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Państwowa Komisja Badania Wypadków Lotniczych 

Tecnam T2002 JR, OE-CFA, 6 października 2020, EPNL 

  
RAPORT KOŃCOWY 
z badania zdarzenia lotniczego statku powietrznego o maksymalnym ciężarze startowym nie 

przekraczającym 2250 kg 

POWAŻNY INCYDENT 

 

ZDARZENIE NR – 2020/3193 

STATEK POWIETRZNY – Tecnam T2002 JR, OE-CFA 

DATA I MIEJSCE ZDARZENIA – 6 października 2020, EPNL  

 

 

Niniejszy Raport jest dokumentem prezentującym stanowisko Państwowej 
Komisji Badania Wypadków Lotniczych dotyczące okoliczności zdarzenia 
lotniczego, jego przyczyn i zaleceń dotyczących bezpieczeństwa, który został 
sporządzony na podstawie informacji znanych w dniu jego sporządzenia. 

Badanie może zostać wznowione w razie ujawnienia nowych informacji lub 
zastosowania nowych technik badawczych, które mogą mieć wpływ na zmianę 

sformułowań dotyczących przyczyn, okoliczności i zaleceń dotyczących bezpieczeństwa 
zawartych w Raporcie. 

Badanie zdarzenia prowadzone było jedynie w celu zapobiegania wypadkom i incydentom  
w przyszłości w oparciu o obowiązujące przepisy prawa międzynarodowego, Unii Europejskiej 
i krajowego. Badanie zostało przeprowadzone bez stosowania prawnej procedury dowodowej, 
obowiązującej inne organy zobowiązane do podejmowania działań w związku ze zdarzeniem 
lotniczym. 

Komisja nie orzeka co do winy i odpowiedzialności. 

Zgodnie z art. 5 ust. 6 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 996/2010  
w sprawie badania wypadków i incydentów w lotnictwie cywilnym oraz zapobiegania im […] oraz 
art. 134 Ustawy Prawo Lotnicze, sformułowania zawarte w Raporcie nie mogą być traktowane jako 
wskazanie winnych lub odpowiedzialnych za zaistniałe zdarzenie. W związku z powyższym 
wykorzystywanie Raportu do celów innych niż zapobieganie wypadkom i incydentom lotniczym, 
może prowadzić do błędnych wniosków i interpretacji. 

Raport został sporządzony w języku polskim. Inne wersje językowe mogą być sporządzane jedynie 
w celach informacyjnych.     

 

WARSZAWA 2022 
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Państwowa Komisja Badania Wypadków Lotniczych 

Tecnam T2002 JR, OE-CFA, 6 października 2020, EPNL 

Numer ewidencyjny zdarzenia: 2020/3193 

Rodzaj zdarzenia: POWAŻNY INCYDENT 

Data zdarzenia: 6 października 2020 r. 

Miejsce zdarzenia: Łososina Dolna (EPNL) 

Rodzaj, typ statku powietrznego: Samolot, Tecnam T2002 JR 

Znaki rozpoznawcze SP: OE-CFA 

Użytkownik / Operator SP: Prywatny 

Dowódca SP: Pilot samolotowy PPL(A) 

Liczba ofiar / rodzaj obrażeń: 
Śmiertelne Poważne Lekkie 

Bez 

obrażeń 

0 0 0 2 

Władze krajowe i zagraniczne 
poinformowane o zdarzeniu EASA, FSIA, ANSV, ULC 

Kierujący badaniem: Ireneusz Boczkowski 

Podmiot badający: 
Państwowa Komisja Badania Wypadków 

Lotniczych 

Pełnomocni Przedstawiciele i ich doradcy: NIE DOTYCZY 

Skład zespołu badawczego: Jacek Bogatko, Michał Ombach 

 Forma dokumentu zawierającego wyniki: RAPORT KOŃCOWY 

Zalecenia: NIE 

Adresat zaleceń: NIE DOTYCZY 

Data zakończenia badania: 2 września 2022 r. 

 

1. Rodzaj zdarzenia  

Poważny incydent. 

2. Badanie przeprowadził 

PKBWL. 

3. Data i czas lokalny zaistnienia zdarzenia  

6 października 2020, ok. godz. 11:401. 

4. Miejsce startu i zamierzonego lądowania  

Lot trasowy z Konstancina-Jeziornej (lądowisko nieewidencjonowane) do Łososiny 

Dolnej (EPNL). 

                                                  
1 Wszystkie czasy w raporcie LMT = UTC + 2 godz. 
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5. Miejsce zdarzenia  

Lotnisko EPNL, RWY 22 (patrz rys. 1). 

 
Rys. 1. Położenie lotniska EPNL. Białą strzałką zaznaczono kierunek podejścia i lądowania                

[źródło: Google]  

6. Typ operacji 

Lot treningowy. 

7. Faza lotu  

Lądowanie. 

 

Rys. 2. Samolot Tecnam OE-CFA po lądowaniu na lotnisku EPNL [źródło: materiał przekazany przez 

pilota] 

 

Miejsce zatrzymania 

się samolotu 
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8. Warunki lotu 

Dzień, VMC. 

9. Czynniki pogody 

Pogoda nie miała wpływu na zaistnienie zdarzenia. 

10. Organizator lotów 

Organizatorem lotu była osoba prywatna, która wypożyczyła samolot na lot trasowy. 

11. Dane dotyczące załogi 

Pilot samolotowy lat 34, posiadał licencję PPL(A) wydaną w dniu 09.01.2020 r. 

z ważnym uprawnieniem SEP(L) i uprawnieniem do lotów w nocy oraz orzeczenie 

lotniczo – lekarskie klasy 1, 2 i LAPL w okresie ważności, bez ograniczeń. 

Nalot ogólny na samolotach do dnia zdarzenia: 117 godz. 56 min. 

Całkowita liczba lądowań na różnych typach – 343 

Uprawnienia do lotów na typach: C-172, Zlin 42, Tecnam T2002 JR 

W ostatnich 90 dniach przed zdarzeniem łączny nalot – 12:40 godz. (wg oświadczenia 

pilota) 

W ostatnich 30 dniach przed zdarzeniem łączny nalot – 6:00 godz. (wg oświadczenia 

pilota) 

Zestawienie ostatnich 9 lotów przed zdarzeniem: 

Lp. Data 
Typ statku 

powietrznego 
Czas lotu 

1. 24.07.2020 
Tecnam 

P2002JR 
1 godz. 41 min. 

2. 24.07.2020 
Tecnam 

P2002JR 
1 godz. 39 min. 

3. 25.07.2020 
Tecnam 

P2002JR 
1 godz. 37 min. 

4. 27.07.2020 Z 42 50 min. 

5. 27.07.2020 Z 42 1 godz. 10 min. 

6. 11.08.2020 C-172 1 godz. 00 min 

7. 19.08.2020 C-172 1 godz. 15 min. 

8. 21.08.2020 C-172 1 godz. 15 min. 

9. 30.09.2020 C172 1 godz. 32 min. 

 

12. Obrażenia osób 

Pilot i pasażerka na pokładzie nie odnieśli żadnych obrażeń. Opuścili kabinę 

o własnych siłach. 
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13. Uszkodzenia statku powietrznego 

Samolot został poważnie uszkodzony (rys. 3). Złamaniu uległy łopaty śmigła, klapy 

skrzydłowe zostały wygięte, odkształceniu uległ stożek ogonowy, a spód kadłuba 

został porysowany. 

     

Rys. 3. Uszkodzenia zarejestrowane po zderzeniu [źródło: PKBWL] 

14. Opis przebiegu i analiza zdarzenia  

14.1. Opis zdarzenia 

W dniu 6 października 2020 r. pilot wykonywał lot trasowy z pasażerem z Konstancina-

Jeziornej przez Zakopane i Łososinę Dolną (EPNL), z zamiarem powrotu na lądowisko 

startu. Planowane lądowanie w EPNL miało na celu dotankowanie samolotu na 

pozostałą część trasy. 

Przegląd przedlotowy w Konstancinie nie wykazał usterek, jednak – według 

oświadczenia pilota – podczas lotu trasowego nastąpiło dwukrotne wybicie 

bezpiecznika świateł nawigacyjnych oraz powtarzające się zakłócenia w odbiorze 

korespondencji radiowej. 

Po dolocie do lotniska w Łososinie Dolnej (EPNL) pilot nie wykonywał pełnego kręgu 

nadlotniskowego tylko dołączył do niego, w okolicach 3 zakrętu.  Według jego 

oświadczenia, po 3 zakręcie wypuścił klapy w położenie startowe. Po czwartym 

zakręcie rozpoczął podejście do RWY 22 lotniska w Łososinie, włączając elektryczną 

pompę paliwa i ustawiając mały skok śmigła, a następnie – już na prostej do lądowania 

– pełne klapy oraz przestawiając dźwignię sterowania podwoziem w położenie 

„wypuszczone”. W oświadczeniu pilot utrzymywał, że sygnalizacja otwarcia podwozia, 

zarówno świetlna jak i dźwiękowa, była prawidłowa, tj. świeciły się trzy zielone lampki 

a sygnał dźwiękowy towarzyszący zdjęciu obrotów silnika przy niewypuszczonym 

i niezablokowanym podwoziu, wyłączył się.  

Podejście do lądowania odbywało się pod słońce, co według pilota mogło utrudniać 

obserwację przyrządów / wskaźników w kabinie, w szczególności kontrolę lampek / 

diod sygnalizacyjnych. 

Prawdopodobnie z powodu zbyt dużej prędkości podejścia, lądowanie odbyło się 

z kilkusetmetrowym przelotem. Na wytrzymaniu doszło do uszkodzenia śmigła na 

skutek kontaktu z ziemią. W końcowej fazie dobiegu samolot utracił kierunek w prawo 
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od osi pasa i pozostawiając ślady na trawie, zatrzymał się. Podwozie było złożone, zaś 

klapy wypuszczone w pozycję startową (tzw. małe klapy). 

Pilot i pasażerka opuścili samolot o własnych siłach, nie odnosząc żadnych obrażeń. 

Pożar nie wystąpił. Przy pomocy straży pożarnej podniesiono samolot. 

Po przestawieniu dźwigni sterowania podwoziem w kabinie w położenie 

„wypuszczone” mechanizm zadziałał prawidłowo, koła się wysunęły. 

14.2. Analiza zdarzenia 

Końcowa faza podejścia oraz lądowanie samolotu zostało zarejestrowane kamerami 

przemysłowymi zainstalowanymi na budynku aeroklubu (rys. 4).  

 

Rys. 4. Trajektoria przelotu samolotu nad lotniskiem i dobiegu po lądowaniu oraz usytuowanie kamer 

przemysłowych [wykorzystano materiał z AIP] 

 

Zbyt mała rozdzielczość obrazu nie pozwala jednoznacznie określić, czy samolot 

w końcowej fazie podejścia miał wypuszczone klapy, jednak profil podprowadzenia do 

lądowania (ostry kąt do ziemi do samego wyrównania a następnie bardzo niski przelot 

nad połową długości RWY tuż nad murawą lotniska („na styk”), wyraźnie świadczą o 

niewypuszczeniu podwozia. W trakcie tego przelotu doszło do uszkodzenia końcówek 

dwułopatowego śmigła, po ich kontakcie z ziemią. Na podstawie przebytej odległości 

oraz odpowiadającego jej czasu odczytanego z zapisu zegara kamery, oszacowano 

prędkość (względem ziemi) na wyrównaniu na powyżej 120 km/h. Na podstawie zapisu 

można ocenić, że prędkość ta nie maleje aż do chwili przyziemienia. 

v=s/t 

Czas przelotu odczytany z zegara kamery: 10 s 

Przebyta odległość (szacunkowo, ale nie mniej niż): 350 m 

Prędkość samolotu: 35 m/s = 126 km/h 
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Profil lądowania nie był typowy: samolot został podprowadzony „bardzo blisko”, 

w okolicę progu lub nawet przed próg RWY 22, tak jak do niskiego przelotu. Następnie, 

po załamaniu toru lotu, przeszedł do bardzo niskiego wyrównania. Wytrzymanie było 

wydłużone (jak wykazano wcześniej). Zapis z pierwszej kamery, obejmujący odcinek 

do około połowy długości DS, nie wskazuje, aby prędkość samolotu spadała – samolot 

pokonał tą przestrzeń będąc „na wytrzymaniu” (rys. 5).  

 

 

Rys. 5. Białą przerywaną linią zaznaczono trajektorię lotu na wyrównaniu i podczas ślizgania  się po 

murawie lotniska. Należy zwrócić uwagę, że na zdjęciach brakuje środkowego odcinka o długości 

200÷300 m, w martwym polu widzenia kamer (patrz także rys. 4) [źródło: PKBWL] 

 

Gdyby klapy zostały wychylone do pozycji „pełne”, jak zadeklarował pilot, to powinno 

to spowodować wyraźny i widoczny spadek prędkości i zmniejszyć zasięg szybowania 

do minimum, co nie nastąpiło. Ponadto, przy oszacowanej prędkości 126 km/h na 

wytrzymaniu przy klapach wychylonych, powinno następować wznoszenie, co nie jest 

widoczne na zarejestrowanym nagraniu. Oznacza to, że klapy do w chwili 

przyziemienia samolotu znajdowały się w pozycji jak do startu (tzw. „małe klapy”). 

Z zarejestrowanego materiału wynika, że samolot przemieszczał się tuż nad murawą 

lotniska, przez ok. ¾ długości drogi startowej. 
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Po uderzeniu śmigłem kontynuowanie lotu nie było możliwe. Samolot przyziemił bez 

podwozia, a w końcowej fazie dobiegu zaczął zakręcać, zmieniając kierunek o ok. 40 

stopni w prawo (rys. 6). 

 

 

Rys. 6. Ślady samolotu na dobiegu. Białą linią i strzałką pokazano właściwy kierunek lądowania (oś 

RWY 22) [źródło: Policja] 

 

Na rys. 7. pokazano podnoszenie samolotu przez przybyłą na miejsce zdarzenia straż 

pożarną. Zwraca uwagę wychylenie klap do pozycji startowej („małe”) oraz nieznaczne 

wysunięcie podwozia głównego (podskrzydłowego). 

Może to oznaczać, że podwozie nie wysunęło się całkowicie (pilot deklarował 

przestawienie dźwigni sterowania podwoziem w pozycję „wypuszczone”), a w wyniku 

kontaktu z ziemią zatrzymało się lub wróciło do pozycji jak na rys. 7. Możliwe jest też, 

że jego otwarcie nie zostało w ogóle zainicjowane podczas podejścia do lądowania. 
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Rys. 7. Podnoszenie samolotu po zdarzeniu [źródło: Policja] 

Według oświadczenia pilota, zdecydował on o wypuszczeniu podwozia po IV zakręcie 

kręgu, tj. na prostej do lądowania, w „dużej odległości od lotniska” (cytat). 

Wypuszczanie podwozia na prostej do lądowania jest dopuszczalne, ale nie jest 

zalecaną praktyką lotniczą, zwłaszcza przy niedużym doświadczeniu pilota na danym 

typie statku powietrznego oraz przy dolocie do nowego, niepoznanego uprzednio 

lotniska. 

Uwzględniając powyższe i mając na uwadze, że podejście wykonywane było pod 

„mocne słońce” (cytat z oświadczenia pilota) kumulacja czynności w krótkim czasie 

mogła zaburzyć percepcję pilota i przełożyć się na błędną interpretację wskazań 

położenia podwozia. W konsekwencji przyziemienie nastąpiło ze schowanym lub nie 

w pełni wypuszczonym (a zatem niezablokowanym) podwoziem. 

Zaburzony profil lądowania i przelot nad ¾ długości RWY rozległego lotniska EPNL 

świadczą o błędnym planowaniu podejścia i lądowania. 

W dniu 15.10.2020 r. Zespół PKBWL badający zdarzenie dokonał oględzin samolotu 

i wykonał dwie próby wypuszczania podwozia samolotu. Skontrolowano działanie 

sygnalizacji dźwiękowej i świetlnej oraz bezpieczników tych systemów. 
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Rys. 8. Panele bezpieczników samolotu Tecnan T2002 JR. Czerwony okrąg wskazuje bezpieczniki 

podwozia, od lewej: sygnalizacji świetlnej (rozłączony – widoczna biała obwódka) oraz pompy 

hydraulicznej podwozia (włączony).  [źródło: PKBWL] 

 

Stwierdzono, że: 

− przy włączonych wszystkich bezpiecznikach na obu panelach (patrz rys. 8) 

podwozie wysuwało się prawidłowo, a wskazania sygnalizacji dźwiękowej 

i świetlnej były właściwe; 

− po przyłożeniu siły blokującej do goleni podwozia w pozycji „schowane”, 

wypuszczenie przebiegało prawidłowo, a bezpiecznik pompy hydraulicznej 

pozostawał włączony; 

− w położeniu dźwigni podwozia „wypuszczone” bezpiecznik sygnalizacji 

świetlnej pozostał włączony (nie rozłączał się). 

Wszystkie próby wypadły pomyślnie, nie zanotowano usterek ani niezgodności 

zarówno w pracy mechanizmów, instalacji elektrycznej jak i sygnalizacji. 

Stwierdzono ponadto, że sygnał dźwiękowy klap włączał się po przekroczeniu ich 

pozycji startowej, tj. przy wychyleniu powyżej 10 stopni i wyłączał się przy chowaniu 

klap, w położeniu poniżej 10 stopni. 

Sygnał dźwiękowy włączał się ponadto po ustawieniu przepustnicy na zakresie 

biegu jałowego (zredukowanie obrotów silnika), a jej niewielki ruch w stronę 

zwiększenia obrotów powodował wyłączenie sygnału. 

Przeciągnięcie sygnalizowane było dźwiękiem ciągłym, a niewypuszczone 

podwozie sygnałem przerywanym.  
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14.3. Ustalenia zespołu badawczego 

1. Pilot posiadał uprawnienia do wykonania lotu. 

2. Warunki atmosferyczne nie miały wpływu na przebieg lądowania. 

3. Lądowanie pod słońce mogło utrudniać obserwację przyrządów / wskaźników 

w kabinie. 

4. Nieprawidłowy profil podejścia ze zbyt dużą prędkością skutkował przelotem 

nad znaczną częścią RWY, jakkolwiek przyziemienie i dobieg miały miejsce 

w użytkowej części lotniska. 

5. Samolot zatrzymał się ze schowanym podwoziem, ulegając poważnym 

uszkodzeniom. 

6. Pilot i pasażerka nie odnieśli obrażeń i opuścili kabinę samodzielnie. 

7. Samolot był ubezpieczony i posiadał dokumentację niezbędną do wykonywania 

lotów. 

15. Przyczyna zdarzenia  

Zbyt późne zainicjowanie procesu wypuszczania podwozia samolotu, 

skutkujące niepełnym jego wysunięciem podczas przyziemienia. 

16. Okoliczności sprzyjające zaistnieniu zdarzenia  

1) Decyzja pilota o wypuszczaniu podwozia samolotu na prostej do lądowania, przy 

jednoczesnym niewielkim doświadczeniu na tym typie statku powietrznego oraz 

lądowaniu na nierozpoznanym uprzednio lotnisku; 

2) Nieprawidłowe planowanie podejścia do lądowania i zbyt duża prędkość w fazie 

wyrównania. 

17. Zalecenia dotyczące bezpieczeństwa 

Brak. 

18. Propozycje zmian systemowych i/lub inne uwagi 

Nie sformułowano. 

19. Załączniki 

Brak 

 

KONIEC 

 

Kierujący zespołem badawczym 

 

 

...................................................... 


