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RAPORT KOŃCOWY 
 

WYPADEK  

ZDARZENIE NR – 2020/1347 

STATEK POWIETRZNY – Motoparalotnia 

DATA I MIEJSCE ZDARZENIA – 4 czerwca 2020 r. Leśna Podlaska 

 

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. 
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Skróty 

Skrót Znaczenie (angielski) Znaczenie (polski) 

LMT LOCAL MEAN TIME Miejscowy czas średni 

ULC CIVIL AVIATION AUTHORITY Urząd Lotnictwa Cywilnego 

UTC 
COORDINATED UNIVERSAL 
TIME 

Uniwersalny czas 
skoordynowany 

PP PARAGLIDER RATING 
Uprawnienie do 
wykonywania lotów na 
paralotni 

PPG 
POWERED PARAGLIDER 
RATING 

Uprawnienie do 
wykonywania lotów na 
paralotni z napędem 

PPGG 
POWERED PARAGLIDER WITH 
GEAR (rating) 

Uprawnienie do 
wykonywania lotów na 
motoparalotni 
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Informacje ogólne 

 

 

  

Numer ewidencyjny zdarzenia: 2020/1347 

Rodzaj zdarzenia: WYPADEK  

Data zdarzenia: 4 czerwca 2020 r. 

Miejsce zdarzenia:  Leśna Podlaska 

Rodzaj, typ statku powietrznego: 
Motoparalotnia, skrzydło Nucleon WRC Cabrio 42 UL-

PPGG „DUDEK” 

Znaki rozpoznawcze SP: Brak 

Użytkownik/Operator SP: Osoba prowadząca działalność gospodarczą 

Dowódca SP: Świadectwo kwalifikacji pilota paralotni PPG 

Liczba ofiar/rodzaj obrażeń: 

Śmiertelne Poważne Lekkie Bez obrażeń 

- 2 - - 

Władze krajowe i zagraniczne 
poinformowane o zdarzeniu: 

ULC 

Kierujący badaniem: Mieczysław Wyszogrodzki 

Podmiot badający: Państwowa Komisja Badania Wypadków Lotniczych 

Pełnomocni Przedstawiciele i ich 
doradcy: 

Nie było 

Skład zespołu badawczego: Paweł Jajkowski, Krzysztof Błasiak 

Dokument zawierający wyniki: RAPORT KOŃCOWY 

Zalecenia: Nie wydano 

Adresat zaleceń: Nie dotyczy 

Data zakończenia badania: 25 marca 2021 r. 
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Państwowa Komisja Badania Wypadków Lotniczych 
Motoparalotnia, 4 czerwca 2020 r., Leśna Podlaska 

Streszczenie 
 

W dniu 4 czerwca 2020 roku pilot wraz z pasażerem przybyli do miejscowości Leśna 

Podlaska w celu wykonania lotu komercyjnego z użyciem motoparalotni. Około 

godziny 19:20 LMT1nastąpił start w kierunku północno-zachodnim z łąki, z której pilot 

wcześniej wykonywał loty. Po starcie na wysokości około 15-20 metrów nad terenem, 

nastąpiło (wg zeznań pilota) tzw. „duszenie”, które pomimo maksymalnych obrotów 

silnika doprowadziło do przerwania wznoszenia, a następnie  powolnego opadania.  

Z powodu braku wznoszenia oraz zaobserwowania przez pilota linii energetycznej 

przechodzącej prostopadle do kierunku lotu w odległości około 100 metrów, pilot 

zdecydował się na wykonanie lądowania zapobiegawczego, które zakończyło się 

zderzeniem z ziemią i wywróceniem motoparalotni na lewy bok. Zderzenie z ziemią 

spowodowało rozszczelnienie się zbiornika z paliwem i w konsekwencji pożar statku 

powietrznego oraz odzieży Po przybyciu służb medycznych pilot został przewieziony 

do szpitala w Białej Podlaskiej, natomiast ciężej ranny pasażer śmigłowcem LPR do 

szpitala w miejscowości Łęczna.  

 

Rys. 1 Przykładowa konstrukcja wózka (trajki) motoparalotni. [źródło:internet] 

 

                                                  
1 LMT=UTC+2h 

Pasażer Zbiornik paliwa 
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Państwowa Komisja Badania Wypadków Lotniczych 
Motoparalotnia, 4 czerwca 2020 r., Leśna Podlaska 

Badanie zdarzenia przeprowadził zespół badawczy PKBWL w składzie: 

Mieczysław Wyszogrodzki kierujący zespołem (członek PKBWL); 

Paweł Jajkowski członek zespołu (członek PKBWL); 

Krzysztof Błasiak członek zespołu (członek PKBWL). 

W trakcie badania PKBWL ustaliła następującą przyczynę wypadku lotniczego: 

Najbardziej prawdopodobną przyczyną był poślizg paska klinowego układu 

przeniesienia napędu, w wyniku którego spadła moc przekazywana na śmigło 

napędowe. 

 

1. INFORMACJE FAKTOGRAFICZNE 

1.1. Historia lotu 

W dniu 4 czerwca 2020 r., na łące w miejscowości Leśna Podlaska pilot miał wykonać 

komercyjny lot widokowy z pasażerem. Łąka, na której miał odbyć się start była 

skoszona i równa na długości około 300 metrów. Około godziny 19:00 LMT pilot 

przygotował motoparalotnię do lotu, przygotował również pasażera upinając go w 

uprzęży i ustalając sposób wzajemnej komunikacji za pomocą gestów. Według 

oświadczenia pilota został omówiony z pasażerem sposób oswobodzenia się z 

uprzęży w przypadku sytuacji awaryjnej. Pilot nie zgłaszał do służb ruchu lotniczego 

zamiaru wykonania lotu. Po zatankowaniu zbiornika motoparalotni (około 10 litrów) 

paliwem samochodowym, pilot zajął miejsce za pasażerem, zapiął pasy 

bezpieczeństwa i uruchomił silnik w celu jego podgrzania. Następnie rozpoczął rozbieg 

i po osiągnięciu prędkości około 50-55 km/h, wózek oderwał się od ziemi.  

Według oświadczenia pilota „wiatr był czołowy, wyczuwalny, umiarkowanej prędkości”. 

Na wysokości około 15 do 20 metrów nad terenem, według zeznania pilota wystąpiło 

tzw. „duszenie", mimo pełnych obrotów silnika "mieliśmy opadanie". Pilot widząc na 

kierunku lotu linię energetyczną niskiego napięcia w odległości około 100 metrów, 

ciągle się zniżając, podjął decyzję o natychmiastowym lądowaniu przed linią 

energetyczną. Miejsce przyziemienia znalazło się na obrzeżu łąki o bardzo nierównym 

podłożu, porośniętej wysoką trawą. W ostatniej fazie lotu, przy niewielkiej prędkości 

postępowej, wózek zderzył się z ziemią, przewracając się na lewą stronę. Pilot zwrócił 

się do pasażera słowami: „czy wszystko jest w porządku”. Pilot zeznał: „wydawało mi 

się, że pasażer odpowiedział twierdząco”. Skrzydło motoparalotni upadło przed 

wózkiem w odległości równej długości jego linek. W chwilę później pilot poczuł ciepło 

za plecami, odwrócił się w lewo i zobaczył ogień. W wyniku zderzenia z ziemią doszło 

do rozszczelnienia zbiornika paliwa i pożaru rozlanego paliwa. Pilot krzyknął do 
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pasażera, aby się wypinał z pasów bezpieczeństwa, sam również się wypiął. 

Następnie paląc się zaczął biec w stronę pobliskiej drogi, a za nim biegł palący się 

pasażer (odległość od miejsca upadku wózka do drogi wynosiła około 60 metrów). Pilot 

będąc na drodze zatrzymał przejeżdżające pojazdy, których kierowcy i pasażerowie 

przystąpili do gaszenia poszkodowanych. Po krótkiej chwili przybyła Straż Pożarna  

i karetka Pogotowia Ratunkowego oraz śmigłowiec LPR. Karetka Pogotowia 

Ratunkowego przewiozła pilota do szpitala w Białej Podlaskiej, natomiast pasażera 

przetransportowano śmigłowcem do szpitala w Łęcznej.  

Palący się wózek wraz z zespołem napędowym został ugaszony przez Straż Pożarną, 

Policja zabezpieczyła teren do czasu przybycia zespołu badawczego PKBWL. 

Pilot i pasażer doznali poważnych obrażeń ciała (poparzeń).  

Rys. 2. Miejsce startu i awaryjnego lądowania [źródło: Google Earth] 
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Rys. 3. Miejsce zderzenia wózka motoparalotni z ziemią: widoczna linia energetyczna oznaczona 

strzałką, skrzydło motoparalotni koloru niebieskiego widoczne w trawie po prawej stronie fotografii. W 

górnej części fotografii widoczne zabudowania m. Leśna Podlaska. [źródło PKBWL] 

1.2 Obrażenia osób 

Urazy Załoga Pasażerowie Inne osoby RAZEM 

Śmiertelne    
 

Poważne 1 1*  2 

Lekkie    
 

Brak    
 

* Pasażer pomimo intensywnego leczenia poparzeń w specjalistycznym szpitalu 

zmarł w dniu 10 września 2020 roku (po 98 dniach od zdarzenia). 

1.3. Uszkodzenia statku powietrznego 

W wyniku zdarzenia wózek motoparalotni został całkowicie zniszczony. Spaleniu 

uległy elementy silnika, instalacja elektryczna i paliwowa, pasek układu przeniesienia 

napędu, częściowo łopaty śmigła, pasy bezpieczeństwa oraz wszystkie elementy 

układu  sterowania. 

Linki czaszy skrzydła na długości około 2-3 metrów od strony zespołu napędowego  

w wyniku pożaru uległy spaleniu. Skrzydło, poza uszkodzonymi linkami, pozostało  

w całości, nie zniszczone. 

Szczątki zostały rozrzucone na powierzchni około 10 metrów kwadratowych.   
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Rys. 4. Wrak wózka motoparalotni, widok od strony przedniego koła [źródło PKBWL] 

1.4. Inne uszkodzenia 

Nie było. 

1.5. Informacje o składzie osobowym (dane o załodze) 

Pilot, mężczyzna lat 31, posiadający Świadectwo Kwalifikacji pilota paralotni  

z wpisanymi uprawnieniami PP, PPG, PPGG, (uprawnienie do wykonywania lotów  

z pasażerem/tandem), ważne bezterminowo, nalot ogólny około 1000 h, w tym na 

motoparalotni, na którym doszło do wypadku około 300 h. Posiadał badanie lotniczo-

lekarskie ważne do dnia 3 października 2020 r. W ostatnich 24 godzinach nie 

wykonywał lotów. W ostatnich trzech miesiącach wykonał kilkanaście lotów 

widokowych nieodpłatnie oraz kilkanaście lotów odpłatnie. Pilot posiadał duże 

doświadczenie w lotach na paralotni i paralotni z napędem. Pilot (zgodnie z jego 

zeznaniem) w ostatnich 48 godzinach oraz przed lotem był wypoczęty. W dniu 

wypadku pilot pełnił funkcję dowódcy statku powietrznego. 

1.6. Informacje o statku powietrznym 

Przedmiotowy statek powietrzny (wózek) był wyposażony w silnik motocyklowy typu 

Honda Silver Wing o pojemności 592 cm3 i mocy 50 KM. Silnik był osadzony na 

kratownicy, na 4 poduszkach amortyzujących, które uległy spaleniu na skutek pożaru. 

Po pożarze silnik oddzielił się od kratownicy oraz przesunął do tyłu  i do dołu względem 

konstrukcji wózka. Motoparalotnia wyposażona była w skrzydło typu Nucleon WRC 

Cabrio 42 UL-PPGG „DUDEK”. 
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1.7. Informacje meteorologiczne 

W rejonie miejscowości Leśna Podlaska brak jest stacji synoptycznej, najbliższe 

znajdują się w miejscowościach: Siedlce i Terespol. Do pozyskania informacji 

meteorologicznych wykorzystano METAR lotniska w Lublinie. 

W związku z powyższym, na podstawie danych uzyskanych z IMiGW, a dotyczących 

w.w. miejscowości, zespół badawczy ocenia, że w miejscowości Leśna Podlaska  

w dniu 4 czerwca 2020 roku około godziny 19:00, była następująca sytuacja 

meteorologiczna: 

 zachmurzenie 2/8 chmury średnie, o podstawie dolnej 600-1000 metrów; 

 widzialność powyżej 10 km, wiatr z kierunku 060⁰-080°; 

 prędkość wiatru 1-2 m/s; 

 ciśnienie około 1003 hpa. 

Według oceny Komisji warunki atmosferyczne nie miały wpływu na zdarzenie.

 

 

Rys.5. Dane o warunkach atmosferycznych pozyskane z IMiGW [źródło IMiGW] 

1.8. Pomoce nawigacyjne 

Nie dotyczy. 
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1.9. Łączność 

Pilot nie nawiązywał z nikim łączności. 

1.10. Informacje o miejscu startu 

Teren przygodny, łąka w m. Leśna Podlaska.  

1.11. Rejestratory pokładowe 

Na statku powietrznym nie było żadnego rejestratora. Żaden typ rejestratora nie był 

wymagany. 

1.12. Informacje o szczątkach i zderzeniu 

Zdarzenie miało miejsce na obrzeżu łąki porośniętej wysoką trawą, o bardzo 

nierównym podłożu. W ostatniej fazie lotu przy niewielkiej prędkości postępowej wózek 

motoparalotni zderzył się z ziemią, przewracając się następnie na lewą stronę. Linki 

czaszy, uległy spaleniu na długości około 2 - 3 metrów od strony zespołu napędowego. 

Szczątki wraku znajdowały się na powierzchni około 10 metrów kwadratowych. 

1.13. Informacje medyczne i patologiczne. 

Pilot i pasażer doznali rozległych poparzeń. W przypadku pasażera poparzenia objęły 

około 80% powierzchni ciała oraz drogi oddechowe. Pasażer po 98 dniach pobytu  

w szpitalu zmarł. 

Badania wykazały, że pilot nie był pod wpływam alkoholu. 

1.14. Pożar 

Na skutek zderzenia z ziemią zbiornik paliwa znajdujący się pod fotelem pilota, 

(zawierający około 10 litrów benzyny samochodowej) rozszczelnił się, co 

spowodowało rozlanie paliwa. Prawdopodobną przyczyną pożaru było zwarcie  

w instalacji elektrycznej, która również została zniszczona. Podczas wypadku pilot  

i pasażer zostali oblani paliwem, co spowodowało zapalenie się ich odzieży. Pożar 

rozprzestrzeniał się bardzo szybko, a z leżącego na lewym boku wózka wydostanie 

się załogi było utrudnione.  

Przybyła na miejsce Karetka Pogotowia Ratunkowego przewiozła pilota do szpitala  

w Białej Podlaskiej, natomiast pasażera przetransportowano śmigłowcem LPR do 

szpitala w Łęcznej.  

 

1.15 Czynniki przeżycia 

Załoga miała zapięte pasy bezpieczeństwa. Sposób przyziemienia nie spowodował 

obrażeń mechanicznych załogi wynikających z doznanych przeciążeń. Pozycja wózka, 

który przewrócił się na lewy bok po zatrzymaniu, utrudniała ewakuację z wraku. Po 

wypięciu się z pasów bezpieczeństwa członkowie załogi paląc się biegli w stronę 
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znajdującej się drogi (około 60 metrów od wraku). Jadący drogą kierowcy, widząc 

palących się ludzi, zatrzymywali się aby udzielić im pomocy. Po chwili przybyła Straż 

Pożarna, która przystąpiła do gaszenia pożaru. 

1.16. Testy i badania 

Podczas badania korzystano ze standardowych metod badawczych: 

 przeprowadzono oględziny wraku statku powietrznego; 

 dokonano analizy zeznań świadków oraz pilota;  

 dokonano oceny stanu technicznego zespołu napędowego;  

 wykonano szereg zdjęć terenu, na którym doszło do wypadku oraz szczątków 

statku powietrznego; 

 dokonano analizy warunków meteorologicznych w dniu zdarzenia. 

Dokumentacji technicznej motoparalotni, a także dokumentacji szkoleniowej pilota nie 

przeanalizowano z powodu ich braku. 

1.17. Informacje o organizacjach i działalności administracyjnej 

Pilot prowadził jednoosobową działalność gospodarczą polegającą na oferowaniu  

i wykonywaniu odpłatnych lotów widokowych motoparalotnią. Pilot nie zgłosił do ULC 

działalności tego typu (pomimo takiego obowiązku). 

1.18. Informacje uzupełniające 

Pilot po powrocie ze szpitala, nie posiadając ważnych badań lotniczo-lekarskich (które 

w wyniku wypadku utraciły ważność) dalej wykonywał loty. 

1.19. Użyteczne lub efektywne metody badań 

Stosowano standardowe metody badań. 

2. Analiza 

2.1. Oględziny wózka motoparalotni. 

W wyniku przeprowadzonych oględzin stwierdzono następujące nieprawidłowości  

i uszkodzenia: 

 Do bloku silnika został przymocowany wspornik w postaci płyty ze stopu 

aluminium, na którym ponad silnikiem osadzono piastę śmigła, pchającego, 

trójłopatowego o stałym skoku. Śmigło napędzane było za pomocą przekładni 

pasowej na pas wieloklinowy. Koło bierne przekładni połączone zostało ze 

śmigłem za pomocą tulei. Pasek przekładni uległ całkowitemu spaleniu. Napinanie 

pasa przekładni było możliwe za pomocą luzowania i przemieszczania śrub 

mocujących piastę śmigła do płyty montażowej. Punkt ten od strony silnika 

zawierał modyfikację niefabryczną, polegającą na dołożeniu dodatkowego 

wspornika stalowego. Kultura techniczna wykonanych modyfikacji wskazuje na jej 
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niedbały, doraźny charakter. Jedna ze śrub mocowania piasty, podczas 

modyfikacji wspornika, została przyspawana do jego powierzchni.  

 

Rys. 6. Ślady nieumiejętnych modyfikacji w obrębie układu przeniesienia napędu. Spawy oznaczone 

okręgami oraz wskazane strzałką miejsce zaspawania śruby, co uniemożliwiło regulację siły naciągu 

paska wieloklinowego [źródło: PKBWL]. 

 

Po tej modyfikacji przekładnia utraciła możliwość regulacji siły naciągu paska 

napędowego śmigła. Na przekładni pasowej śmigła, obustronnie pomiędzy kołami 

przekładni, po zewnętrznych stronach paska, znajdowały się łożyskowane rolki 

podpierające pasek w celu eliminacji jego drgań w czasie pracy. Rolki podczas 

wypadku uległy spaleniu podczas pożaru. Ponad blokiem silnika pozostały 

gardziele przepustnic układu dolotowego oraz kolektory wlotowe silnika. 
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Powyższe elementy połączone były elementami z tworzywa sztucznego. Elementy 

te, jak również airbox wraz z filtrem powietrza, uległy spaleniu.  

 W wielu punktach silnika widoczne pozostały ślady doraźnych modyfikacji i napraw 

takie jak: wymienione (na większy wymiar) śruby, które najprawdopodobniej uległy 

wcześniej zerwaniu, śruby o różnych klasach wytrzymałości mocujące dany 

element, śruby wklejone w otwory po zerwaniu gwintu, itp. Stosowane procedury 

naprawcze były niedbałe, niskiej jakości i nie powinny być stosowane przy 

obsłudze i naprawie jakichkolwiek statków powietrznych.  

 Na płycie przekładni pasowej ujawniono pęknięcie w obrębie jednej ze śrub 

montażowych. Pęknięcie powstało najprawdopodobniej w czasie eksploatacji 

statku powietrznego i świadczy o błędach konstrukcyjnych przedmiotowego 

układu. 

 W kole pasowym przekładni nawiercono otwory kolidujące z wcięciami rowków 

pod pasek, co mogło mieć niekorzystny wpływ na trwałość paska 

współpracującego z tak uszkodzonym kołem. 

 

Rys. 7. Kolizyjnie nawiercony otwór w kole pasowym  [źródło: PKBWL]. 

 Trójłopatowe, stałe śmigło pchające odniosło uszkodzenia wskazujące na 

działanie wysokiej temperatury oraz ognia. Jedna z łopat została wypalona 

jedynie sąsiedztwie  jej mocowania do piasty śmigła. Dwie pozostałe łopaty 

uległy prawie całkowitemu spaleniu. Łopaty śmigła były wykonane w postaci 

struktury kompozytowej o zbrojeniu z tkaniny węglowej, a sposób ich 

zniszczenia nie wskazywał, aby śmigło mogło stanowić przyczynę wypadku. 

Wokół śmigła pozostał kosz w postaci stelaża z rurek ze stali nierdzewnej. 
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Siatka rozpięta na stelażu kosza uległa spaleniu. Kosz został odkształcony  

w wyniku uderzenia wózka motoparalotni o ziemię. Odkształcenie to było 

niewielkie i nie miało wpływu na czynniki przeżycia. Przed stelażem kosza 

znajdował się wózek, wykonany w postaci konstrukcji stalowej spawanej. 

Poprzez konstrukcję wózka, w jego dolnej części poniżej miejsca osadzenia 

silnika, przebiegała jednoczęściowa, sprężysta goleń podwozia głównego. 

Goleń była wykonana w postaci struktury kompozytowej o zbrojeniu włóknem 

szklanym i uległa spaleniu podczas wypadku. Obustronnie goleń wyposażona 

była w piasty kół. Koła podwozia głównego wykonane były w postaci felg  

z tworzywa sztucznego wraz z oponami i uległy spaleniu podczas wypadku.  

W części centralnej wózka, pod siedzeniem pilota umieszczony był zbiornik 

paliwa. Zbiornik był wykonany z tworzywa sztucznego i uległ całkowitemu 

spaleniu. Spaleniu uległy również takie elementy jak: siedzenia załogi, pasy 

bezpieczeństwa, przyrządy pilotażowo-nawigacyjne. W przedniej części wózka 

znajdowało się koło podwozia przedniego (o konstrukcji tożsamej z kołami 

podwozia głównego), które uległo spaleniu częściowo. Skrzydło (czasza) statku 

powietrznego oddzieliło się od wózka i pozostało w całości bez uszkodzeń  

w odległości równej długości linek. Przesunięty podczas wypadku silnik odsłonił  

we wraku miejsce po akumulatorze oraz przewody instalacji elektrycznej, na 

których spaleniu uległa izolacja. Konstrukcja wózka wraz z jego górną osłoną 

zachowała po wypadku pierwotny kształt i wymiary pomimo działania ognia. 

 



 

RAPORT KOŃCOWY 
16 z 19 

 

 

Państwowa Komisja Badania Wypadków Lotniczych 
Motoparalotnia, 4 czerwca 2020 r., Leśna Podlaska 

 

Rys. 8. Widok śmigła od strony zespołu napędowego [źródło PKBWL]. 
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Rys. 9. Skrzydło, brak uszkodzeń, nadpalone linki od strony sterówki [źródło PKBWL]. 

 

 

Rys. 10. Silnik statku powietrznego po wypadku [źródło: PKBWL] 
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3. Wnioski końcowe 

3.1. Ustalenia Komisji 

 pilot posiadał uprawnienia do wykonania lotu oraz ważne orzeczenie lotniczo-

lekarskie; 

 wózek motoparalotni (tzw. „trajka”), odkupiony od kolegi był konstrukcją 

amatorską, nie został zgłoszony (pomimo takiego obowiązku) do ULC-u 

zgodnie z obowiązującym Rozporządzeniem Ministra Transportu, Budownictwa 

i Gospodarki Morskiej z dnia 26 marca 2013 roku; 

 pilot w dniu zdarzenia nie korzystał z informacji Służby Meteorologicznej, 

 warunki atmosferyczne pozwalały na wykonanie lotu; 

 pilot nie zgłaszał zamiaru wykonania lotu i nie prowadził łączności radiowej; 

 pilot nie korzystał z pomocy nawigacyjnych; 

 w trakcie kilkuletniej eksploatacji wózka dochodziło wielokrotnie do jego 

uszkodzeń, które pilot naprawiał we własnym zakresie lub powierzał znajomym 

(np. spawanie mające na celu wzmocnienie elementów mechanicznych układu 

przeniesienia napędu); 

 kultura techniczna obsługi i napraw doraźnych wózka motoparalotni, oraz 

kultura organizacyjna działalności pilota w zakresie bezpieczeństwa były na 

bardzo niskim poziomie; 

 pilot/właściciel motoparalotni nie korzystał z certyfikowanej obsługi technicznej, 

 nieuprawnione modyfikacje podczas dokonywanych napraw doraźnych miały 

pośredni wpływ na zaistnienie wypadku; 

 na dwa-trzy miesiące przed wypadkiem doszło do pęknięcia elementów 

zawieszenia piasty śmigła, dołożono wówczas dodatkowe wsporniki, które 

zdaniem pilota wzmocniły to miejsce. To właśnie wtedy zatrudniony przez pilota 

spawacz dokonał nieumiejętnych napraw, które w efekcie pozbawiły 

konstrukcję możliwości regulacji napięcia paska napędowego śmigła; 

 według zeznania pilota, krótko przed zdarzeniem doszło do pęknięcia płyty 

montażowej przekładni pasowej w strefie małego koła pasowego. W ocenie 

pilota nie miało to wpływu na bezpieczeństwo w trakcie wykonywania lotów. 

Pilot zeznał, że miewał tzw. "uślizgi" paska, które niwelował preparatem 

antypoślizgowym do pasków kinowych. W przyszłości miał w planach wymianę 

płyty i paska; 

 właściciel nie przedstawił poświadczenia zdatności do lotu wózka 

motoparalotni; 

 rzeczywista masa startowa statku powietrznego nie została ustalona ze 

względu na brak dokumentacji SP; 

 pilot podjął decyzję o lądowaniu zapobiegawczym z uwagi na brak wznoszenia 

oraz obawy, że może się zderzyć z linią energetyczną; 

 podczas lądowania doszło do zderzenia z ziemią, nastąpiło rozszczelnienie 

zbiornika paliwa, co doprowadziło do pożaru; 
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 w wyniku pożaru motoparalotnia uległa całkowitemu spaleniu, natomiast pilot i 

pasażer doznali rozległych poparzeń; 

 skrzydło posiadało świadectwo zdatności do lotu; 

 skrzydło nie zostało zniszczone w trakcie zdarzenia; 

 działanie służb ratowniczo-gaśniczych przebiegało prawidłowo; 

 pilot posiadał ubezpieczenie OC (dotyczące prowadzonej działalności 

gospodarczej, ale nie statku powietrznego). 

3.2. Przyczyna wypadku 

 

Najbardziej prawdopodobną przyczyną zdarzenia był poślizg paska klinowego 

układu przeniesienia napędu, w wyniku którego spadła moc przekazywana na 

śmigło napędowe.  

3.3. Okoliczności sprzyjające 

Czynnikami sprzyjającymi zaistnieniu zdarzenia lotniczego były: 

1. Wielokrotne naprawy przeprowadzane przez przypadkowe osoby, które 

uniemożliwiły regulację napięcia paska napędowego śmigła; 

2. Miejsce przyziemienia motoparalotni na nierównym terenie porośniętym wysoką 

trawą. 

4. ZALECENIA DOTYCZĄCE BEZPIECZEŃSTWA 

Komisja nie wydała zaleceń. 

5. ZAŁĄCZNIKI 

Brak. 

 

KONIEC 

 

Kierujący zespołem badawczym 
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