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i kontrolerami ruchu lotniczego oraz na podstawie ze-
branych dokumentów, Państwowa Komisja Badania 
Wypadków Lotniczych, zwana dalej „PKBWL”, uznała, 
iż zmienne warunki atmosferyczne przyczyniły się do 
szybkiego zmniejszenia warunków hamowania.

3. Przyczyna poważnego incydenty lotniczego:
PKBWL ustaliła, że przyczyną poważnego incy-

dentu lotniczego były zmienne warunki atmosfery-

czne panujące na lotnisku w trakcie lądowania samo-
lotu.

4. Zalecenia profilaktyczne PKBWL:
PKBWL nie zaproponowała żadnych zaleceń pro-

filaktycznych.
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KOMUNIKAT NR 129
PREZEsA URZĘDU LOTNIcTwA cywILNEgO

z dnia 1 grudnia 2008 r.

w sprawie zdarzenia lotniczego Nr 471/07

Na podstawie § 31 ust. 2 rozporządzenia Mini-
stra Transportu z dnia 18 stycznia 2007 r. w sprawie 
wypadków i incydentów lotniczych (Dz. U. z 2007 r.  
Nr 35, poz. 225), w związku z zarządzeniem nr 14 
Prezesa Urzędu Lotnictwa Cywilnego z dnia 14 grud-
nia 2006 r. w sprawie wprowadzenia klasyfikacji grup 
przyczynowych zdarzeń lotniczych (Dz. Urz. ULC  
z 2006 r. Nr 10, poz. 43) ogłasza się, co następuje:

1. Wypadek lotniczy, który wydarzył się w dniu 28 
października 2007 r. na motolotni, pilotowanej 
przez pilota motolotniowego, lat 27, klasyfikuję do 
kategorii:

„czynnik ludzki”
w grupie przyczynowej „błędy proceduralne – H4”. 

2. Opis okoliczności wypadku:

Pilot motolotniowy, posiadający uprawnienia in-
struktorskie (INS) i do wykonywania lotów z pasaże-
rem (CP), wykonywał o zmierzchu lot z pasażerem  
w rejonie lądowiska. Start został wykonany z kierun-
kiem północnym i po oderwaniu się motolotni od zie-
mi, pilot wykonał zakręt w prawo i poleciał w kierunku 
wschodnim. Następna część lotu nie była obserwo-
wana przez świadków zdarzenia, aż do chwili, gdy mo-
tolotnia pojawiła się od strony zachodniej lądowiska 
na wysokości około 50m. Motolotnia (lecąc z kursem 
wschodnim), kiedy znalazła się nad zachodnim skra-
jem lądowiska, wykonała „głęboki” zakręt w prawo.  
W trakcie jego wykonywania, nastąpił ześlizg na skrzy-
dło w prawo i znaczne pogłębienie pochylenia. Po wy-

konaniu zakrętu o około 150° od pierwotnego kierunku, 
motolotnia zderzyła się z ziemią, w pochyleniu około 
70° i z przechyleniem w prawo około 20°. Po pierwszym  
zderzeniu z ziemią, wrak motolotni odbił się od ziemi  
i wykonał obrót w prawo o około 180°, przemieszcza-
jąc się do przodu o 8 m. W wyniku zderzenia z ziemią  
z dużą prędkością, pilot i pasażer ponieśli śmierć na 
miejscu, a w motolotni nastąpiło rozerwanie instalacji 
paliwowej i pożar.

W trakcie badania wypadku Państwowa Komisja 
Badania Wypadków Lotniczych, zwana dalej „PKBWL”, 
ustaliła m.in.:

−	 pilot posiadał ważne uprawnienia do wykona-
nia lotu i ważne badania lekarskie;

−	 pilot ani pasażer nie byli pod wpływem alko-
holu, a stan zdrowia pilota nie miał wpływu na 
zaistnienie zdarzenia;

−	 nie stwierdzono niesprawności motolotni w cza-
sie lotu;

−	 motolotnia nie miała wydanego pozwolenia na 
wykonywanie lotów;

−	 nie ustalono jakości paliwa;
−	 pilot wykonywał lot z tylnego fotela, co w prak-

tyce uniemożliwiło mu użycie spadochrono-
wego systemu ratunkowego i przy braku do-
datkowych uchwytów na sterownicy mogło 
utrudniać sterowanie motolotnią;

−	 zderzenie motolotni z ziemią nastąpiło z po-
chyleniem ok. 70°, co dwukrotnie przekraczało 
ograniczenie eksploatacyjne typowe dla dwu-
miejscowych motolotni.
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3. Przyczyna wypadku:

PKBWL na podstawie wyników badania wypadku 
orzekła, że najbardziej prawdopodobną przyczyną 
wypadku było wykonanie na małej wysokości głębo-
kiego zakrętu, połączonego z ześlizgiem na skrzydło 
motolotni, z jednoczesnym przekroczeniem granicz-
nych wartości pochylenia. 

Nie można wykluczyć, że podczas wykonywania 
zakrętu, w sterowanie motolotnią zaingerował pasa-
żer, co uniemożliwiło pilotowi wyprowadzenie moto-
lotni do lotu poziomego przed zderzeniem z ziemią. 

Okolicznościami sprzyjającymi zaistnieniu wypad-
ku były: 

−	 wykonanie lotu z pasażerem na przednim fote-
lu;

−	 brak wyposażenia sterownicy w dodatkowe 
uchwyty, ułatwiające sterowanie motolotnią z 
tylnego fotela;

−	 duże obciążenie motolotni, co utrudniało wy-
prowadzenie motolotni z ześlizgu i przejście 
do lotu poziomego;

−	 wykonanie lotu w zapadających ciemnościach, 
co w sposób naturalny ograniczało możliwość 
prawidłowej oceny wysokości lotu.

4. Zalecenia profilaktyczne PKBWL:
4.1. Podczas lotów, w których pasażer lub uczeń-

pilot zajmuje przedni fotel, motolotnie muszą 
być wyposażone w dodatkowe uchwyty ste-
rownicy, zapewniające efektywność sterowa-
nia nie gorszą niż z przedniego fotela oraz 
możliwość operowania z tylnego fotela:
−	 uruchamianiem systemu ratowniczego, 
−	 przepustnicą i wyłącznikiem zapłonu silni-

ka. 
4.2. W przypadku wykonywania lotów w warun-

kach ograniczonej widzialności, szczególnie 
przed wschodem i po zachodzie słońca, ma-
newry związane z utratą wysokości wykony-
wać przy zachowaniu szczególnej ostrożno-
ści.
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KOMUNIKAT NR 130
PREZEsA URZĘDU LOTNIcTwA cywILNEgO

z dnia 1 grudnia 2008 r.

w sprawie zdarzenia lotniczego Nr 241/06

Na podstawie § 31 ust. 2 rozporządzenia Mini-
stra Transportu z dnia 18 stycznia 2007 r. w sprawie 
wypadków i incydentów lotniczych (Dz. U. z 2007 r.  
Nr 35, poz. 225), w związku z zarządzeniem nr 14 
Prezesa Urzędu Lotnictwa Cywilnego z dnia 14 grud-
nia 2006 r. w sprawie wprowadzenia klasyfikacji grup 
przyczynowych zdarzeń lotniczych (Dz. Urz. ULC  
z 2006 r. Nr 10, poz. 43) ogłasza się, co następuje:

1. Wypadek lotniczy, który wydarzył się w dniu 12 
sierpnia 2006 r. na samolocie Cessna 150M, pi-
lotowanym przez pilota-instruktora, lat 59, oraz 
ucznia-pilota, klasyfikuję do kategorii:

„czynnik techniczny”
w grupie przyczynowej: „Poważna awaria silnika 

– T1”
oraz do kategorii: „czynnik organizacyjny”

w grupie przyczynowej „Obsługa techniczna 
– O10”.

2. Opis okoliczności wypadku:

Instruktor-pilot wykonywał lot szkolny po kręgu 
z uczniem-pilotem. Po wykonaniu trzeciego zakrę-
tu, uczeń-pilot zmniejszył obroty i wypuścił klapy na 
10o. Wykonywał lot ślizgowy do czwartego zakrętu do 
wysokości około 300m. Po wykonaniu czwartego za-
krętu cały czas utrzymywał lot ślizgowy na „ujętych” 
obrotach z prędkością około 130km/h. Aby zacho-
wać właściwą ścieżkę schodzenia postanowił zwięk-
szyć obroty i popchnął dźwignię mocy, ale obroty 
nie wzrosły. Wtedy sterowanie przejął instruktor-pilot  
i utrzymując prędkość 130km/h starał się dolecieć do 
pasa. Polecił uczniowi-pilotowi schować klapy i za-
meldować, że „silnik zgasł”. W rzeczywistości śmigło 
obracało się na małych obrotach i nie było słychać 
żadnych innych symptomów usterki. Próby urucho-
mienia silnika nie dały efektów. Kiedy instruktor oce-
nił, że nie doleci do trawiastej części wybiegu pasa, 
polecił uczniowi wyłączenie iskrowników i akumulato-




