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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.
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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 
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„wyprowadź”, nie określając kolejnych czynności do 
wykonania.

W zaistniałej sytuacji na podkreślenie zasługuje 
aktywność osób kierujących lotami. Komisja oceni-
ła, że aktywny nadzór instruktora nad lotem ucznia, 
pomimo wskazanych uchybień, z dużą dozą prawdo-
podobieństwa uchronił ucznia od zderzenia z ziemią,  
a przejęcie kierowania lotami w sytuacji kryzysowej 
przez osobę kierowniczą zasługuje na szczególną 
pochwałę. Podkreślić należy również sam fakt zgło-
szenia do Komisji informacji o zdarzeniu, które nie po-
ciągnęło za sobą żadnych następstw, ale było bardzo 
dużym zagrożeniem bezpieczeństwa lotu.

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

Przyczyną poważnego incydentu lotniczego była 
samowolna decyzja o centrowaniu komina termiczne-
go na kręgu nadlotniskowym i błąd popełniony przez 
pilota, polegający na braku koordynacji, co doprowa-
dziło do niezamierzonego wpadnięcia szybowca w 
korkociąg.

Wpływ na zaistniałe zdarzenie miało:
−	 niewłaściwa analiza błędów ucznia popełnia-

nych w czasie szkolenia i brak odpowiednich 
działań profilaktycznych;

−	 nieuregulowany układ wzajemnych współza-
leżności służbowych.

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)

Omówić powyższe zdarzenie we wszystkich jed-
nostkach szkolenia lotniczego. 
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komunikaT nR 45
PRZESa uRZĘDu LoTniCTWa CyWiLnEGo

z dnia 11 lipca 2007 r.

w sprawie zdarzenia lotniczego nr 093/05

Wypadek lotniczy, który wydarzył się w dniu 14 
czerwca 2005 r., na szybowcu SZD-22C „MUCHA 
Std”, pilotowanym przez mężczyznę lat 42, klasyfikuję 
do kategorii:

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

1. Opis okoliczności wypadku:
(na podstawie raportu końcowego Państwowej 
Komisji Badania Wypadków Lotniczych z badania 
zdarzenia lotniczego, sygn. ULC-BL/8122/093-
05/257/06)

Dnia 14 czerwca 2005 r., uczeń-pilot szybowcowy 
wykonywał na szybowcu lot warunkowy do Srebrnej 
Odznaki Szybowcowej. Start odbył się za samolotem  
z lotniska w Gliwicach (EPGL) o godzinie 14.03. Wycze-
pienie nastąpiło na wysokości 600 m, w kominie ter-
micznym, w odległości ok. 3 km na północny wschód 
od lotniska i po jego zawietrznej stronie. W noszeniu  

ok. 1 m/s uczeń-pilot nabrał wysokości do 1150 m, 
lecz niewielkie doświadczenie ucznia-pilota w centro-
waniu komina spowodowało nieefektywne wykorzy-
stanie prądów termicznych i dalsze znoszenie szy-
bowca z wiatrem na odległość ok. 8 km od lotniska. 
Gdy noszenie ustało, uczeń-pilot postanowił wracać. 
Po trasie napotkał duszenie ok. 3 m/s, a widząc teren 
zabudowany w kierunku Gliwic, zdecydował się na 
powrót w stronę Zabrza, gdzie spodziewał się napo-
tkać prądy wznoszące oraz tereny bardziej przydat-
ne do lądowania przygodnego. W tym rejonie szy-
bowiec miał już wysokość ok. 400 m (AGL) i krążył  
w niewielkim noszeniu. Po chwili noszenie ustało, więc 
zdecydował się na lądowanie na uprzednio obranym 
polu. Po przyziemieniu na wysoką uprawę (pszenica 
o wysokości ok. 80 cm), przy niewielkiej prędkości, 
szybowiec wykonał obrót w lewo o ok. 90° i po bardzo 
krótkim dobiegu (20 m) zatrzymał się. Takie, a nie inne 
przyziemienie spowodowane było najprawdopodob-
niej na skutek prawobocznego wiatru (150-180°) na 
wysokości wytrzymania, co doprowadziło do niewiel-




