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komunikaT nR 19
PREZESa uRZĘDu LoTniCTWa CyWiLnEGo

z dnia 23 stycznia 2009 r.

w sprawie zdarzenia lotniczego nr 258/07

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 24 
czerwca 2007 r. na szybowcu SZD-9 Bocian, pilo-
towanym przez ucznia-pilota, lat 16 oraz instrukto-
ra, lat 38, klasyfikuję do kategorii:

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

2. Opis okoliczności wypadku:
W locie po kręgu szybowcem, po wykonaniu czwar-

tego zakrętu, uczeń-pilot ustalił prędkość 110 km/h  
i zdecydowanie otworzył hamulce aerodynamiczne 
w położenie „pełne” instruktor zwrócił mu uwagę,  
że otwiera je zbyt gwałtownie. Instruktor ocenił, że 
ustalone warunki szybowania spowodują lądowanie 
na lotnisku z niedolotem i, widząc brak zdecydowa- 
nej reakcji ucznia, zamknął całkowicie hamulce, a na-
stępnie zaprezentował sposób stopniowego otwiera-
nia hamulców i wpływ ich otwarcia na kąt szybowa-
nia.

W odległości około 500 m, przed granicą lotniska, 
na wysokości około 40 m, instruktor ocenił, że posia-
dany zapas wysokości nie daje pewności dolotu do 
lotniska, dlatego podjął decyzję o lądowaniu w terenie 
przygodnym. Lądowanie na wprost uniemożliwiały 
znajdujące się w tym rejonie, a usytuowane poprzecz-
nie do kierunku lotu –  droga gruntowa, a w dalszej 
odległości – rząd drzew. Instruktor przejął sterowa-
nie szybowcem, zamknął hamulce aerodynamiczne, 
wykonał zakręt w prawo, ponownie otworzył hamulce 
aerodynamiczne i wykonał lądowanie na polu pokry-
tym uprawą zbożową, z zakrętem w prawo o 90°. Bez-
pośrednio po przyziemieniu szybowca, lewe skrzydło 
zahaczyło o uprawę, co spowodowało odchylenie 
osi podłużnej szybowca o kąt około 60°, bez utraty 
kierunku przemieszczania się. Dalszy ruch szybowca 
odbywał się trawersem, co spowodowało skrócenie 
długości dobiegu do około 5-7 m. W trakcie prze-
mieszczania się trawersem, koło podwozia zagłębiło 

się w miękkim gruncie i „wyorało” w nawierzchni pola 
bruzdę o głębokości kilkunastu centymetrów. 

Instruktor i uczeń nie odnieśli żadnych obrażeń 
ciała i, po zakończonym dobiegu, samodzielnie opu-
ścili kabinę szybowca. W trakcie oględzin szybowca, 
stwierdzili kilka pęknięć poszycia ogonowej części ka-
dłuba oraz statecznika pionowego. 

3. Przyczyna wypadku:
W trakcie badania, Państwowa Komisja Badania 

Wypadków Lotniczych, zwana dalej „PKBWL”, ustaliła, 
że przyczyną wypadku lotniczego były:

−	 błędy popełnione przez instruktora, podczas 
poprawiania błędów ucznia, polegające na 
nieprawidłowej technice ustalania warunków 
szybowania oraz nieprawidłowym sposobie 
posługiwania się hamulcami aerodynamiczny-
mi; 

−	 spóźniona reakcja instruktora-pilota na niewła-
ściwe działanie ucznia-pilota i dopuszczenie 
do nadmiernej utraty wysokości w drugiej fazie 
szybowania; 

−	 lądowanie w terenie przygodnym przy otwar-
tych hamulcach. 

Okolicznością sprzyjającą zaistnieniu zdarzenia 
lotniczego było niezastosowanie się instruktora do 
zaleceń zawartych w metodyce szkolenia oraz w In-
strukcji Użytkowania w Locie.

4. Zalecenia profilaktyczne PKBWL:
4.1. W czasie szkoleń teoretycznych i praktycz-

nych personelu latającego, eksponować za-
grożenia związane z lądowaniem w terenie 
przygodnym, szczególnie w wysokiej roślin-
ności. 

4.2. Podczas szkoleń metodycznych kadry in-
struktorskiej, zwracać uwagę na konieczność 
przestrzegania jednolitych warunków wyko-
nywania zadań pilotażowych, zgodnie z obo-
wiązującą literaturą fachową (podręczniki, 
poradniki itp.).

4.3. Zapoznać kadrę instruktorską z przebiegiem 
oraz przyczynami wypadku.

5. Działania oraz zalecenia profilaktyczne podjęte 
przez Prezesa Urzędu Lotnictwa Cywilnego:
5.1. Zaleca się, aby powyższe zdarzenie lotnicze 

zostało dodatkowo uwzględnione podczas 
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weryfikacji instruktora w trakcie prowadzenia 
w aeroklubie lotów metodycznych z instrukto-
rami.

5.2. Przypomina się o realizacji zalecenia nr 5.5., 
zawartego w komunikacie nr 140 Prezesa 
Urzędu Lotnictwa Cywilnego z dnia 30 grud-

nia 2008 r. w sprawie zdarzenia lotniczego 
332/07 (komunikat dostępny jest na stronie 
internetowej Urzędu Lotnictwa Cywilnego).

Prezes Urzędu Lotnictwa Cywilnego
Grzegorz Kruszyński
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komunikaT nR 20
PREZESa uRZĘDu LoTniCTWa CyWiLnEGo

z dnia 23 stycznia 2009 r.

w sprawie zdarzenia lotniczego nr 150/06

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 3 lipca 
2006 r. na szybowcu SZD-9 Bocian, pilotowanym 
przez ucznia-pilota, lat 26 oraz instruktora-pilota, 
lat 48, klasyfikuję do kategorii:

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

2. Opis okoliczności wypadku:
Załoga w składzie instruktor-pilot szybowcowy oraz 

uczeń-pilot, wykonywała loty po kręgu nad lotniskiem. 
W czasie lotu, na wysokości 300 m, uczeń-pilot wy-
czepił szybowiec i rozpoczął budowę obowiązującego 
lewego kręgu nadlotniskowego. Po minięciu pozycji  
„z wiatrem”, instruktor upewnił się, że uczeń kontrolu-
je położenie szybowca, jednocześnie przypominając 
o silnym wietrze. Trzeci zakręt uczeń-pilot wykonał na 
polecenie instruktora na wysokości 200-220 m i przy 
braku koordynacji, powodując nieplanowaną utratę 
wysokości. Dalej instruktor ocenił, że położenie szy-
bowca względem lotniska, przy aktualnej prędkości 
wiatru, uniemożliwia wykonanie prawidłowego kręgu, 
przejął stery i wykonał dolot do roboczej części lotni-
ska po  najkrótszej trasie bez wykonywania czwartego 
zakrętu. Podczas dolotu pod wiatr, szybowiec dostał 
się w strefę silnego turbulencyjnego opadania, na sku-
tek czego zahaczył podwoziem o przewód linii ener-
getycznej, a następnie po dalszej utracie wysokości  
i prędkości lotu zahaczył skrzydłem o komin budynku 

i wykonując obrót w lewo o około 120 stopni, spadł na 
ziemię ulegając znacznemu uszkodzeniu. Załoga nie 
odniosła obrażeń.

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

−	 Szybowiec był sprawny technicznie, załoga 
miała odpowiednie kwalifikacje do wykonania 
tego lotu, a stan zdrowia załogi nie miał wpły-
wu na zaistnienie zdarzenia.

−	 Załoga dysponowała informacją o prędkości 
wiatru łącznie ze zmianą jego kierunku i możli-
wymi porywami do 26 kt.

−	 Instruktor w dniu wypadku wykonał 21 lotów.
−	 Instruktor zbyt późno zorientował się, że szy-

bowiec pilotowany przez ucznia-pilota odleciał 
zbyt daleko od lotniska. Właściwie, lecz zbyt 
późno, zareagował na błędy ucznia-pilota  
w trzecim zakręcie.

−	 Podczas dolotu do lotniska występowało 
zwiększone opadanie spowodowane turbulen-
cją.

−	 Instruktor zajmujący tylną kabinę miał ograni-
czone możliwości zauważenia linii energetycz-
nej, a po zahaczeniu o nią nie miał już wpływu 
na pilotowanie szybowca.

3. Przyczyna wypadku:
PKBWL ustaliła, że przyczyną wypadku lotniczego 

był błąd w technice pilotowania instruktora, polega-
jący na niewłaściwym zbudowaniu kręgu nadlotni-
skowego, tj. nieuwzględnieniu aktualnych warunków 
atmosferycznych, jak również dopuszczalnego błędu 
ucznia, co w konsekwencji spowodowało nie dolece-
nie do lotniska, zahaczenie o przewód linii energe-
tycznej i lądowanie z rozbiciem szybowca.




