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podejścia wynosiła 90 węzłów. Lądowanie wy-
konywał przeszkalany pilot. Instruktor-pilot zauwa-
żył, że prędkość na wytrzymaniu zmniejszyła się 
do wartości poniżej 80 węzłów. Przyziemienie 
samolotu nastąpiło ok. 100 m za progiem pasa 
na koła podwozia głównego. Wkrótce po przy-
ziemieniu (po przemieszczeniu się ok. 10 m po 
ziemi) samolot odbił się na wysokość ok. 1-1,5 m. 
Podczas następnego przyziemienia samolot zaha-
czył śmigłem lewego silnika o ziemię i delikatnie 
odbił się od ziemi. Wkrótce nastąpiło ponowne 
przyziemienie i ponowne zahaczenie śmigłem 
lewego silnika o ziemię a także utrata kierunku 
w lewo. Końcówka lewego skrzydła oparła się  
o ziemię i samolot w takiej pozycji przemieszczał 
się zakręcając w lewo. Po opuszczeniu pasa, koń-
cówka skrzydła zaryła się w trawiastą powierzch-
nię pola przylegającego do pasa. Spowodowało 
to przyhamowanie i obrót samolotu wokół punk-
tu przytrzymania. Samolot zderzył się kołpakiem 
lewego śmigła i przodem kadłuba z nawierzch-
nią trawiastego pola, przylegającego do pasa.  
W wyniku tego nastąpił obrót o ok. 200°, po 
czym samolot opadł na ziemię i przemieścił się 
do tyłu zatrzymując się na uprawnym polu. Zało-
ga nie odniosła żadnych obrażeń. Samolot zo-
stał bardzo poważnie uszkodzony.

3. Przyczyna wypadku:

Państwowa Komisja Badania Wypadków Lotni-
czych, zwana dalej „PKBWL”, ustaliła, że przyczy-
nami wypadku były:

−	 podjęcie przeszkolenia pilota na samolot 
wielosilnikowy w utrudnionych warunkach 

meteorologicznych i niezastosowanie pro-
cedury ułatwiającej wykonanie lądownia 
przy bocznym wietrze;

−	 nieopanowanie samolotu przez przeszkala-
nego pilota w warunkach po odbiciu od zie-
mi podczas lądowania z bocznym wiatrem, 
co doprowadziło do zaczepienia śmigłem a 
następnie końcówką skrzydła o ziemię;

−	 brak właściwej reakcji instruktora na błąd 
popełniony przez przeszkalanego pilota.

Okolicznościami sprzyjającymi zaistnieniu wy-
padku były:

−	 zbytnie zaufanie instruktora w umiejętności 
przeszkalanego pilota;

−	 wykonywanie pierwszych lotów mających 
na celu przeszkolenia pilota na samolot wie-
losilnikowy na nierównym trawiastym pasie 
lądowiska.

4. Zalecenia profilaktyczne PKBWL:

PKBWL po zakończeniu badania nie zapropo-
nowała zaleceń profilaktycznych.

5. Zalecenia profilaktyczne Prezesa Urzędu Lot-
nictwa Cywilnego:

5.1 Szef Wyszkolenia Ośrodka Szkolenia lot-
niczego uwzględni zdarzenie podczas 
weryfikacji pilotów-instruktorów w trakcie 
prowadzenia w ośrodku lotów metodycz-
nych z instruktorami.

Prezes Urzędu Lotnictwa Cywilnego
w z. Z. Mączka,

Wiceprezes Urzędu

54

komunikaT nR 20
PREzESa uRzĘdu LoTnicTwa cywiLnEGo

z dnia 31 marca 2010 r.

w sprawie zdarzenia lotniczego nr 70/10

Na podstawie § 31 ust. 2 rozporządzenia Mini-
stra Transportu z dnia 18 stycznia 2007 r. w spra-
wie wypadków i incydentów lotniczych (Dz. U.  
z 2007 r. Nr 35, poz. 225), w związku z zarządze-
niem nr 14 Prezesa Urzędu Lotnictwa Cywilnego 
z dnia 14 grudnia 2006 r. w sprawie wprowadze-

nia klasyfikacji grup przyczynowych zdarzeń lotni-
czych (Dz. Urz. ULC z 2006 r. Nr 10, poz. 43) ogła-
sza się, co następuje:

1. Poważny incydent lotniczy, który wydarzył się  
w dniu 23 stycznia 2010 r., na samolocie Cessna 
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172S, pilotowanym przez pilota samolotowo-tu-
rystycznego, klasyfikuję do kategorii:

„czynnik techniczny”
w grupie przyczynowej: „obsługa techniczna 

– o10”. 

2. Opis okoliczności poważnego incydentu lotni-
czego:

Pilot dokonał przeglądu przedlotowego samo-
lotu, po czym, nie stwierdzając żadnych nieprawi-
dłowości, wystartował do lotu prywatnego z be-
tonowego pasa startowego lotniska. Wkrótce po 
starcie, dokonując wyważenia aerodynamicz-
nego samolotu dla zminimalizowania sił na ste-
rownicy ręcznej stwierdził, że siła na sterownicy 
pozostaje bardzo duża pomimo maksymalnego 
przekręcenia pokrętła wyważenia w górę do po-
zycji „nose down”. Siła na sterownicy była na tyle 
duża, że wymagała użycia obu rąk do sterowania 
dla utrzymania samolotu w locie poziomym. W tej 
sytuacji pilot zgłosił „PAN PAN” do kontrolera lotni-
ska oraz zamiar powrotu i lądowania. Po uzyskaniu 
wymaganych informacji z wieży, zawrócił i wylądo-
wał na lotnisku. Po lądowaniu przekołował na 
miejsce postojowe, gdzie po wyłączeniu silnika, 
wraz z szefem BL firmy stwierdził odwrotne dzia-
łanie układu sterowania klapką wyważającą ste-
ru wysokości. W wyniku zdarzenia nie doszło do 
żadnych szkód materialnych ani też nikt nie odniósł 
żadnych obrażeń. Lot, w którym wystąpił incydent, 
był pierwszym lotem po przeglądzie i naprawie, 
które wykonywała odpowiednio do tego uprawnio-
na certyfikowana organizacja obsługowa. Prze-
gląd i naprawa zostały przeprowadzone pod ko-
niec 2009 r. po stwierdzeniu braku, znajdującego 
się pod usterzeniem, pierścienia do kotwiczenia 
samolotu. Po tym przeglądzie i naprawie wydane 
zostało przez organizację obsługową odpowiednie 
„Poświadczenie Obsługi”, potwierdzające zdatność 
samolotu do lotu. 

W trakcie badania zdarzenia Państwowa Komi-
sja Badania Wypadków Lotniczych, zwana dalej 
„PKBWL” ustaliła, że:

−	 zdatność samolotu do lotu była udokumen-
towana, a zapisy o wykonywanych czynno-
ściach obsługowych i serwisowych w jego 
dokumentacji towarzyszącej były prawidło-
wo prowadzone,

−	 masa i położenie środka ciężkości samo-
lotu mieściły się w zakresie ograniczeń 
podanych w jego Instrukcji Użytkowania  
w Locie,

−	 pilot przed rozpoczęciem kołowania prze-
prowadził wymagany przez Instrukcję Użyt-
kowania w Locie przegląd przedlotowy, nie 
stwierdzając przy tym żadnych nieprawi-
dłowości,

−	 używana przez pilota Instrukcja Użytko-
wania w Locie samolotu Cessna 172S  
w rozdziale „Sprawdzenie przed startem” 
nie nakazuje sprawdzania właściwego kie-
runku działania układów sterowania (wy-
chylenia powierzchni sterowych),

−	 organizacja dokonująca przeglądu i napra-
wy, w wyniku której doszło do przeoczenia 
usterki montażu układu sterowania klapką 
wyważającą, natychmiast przeprowadziła 
skuteczne własne wewnętrzne dochodze-
nie, zidentyfikowała przyczynę zdarzenia 
i podjęła właściwe środki profilaktyczne 
jeszcze przed zakończeniem badania zda-
rzenia przez PKBWL,

−	 Instrukcja Obsługi Technicznej samolotu 
Cessna 172 (wydanie oryginalne – CES-
SNA AIRCRAFT COMPANY – MODEL 
172 - MAINTENENCE MANUAL) na stro-
nie 201 zawiera opis przeglądu, a na 
stronach 202, 203 i 204 zawiera ilustra-
cje pokazujące system sterowania klap-
ką wyważającą steru wysokości – w tym 
szczegóły prowadzenia linek sterujących 
na rolkach w kadłubie z zaznaczeniem 
linek [TAB UP / TAB DO] – z wyjątkiem 
szczegółu pokazującego przebieg linek  
w stateczniku poziomym, co może być 
przyczyną wątpliwości podczas monta-
żu, jednak prawidłowo przeprowadzone 
końcowe sprawdzenie funkcjonowania ste-
rowania powinno usunąć wszelkie wątpli-
wości tego rodzaju.

3. Przyczyna poważnego incydentu lotniczego:

PKBWL ustaliła, że przyczyną poważnego incy-
dentu, polegającego na niemożliwości prawidło-
wego wyważenia aerodynamicznego samolotu 
po starcie, było niewykrycie błędu montażowego 
układu sterowania klapką wyważającą steru wy-
sokości wskutek wzajemnego niezrozumienia po-
leceń i informacji wymienianych między osobami 
dokonującymi sprawdzenia działania tego układu 
po montażu w certyfikowanej organizacji obsługo-
wej dokonującej przeglądu i naprawy samolotu.

Okolicznością sprzyjającą zaistnieniu poważ-
nego incydentu było okresowe pogorszenie wa-
runków pracy w organizacji obsługowej wskutek 
bardzo niskiej temperatury panującej w pomiesz-
czeniu, gdzie dokonywano montażu i sprawdzenia 
działania układu sterowania klapką wyważającą 
steru wysokości.

4. Zalecenia profilaktyczne PKBWL:

PKBWL akceptuje wewnętrzne środki profilak-
tyczne podjęte samodzielnie przez certyfikowaną 
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organizację obsługową jeszcze przed zakończe-
niem badania zdarzenia :

Przeprowadzenie szkolenia personelu z pro-
cedur wykonywania czynności krytycznych 

zgodnie z PART-145/MOE 2.25 i 2.23 oraz do-
konanie zmian w dokumentacji wewnętrznej  
– kartach zadaniowych.

Prezes Urzędu Lotnictwa Cywilnego
w z. Z. Mączka,

Wiceprezes Urzędu
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komunikaT nR 19
PREzESa uRzĘdu LoTnicTwa cywiLnEGo

z dnia 31 marca 2010 r.

w sprawie zdarzenia lotniczego nr 516/09

Na podstawie § 31 ust. 2 rozporządzenia Mini-
stra Transportu z dnia 18 stycznia 2007 r. w spra-
wie wypadków i incydentów lotniczych (Dz. U.  
z 2007 r. Nr 35, poz. 225), w związku z zarządze-
niem nr 14 Prezesa Urzędu Lotnictwa Cywilnego 
z dnia 14 grudnia 2006 r. w sprawie wprowadze-
nia klasyfikacji grup przyczynowych zdarzeń lotni-
czych (Dz. Urz. ULC z 2006 r. Nr 10, poz. 43) ogła-
sza się, co następuje:

1. Poważny incydent lotniczy, który wydarzył się w 
dniu 13 lipca 2009 r., na szybowcu SZD-50-3 Pu-
chacz, na którym lot wykonywał z uczniem-pilo-
tem instruktor, lat 56, klasyfikuję do kategorii:

„czynnik ludzki”
w grupie przyczynowej: „Błędy proceduralne 

– H4”.

2. Opis okoliczności poważnego incydentu lotni-
czego:

Podczas startu szybowca do lotu szkolnego 
za wyciągarką, nastąpiło nieodczepienie liny wy-
ciągarki od szybowca. Pomimo szybkiej reakcji ze 
strony kierownika lotu w postaci nadawania komu-
nikatu przez radiostację „lina nieodczepiona” oraz 
odpowiedniego sygnalizowania za pomocą tarczy, 
pilotujący nie zauważyli zaistniałych okoliczności  
i kontynuowali lot po kręgu. Po minięciu przez szy-
bowiec wyciągarki, mechanik wyciągarki obciął 
linę. Lecący szybowcem w pozycji z wiatrem, za-
czepił zwisającą liną o linie wysokiego napięcia, 
powodując jej zwarcie. Po wykonaniu czwartego 
zakrętu pilotujący zorientowali się o fakcie nieod-
czepienia liny i wyczepili jej pozostały fragment  

w granicach lotniska, po czym bezpiecznie wylą-
dowali. Po wylądowaniu szybowca stwierdzono 
usterkę radiostacji.

3. Przyczyna poważnego incydentu lotniczego:

Państwowa Komisja Badania Wypadków Lotni-
czych, zwana dalej „PKBWL”, ustaliła, że przyczyną 
poważnego incydentu lotniczego było niewycze-
pienie liny wyciągarkowej przez ucznia-pilota oraz 
zaniedbania ze strony instruktora polegające na 
nieupewnieniu się o jej wyczepieniu, co dopro-
wadziło do zawadzenia zwisającej liny o linię ener-
getyczną i jej zwarcia.

4. Zalecenia profilaktyczne PKBWL:

PKBWL zaakceptowała następujący, zastoso-
wany, środek profilaktyczny:

Omówiono szczegółowo zdarzenie z pilotem-in-
struktorem, pouczono go o zaniedbaniach z jego 
strony i zalecono dodatkowe szkolenie z zakresu 
metodyki szkolenia. Okoliczności zdarzenia omó-
wiono również z pozostałym personelem lotniczym

5. Zalecenia profilaktyczne Prezesa Urzędu Lot-
nictwa Cywilnego:
5.2 Szef Wyszkolenia Aeroklubu uwzględni 

zdarzenie podczas weryfikacji instruktorów  
w trakcie prowadzenia w aeroklubie lotów 
metodycznych.

Prezes Urzędu Lotnictwa Cywilnego
w z. Z. Mączka,

Wiceprezes Urzędu
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