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KOMUNIKAT Nr 61
PRZESA URZĘDU LOTNICTWA CYWILNEGO

z dnia 20 sierpnia 2007 r.

w sprawie zdarzenia lotniczego Nr 238/04

Wypadek lotniczy na samolocie ultralekkim EV-97 
Eurostar, który wydarzył się w dniu 4 września 2004 r. 
pilotowanym przez mężczyznę, lat 71, posiadającego 
licencje, klasyfikuję do kategorii: 

„Czynnik ludzki”
w grupie przyczynowej „Błędy proceduralne - H5”.

1.	 Opis okoliczności wypadku:
(na podstawie raportu końcowego Państwowej 
Komisji Badania Wypadków Lotniczych z badania 
zdarzenia lotniczego sygn. ULC-BL/8220/238-
04/076)

Pilot razem z pasażerką startował z pasa betono-
wego do lotu po kręgu. Natychmiast po zwiększeniu 
obrotów silnika, samolot zaczął tracić kierunek w lewo 
(około 70o). Będąc w bocznym poślizgu, pilot konty-
nuował start. Oderwał samolot od pasa z pogłębia-
jącym się przechyleniem na lewe skrzydło. Doprowa-
dziło to do zaczepienia jego końcówką o pas startowy 
i wypadnięcie na część trawiastą. Samolot uderzył 
o ziemię przednim kołem, wyłamał przednią goleń  
i uszkodził śmigło. Następnie uderzył o ziemię pra-
wym kołem podwozia głównego i wyłamał je wraz  
z golenią, która oddzieliła się od struktury samolotu. 
W końcowej fazie dobiegu, samolot zaczepił koń-
cówką prawego skrzydła o ziemię, wykonał „cyrkiel”  
w prawo i zatrzymał się na części trawiastej lotniska. 
Pilot i pasażer samolotu nie odnieśli żadnych obra-
żeń. Samolot uległ uszkodzeniu w znacznym stopniu.

Powstający moment obrotowy od zespołu śmigło-
silnikowego samolotu oddziałuje na samolot z takim 
samym, co do wielkości, lecz przeciwnie skierowa-
nym momentem reakcyjnym, który usiłuje obrócić 
samolot w kierunku przeciwnym do obrotów śmigła. 
Jeżeli śmigło obraca się w prawo to powstaje moment 
reakcyjny w lewo, wówczas powstaje większy opór 
tarcia lewego koła, większe ugięcie lewego amortyza-
tora i opony. Brak reakcji pilota na powstały moment 
obrotowy spowoduje utratę kierunku w lewo. Ponadto 
wpływ na usterzenie kierunku ma działanie strumie-
nia zaśmigłowego. Śmigło nie tylko odrzuca powie-
trze do tyłu, ale „pociąga” je za kierunkiem obrotów, 
nadając mu ruch wirowy. Działając na usterzenie kie-
runku z lewej strony pod pewnym kątem wytwarza 
ono dodatkową siłę powodującą powstanie momentu 

zakręcającego. Przy obrotach śmigła w prawo wystę-
puje tendencja do utraty kierunku samolotu w lewo. 
Największy wpływ strumienia zaśmigłowego na uste-
rzenie kierunku występuje w czasie startu. Zjawisko 
to wraz z momentem obrotowym, powstającym od 
zespołu śmigło-silnikowego, powoduje zwiększenie 
oddziaływania na samolot poprzez utratę kierunku  
w lewo. Momenty te pilot równoważy sterem kierunku 
i lotkami w celu utrzymania kierunku startu.

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

Przyczyną wypadku był błąd techniki pilotażu 
podczas startu, polegający na opóźnionej reakcji pi-
lota na występujący w chwili rozpoczęcia rozbiegu 
moment żyroskopowy zespołu śmigło-silnikowego  
i próba oderwania samolotu od pasa przy prędkości 
mniejszej od minimalnej.

Okolicznością sprzyjającą popełnieniu błędu przez 
tak doświadczonego pilota, mogło być przemęczenie 
spowodowane wielogodzinnym przebywaniem na lot-
nisku, w warunkach wysokiej temperatury i bez wła-
ściwego wypoczynku.

3.	 Nie stwierdza się naruszenia przepisów lotni-
czych.
(na podstawie przeprowadzonej przez Urząd Lot-
nictwa Cywilnego analizy dokumentacji zdarzenia 
lotniczego)

4.	 Zalecenia profilaktyczne:
(na podstawie uchwały podjętej przez Państwową 
Komisję Badania Wypadków Lotniczych)

Organizatorzy lotów, instruktorzy, właściciele i 
użytkownicy statków powietrznych:

4.1.	Przypomnieć personelowi lotniczemu o ko-
nieczności pełnej koncentracji podczas   wy-
konywania czynności lotniczych, szczególnie 
tak absorbujących uwagę, jak start i lądowa-
nie.

4.2.	Przypomnieć o konieczności prawidłowego 
wypoczynku, zgodnie z zasadami higieny lot-
niczej, podczas wielogodzinnego przebywa-
nia na lotnisku, szczególnie kiedy mamy do 
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czynienia z wysoką temperaturą istotnie wpły-
wającą na proces zmęczenia organizmu.

4.3.	Przeprowadzić zajęcia z pilotami na temat: 
„Momenty obrotowe powstające podczas 

startu na samolocie śmigłowym i ich kompen-
sacja”.

Prezes Urzędu Lotnictwa Cywilnego
Grzegorz Kruszyński
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KOMUNIKAT Nr 62
PRZESA URZĘDU LOTNICTWA CYWILNEGO

z dnia 20 sierpnia 2007 r.

w sprawie zdarzenia lotniczego Nr 179/05

Wypadek lotniczy, który wydarzył się w dniu 21 
lipca 2005 r., na śmigłowcu Mi-2, pilotowanym przez 
mężczyznę, lat 38, posiadającego licencję pilota śmi-
głowcowego zawodowego, klasyfikuję do kategorii:

„Czynnik ludzki”
w grupie przyczynowej  „Błędy proceduralne – H5”.

1.	 Opis okoliczności wypadku:
(na podstawie raportu końcowego Państwowej 
Komisji Badania Wypadków Lotniczych z badania 
zdarzenia lotniczego sygn. ULC-LBL/8121/179-
05/105/07)

Pilot wystartował do lotu celem zlokalizowania po-
żaru i jego ugaszenia. Po dolocie do miejsca pożaru, 
pilot podjął decyzję nabrania wody do podwieszane-
go pod śmigłowcem zbiornika typu „Bambi-Bucket” 
z pobliskiego jeziora. Podczas drugiego nabrania 
wody, w czasie próby startu, śmigłowiec wykazywał 
tendencję do samoczynnego obracania się w lewo  
z przechyleniem, a następnie nastąpił spadek obro-
tów wirnika nośnego. Pomimo zrzutu wody przez pilo-
ta, śmigłowiec pogłębiał zakręt i zderzył się z lustrem 
wody, przewracając się o 180°, tj. kołami do góry. Pilot 
nie odniósł obrażeń i opuścił kabinę śmigłowca przez 
lewe okno. Śmigłowiec został zniszczony.

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

Przyczyną wypadku było przekroczenie maksy-
malnie dopuszczalnego ciężaru śmigłowca w zawi-
sie, przy temperaturze +27°C, poprzez zaczerpnięcie 
zanieczyszczonej mułem wody z jeziora, co spowo-

dowało przeciągnięcie wirnika nośnego i zderzenie  
z taflą jeziora.

Okolicznością sprzyjającą zaistnieniu zdarzenia 
lotniczego był brak rozpoznania zbiorników do czer-
pania wody.

3.	 Nie stwierdza się naruszenia przepisów lotni-
czych.
(na podstawie przeprowadzonej przez Urząd Lot-
nictwa Cywilnego analizy dokumentacji zdarzenia 
lotniczego)

4.	 Zalecenia profilaktyczne:
(na podstawie uchwały podjętej przez Państwową 
Komisję Badania Wypadków Lotniczych)

4.1.	Piloci uczestniczący w lotach gaśniczych 
– prowadzić rozpoznanie nadających się do   
czerpania wody zbiorników, obserwować bie-
żącą zmianę ich stanu. 

4.2.	Organizatorzy lotów gaśniczych – przygoto-
wać spis zbiorników wodnych nadających się 
do czerpania wody na potrzeby gaśnicze i po-
dać je do wiadomości pilotom.

4.3.	Piloci – zapoznać się z planem rozmieszcze-
nia zbiorników wodnych nadających się do 
czerpania wody dla celów gaśniczych. 

4.4.	Szefowie szkolenia – doraźnie prowadzić do-
datkowe zajęcia z pilotami, wykonującymi loty 
gaśnicze na śmigłowcach, w zakresie ogra-
niczeń zapobiegających wchodzeniu w stan 
przeciągnięcia wirnika nośnego ze szczegól-
nym uwzględnieniem warunków atmosferycz-
nych.

Prezes Urzędu Lotnictwa Cywilnego
Grzegorz Kruszyński




