista minimalnego wypo-
sażenia (MEL – Minimum Equipment List) pozwala 
mu na wykonanie lotu do WAW bez reflektora koło-
wania. Po lądowaniu w WAW i sprawdzeniu stanu 


