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3.	 Przyczyna wypadku:
PKBWL, na podstawie wyników badania zdarzenia 

orzekła, że przyczynami wypadku lotniczego były: 
−	 niewłaściwa ocena przez pilota lokalnych wa-

runków meteorologicznych;
−	 spóźniona reakcja pilota na utratę kierunku  

w końcowej fazie lądowania, a szczególnie na 
dobiegu. 

Okolicznością sprzyjającą zaistnieniu wypadku 
było niewielkie doświadczenie i umiejętności pilota 
oraz długa przerwa w lotach.

4.	 Zalecenia profilaktyczne PKBWL:
PKBWL zaleca, aby zarządzający terenem wyko-

rzystywanym w Tarnowie, dla celów startów i lądowań 
zamontował na obiekcie, na odpowiednio wysokim 
maszcie, lotniskowy wskaźnik wiatru. 

Teren przystosowany do startów i lądowań w Tar-
nowie ma specyficzne położenie. Jest osłonięty ze 
wszystkich stron wysokimi przeszkodami, co wymu-
sza stromy kąt toru lotu samolotu, zarówno podczas 
startu, jak i lądowania. Użytkowa część pola wzlotów, 
szczególnie dla operacji lądowania, jest bardzo krótka 
i wymaga wysokich umiejętności pilotów. Nieuwzględ-
nienie tej specyfiki powoduje, że samolot przyziemia 
w połowie lądowiska i na znacznej prędkości, co istot-
nie wydłuża jego dobieg. W przypadku konieczno-
ści przejścia na drugi krąg, taka operacja może być 
utrudniona, a nawet niemożliwa. Nieuwzględnienie tej 
specyfiki lądowania na terenie przystosowanym do 
startów i lądowań było już przyczyną wypadku w tym 
miejscu (lotniczy zdarzenie lotnicze Nr 224/07). 
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KOMUNIKAT Nr 32
PREZESA URZĘDU LOTNICTWA CYWILNEGO

z dnia 27 lutego 2009 r.

w sprawie zdarzenia lotniczego Nr 242/08

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 10 
maja 2008 r. na samolocie ZODIAK CH601HD, pi-
lotowanym przez pilota samolotowego turystycz-
nego, lat 48, klasyfikuję do kategorii:

„Czynnik techniczny”
w grupach przyczynowych „Podwozie i ogumienie 

– T3” 
oraz „Uszkodzenie konstrukcji – T5”.

2.	 Opis okoliczności wypadku:
Pilot samolotu, po wykonaniu przeglądu przedloto-

wego, rozpoczął kołowanie po nawierzchni trawiastej 
w kierunku betonowego pasa na lotnisku Warszawa-
Babice. W czasie kołowania, przy prędkości 10-12 
km/h, samolot wpadł lewym podwoziem głównym 

na nierówność terenową. Następnie, po około 100m 
kołowania, pilot zauważył dziwne, niestabilne prowa-
dzenie samolotu. Pilot zatrzymał samolot i wyłączył 
silnik, następnie wyszedł z kabiny w celu dokonania 
przeglądu, podejrzewając brak powietrza w kole, jako 
przyczyny zdarzenia. Po wyjściu na skrzydło, samolot 
przechylił się w lewą stronę i oparł lewym skrzydłem 
o murawę lotniska. Po oględzinach stwierdzono pęk-
nięcie spoiny łączącej rurę goleni podwozia z talerzy-
kiem, do którego przymocowany jest widelec koła. 

Państwowa Komisja Badania Wypadków Lotni-
czych, zwana dalej „PKBWL”, podczas badania zda-
rzenia ustaliła, że w wyniku technicznych oględzin 
stwierdzono pęknięcie spoiny łączącej rurę stójki 
(goleni) podwozia z talerzykiem, do którego przymo-
cowany jest na śruby widelec koła. Połączenie pro-
stokątnego talerzyka z rurą goleni zostało wykonane 
tylko poprzez przyspawanie go do czoła rury spoiną 
kątową. Jest to rozwiązanie konstrukcyjne bardzo 
proste i łatwe do wykonania, jednak w tym przypad-
ku obciążone ono jest siłami nie tylko wzdłuż goleni, 
ale także siłami poprzecznymi i momentami zgina-
jącymi. Podczas lądowania i kołowania po podłożu 
trawiastym, ww. momenty powodowały nadmierne 
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odginanie blaszki talerzyka, co prawdopodobnie za-
początkowało zmęczeniowe pęknięcie spoiny i dalszą 
destrukcję połączenia, aż do odłamania talerzyka. 
PKBWL zwraca uwagę na fakt, że podwozie samolotu 
było wykonane zgodnie z dokumentacją konstrukto-
ra. Po wypadku, podczas naprawy samolotu, budow-
niczy samolotu zmienił to rozwiązanie konstrukcyjne, 
wprowadzając dodatkowe wzmocnienia zapobiegają-
ce zbyt dużym odkształceniem talerzyka.

3.	 Przyczyna wypadku:
PKBWL, na podstawie wyników badania zdarzenia 

orzekła, że przyczyną wypadku lotniczego było zmę-
czeniowe pęknięcie spoiny pomiędzy talerzykiem,  
a rurą goleni podwozia, co spowodowało obniżenie 

wytrzymałości połączenia i po najechaniu na nierów-
ność terenu doprowadziło do odpadnięcia widelca. 

Okolicznością sprzyjającą zaistnieniu zdarzenia 
lotniczego była zastosowana konstrukcja połączenia 
widelca z golenią podwozia.

4.	 Zalecenia profilaktyczne PKBWL:
PKBWL zwraca uwagę pozostałym użytkownikom 

samolotów ZODIAK CH601, wyposażonym w podwo-
zie o podobnej konstrukcji, na konieczność sprawdze-
nia na okoliczność pęknięć zmęczeniowych, spoiny 
łączącej talerzyk z rurą goleni. 
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KOMUNIKAT NR 33
PREZESA URZĘDU LOTNICTWA CYWILNEGO

z dnia  27 lutego  2009 r.

w sprawie zdarzenia lotniczego Nr 316/08

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 7 

czerwca 2008 r., na spadochronie Sabie 150, na 
którym 283 skok wykonywał skoczek, lat 26, kla-
syfikuję do kategorii:

„Czynnik ludzki”
w grupie przyczynowej „Błędy proceduralne – H4”.

2. Opis okoliczności wypadku:
Aeroklub regionalny zorganizował skoki spa-

dochronowe w teren przygodny (boisko szkolne)  
w grupie trzech skoczków. Skoczek nr 3 wykonał skok 
z wysokości 1200 m z zamiarem lądowania również 
jako 3 skoczek. Wolne spadanie, jak i otwarcie spa-
dochronu przebiegło prawidłowo. Skoczek nr 3 po 
otwarciu zidentyfikował miejsce lądowania, jak i po-
zostałych 2 skoczków, po czym ustawił spadochron 
pod wiatr i tak opadał. Przed rozpoczęciem podej-
ścia do lądowania (rudny) utracił kontakt wzrokowy 
z poprzedzającym go skoczkiem nr 2. W tym czasie 

skoczek nr 2 był za nim i kilkadziesiąt metrów niżej.  
W tym czasie skoczek nr 1 bez problemów wylądował 
na płycie boiska szkolnego, po czym skierował za-
montowaną na swoim kasku kamerę wideo na dwóch 
skoczków, będących jeszcze w powietrzu, rejestrując 
przebieg ich lotu. Skoczek nr 3 stwierdził, że jest już 
na wysokości, na której należy wykonać zakręt o 180o 
w kierunku z wiatrem, wlecieć nad krawędź boiska, 
po czym wykonać ponowny zakręt o 180o ustawiając 
się pod wiatr – na prostą do lądowania. Pierwszy za-
kręt o 180o na kierunku z wiatrem, skoczek nr 3 wy-
konał bardzo gwałtownie poprzez ściągnięcie przed-
niej taśmy nośnej. Spowodowało to znaczny przyrost 
prędkości, ale i utratę wysokości. Po odwróceniu się 
w kierunku z wiatrem okazało się, że jest na tej samej 
wysokości, co skoczek nr 2, ale dokładnie na prze-
ciwległych kursach. Chcąc uniknąć zderzenia czoło-
wego, gwałtownie pociągnął za lewą taśmę nośną, 
zmieniając kierunek lotu w lewo i mijając się ze skocz-
kiem nr 2. Ponowne użycie taśmy nośnej do sterowa-
nia spadochronem spowodowało kolejną dużą utratę 
wysokości. Lecąc pod kątem 90o do miejsca lądowa-
nia, skoczek nr 3 zorientował się, że z powodu zbyt 
małej wysokości i przeszkód w postaci drzew, nie jest 
w stanie dokończyć zakrętu pod wiatr i wylądować  
w wyznaczonym miejscu. Nie zmieniając kierun-
ku lotu, skierował się nad przebiegającą w pobliżu  
2-pasmową drogę. Przelatując nad nią, na wysokości 




