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POTENCJALNE ZRODELA ZAGROZEN
W PROCESIE PROJEKTOWANIA I KONSTRUOWANIA
STATKOW POWIETRZNYCH

Potential sources of threats in the designing and
constructing process of aircrafts

Streszczenie: Najwyzszym priorytetem w lotnictwie jest bezpieczenstwo. Przewozy lotnicze
nalezg do najbardziej bezpiecznych srodkow transportu. Jest to efekt nieustannych dziatan
majgcych na celu eliminacje zZrodel potencjalnych zagrozen we wszystkich obszarach
zwigzanych z wykonywaniem operacji lotniczych. Kluczowa rola w tej mierze przypada
producentowi statku powietrznego (SP). To on odpowiada za projekt i konstrukcje nowo
budowanego samolotu lub smigtowca oraz za proces jego produkcji. Na nim spoczywa
obowigzek prowadzenia nadzoru nad przebiegiem eksploatacji. W artykule zdefiniowano
zrodla potencjalnych zagrozen dla bezpieczenstwa operacji lotniczych, ktore lezg
w zakresie kompetencji producenta SP. Nalezq do nich m.in. bledy w projektowaniu
i konstruowaniu, wady produkcyjne, niewlasciwe prowadzenie badan i prob dowodowych,
bledy i braki w dokumentacji opisowo-eksploatacyjnej i programach szkolenia, a takze
niedostateczny nadzor nad procesem eksploatacji. W artykule oméwiono potencjalne zrodia
zagrozen zwiqzanych z fazq projektowania i konstruowania statku powietrznego, a takze
przedstawiono przyklady bledow i zaniedban w tej dziedzinie. Zawarte w artykule wnioski
sq wynikiem autorskiej analizy ponad 250 niebezpiecznych zdarzen we wspoiczesnym
lotnictwie komunikacyjnym. Materiatami zrodtowymi byly protokoly z badania przyczyn
analizowanych wypadkow.

Stowa kluczowe: statek powietrzny, bezpieczenstwo, projektowanie, wypadki lotnicze

Abstract: Safety is the top priority in aviation. Air transport is one of the safest means of
transport. This is the result of continuous activities aimed at eliminating sources of potential
threats in all areas related to the performance of aviation operations. The key role in this
respect belongs to the aircraft manufacturer. He is responsible for the design and
construction of a newly built aircraft or helicopter and for its production process. He is
responsible for supervising the operation. The article defines the sources of potential
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threats to the safety of air operations that lie within the manufacturer's competence. They
include e.g. errors in design and construction, manufacturing defects, improper conduct of
tests and proof tests, errors and deficiencies in the descriptive and operational
documentation and training programs, as well as insufficient supervision over the operation
process. The article discusses the potential sources of threats related to the design and
construction phase of the aircraft, and also presents examples of errors and omissions in
this field. The conclusions contained in the article are the result of the author's analysis of
over 250 dangerous events that have taken place in modern commercial aviation. The
source materials were protocols from the investigation of the causes of the analyzed
accidents.
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1. Wprowadzenie

Przewozy lotnicze sa najbardziej bezpiecznym srodkiem transportu. Wprawdzie
czasem dochodzi do wypadkéw, ale w odniesieniu do ogdlnej liczby przewozonych
pasazerdéw i pokonywanych przez nich odlegtosci, sg to przypadki niezwykle rzadkie. Tak
znaczacy poziom bezpieczenstwa jest efektem wysokiej niezawodnosci eksploatowanych
statkow powietrznych, uregulowan w obowigzujacych przepisach i procedurach, a takze
profesjonalizmu personelu stuzb i instytucji zaangazowanych w wykonywanie operacji
lotniczych. Jednym z bardzo istotnych elementéw procesu podnoszenia poziomu
bezpieczenstwa w lotnictwie sg wnioski wynikajgce z analizy przyczyn i okolicznosci
zaistniatych zdarzen lotniczych. Stanowia one bowiem gtéwne zrodlo identyfikacji
potencjalnych zagrozen oraz inspiracji do podejmowania dziatan majacych na celu ich
skuteczng eliminacj¢. Z tego wzgledu rzetelne i w pelni obiektywne badanie przyczyn
niebezpiecznych zdarzen lotniczych ma tak wazne znaczenie.

Obowiazujace obecnie w lotnictwie komunikacyjnym wymagania niezawodno$ciowe
oraz uregulowania okre§lone w obowigzujacych przepisach i procedurach powoduja, ze
wystapienie pojedynczej awarii statku powietrznego lub bledu popetnionego przez jednego
z cztonkow zatogi w kokpicie nie powinno stanowi¢ zagrozenia dla bezpieczenstwa wyko-
nywanej operacji lotniczej. Do wypadku prowadzi dopiero tancuch niekorzystnych zdarzen
i okolicznosci. Z tego wzgledu jednoznaczne wskazanie przyczyny konkretnego wypadku
nie jest zadaniem tatwym. W wigkszo$ci przypadkow wsrod ogniw wspomnianego tancu-
cha sg z pozoru mato istotne zdarzenia lub okolicznosci. Bez ich udzialu wigkszosci
tragicznych wypadkow prawdopodobnie datoby si¢ uniknaé. Z tego powodu analizujac
potencjalne zrédla zagrozen, nalezy uwzglednia¢ wszystkie czynniki, ktére moga
przyczynic si¢ do powstania niebezpiecznej sekwencji zdarzen.
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Potencjalne zrodta zagrozen dla bezpieczenstwa wykonywania lotow mozna podzieli¢
na cztery podstawowe kategorie:
— bledy zwiazane z procesem wytwarzania statku powietrznego,
— nieprawidtowosci i zaniechania w procesie eksploatacji statku powietrznego,
— bledy i zaniechania w dziataniach stuzb zabezpieczajacych wykonywanie operacji
lotniczych,
— niekorzystne oddziatywanie srodowiska.

W zaleznosci od potrzeb wymienione kategorie potencjalnych zrodet zagrozen mozna
podzieli¢ na poszczegdlne grupy i podgrupy (rys. 1).
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Rys. 1. Potencjalne Zrodta zagrozen dla bezpieczenstwa operacji lotniczych

2. Proces wytwarzania statku powietrznego

Proces powstawania nowego typu statku powietrznego rozpoczyna si¢ od opracowania
zalozen operacyjno-technicznych, ktére stanowig baze do prac projektowych i konstrukcyj-
nych. Kolejnym etapem jest budowa prototypow przeznaczonych do badan i préb dowodo-
wych, w celu potwierdzenia spehiania przyjetych zatozen i obowigzujacych wymagan w za-
kresie bezpieczenstwa. Ich pozytywne wyniki sa warunkiem niezb¢dnym do uzyskania certy-
fikatu typu dla nowo budowanego samolotu lub §miglowca i rozpoczgcia jego produkcji se-
ryjnej. Po zakonczeniu montazu ostatecznego, kazdy statek powietrzny jest poddawany
probom kontrolnym zaro6wno na ziemi, jak i w locie. Po ich pozytywnym zakonczeniu i uzy-
skaniu certyfikatu zdatnosci do lotu jest on przekazywany uzytkownikowi i rozpoczyna si¢
proces jego eksploatacji. Poszczegolne fazy wytwarzania statku powietrznego, a zwlaszcza
badania i proby dowodowe oraz proby kontrolne sg nadzorowane przez uprawniony organ
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nadzoru lotniczego. Zakonczenie procesu produkcji i przekazanie samolotu lub §miglowca do
eksploatacji nie zamyka relacji pomigdzy jego producentem a uzytkownikiem. Na podstawie
zdobywanych doswiadczen eksploatacyjnych producenci sprzetu lotniczego opracowuja
zmiany dotyczace rozwigzan konstrukcyjnych i technologicznych, procesu produkcji, kom-
pletacji wyposazenia pokladowego, dokumentacji opisowo-eksploatacyjnej, programow
szkolenia, obowigzujacych procedur uzytkowania, a takze zakresu i technologii wykonywania
obstug technicznych, napraw i remontéw. Zmiany te s3 wprowadzane na podstawie biulety-
néw technicznych wydawanych przez producenta statku powietrznego i zatwierdzanych przez
uprawniony organ nadzoru lotniczego.

Na podstawie przeprowadzonych analiz przyczyn wypadkéw w lotnictwie komunika-
cyjnym mozna wyodrebni¢ kilka kategorii potencjalnych zagrozen, ktore sa powiazane z za-
kresem kompetencji wytworcy techniki lotniczej. Do najwazniejszych z nich naleza m.in.:

— bledy i niedociagnigcia w projektowaniu i konstruowaniu,

— nieprawidtowe prowadzenie badan dowodowych i prob kontrolnych,

— niewlasciwa ocena trwalosci elementow statku powietrznego,

— wady produkcyjne,

— bledy i braki w dokumentacji technicznej i programach szkolenia,

— nieodpowiednia kompletacja zestawow narzedzi i sprzetu lotniskowo-hanga-

rowego,

— niezadowalajacy poziom dostaw czgsci wymiennych,

— niedostateczny nadzér producenta statku powietrznego nad procesem jego

eksploatacji.

W dalszej czgsci artykutu oméwiono niektore rodzaje zrodet zagrozen zwiazanych
z procesem projektowania i konstruowania statku powietrznego. Przyj¢te w programie bu-
dowy nowego typu samolotu czy $migtowca zalozenia operacyjno-techniczne i wymagania
niezawodnos$ciowe w istotnym stopniu decyduja nie tylko o wyborze strategii projektowa-
nia i konstruowania, w tym o stosowanych materiatach i technologiach, ale takze o ksztalcie
przysztego systemu eksploatacji. Znaczny wptyw na realizowane na tym etapie prace maja
rezultaty prowadzonych w tej dziedzinie badan naukowych i programéw badawczo-rozwo-
jowych, a takze doswiadczenia eksploatacyjne. Na etapie projektowania i konstruowania
statku powietrznego ksztattowane sa kluczowe jego wlasnosci i whasciwosci. Dla bezpie-
czenstwa operacji lotniczych najbardziej istotne znaczenie majg takie cechy jak: bezpiecz-
no$¢, nieuszkadzalno$¢, trwatos¢, zywotno$¢ oraz podatnos¢ eksploatacyjna, czyli podat-
no$¢ uzytkowa i podatnos$¢ na utrzymanie zdatnosci. Jednym z podstawowych probleméw
stojacych przed inzynierami prowadzacymi prace projektowe i konstrukcyjne jest uniknig-
cie btedow, ktore moga niekorzystnie wpltywacé na bezpieczenstwo procesu eksploatacji
nowo budowanego lub modernizowanego statku powietrznego. Jest to zadanie niezwykle
trudne. Wymaga nie tylko wiedzy i do§wiadczenia, ale takze duzej wyobrazni oraz zdolno-
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$ci przewidywania nawet niezwykle mato prawdopodobnych sekwencji zdarzen i ich skut-
kow. W procesie projektowania i konstruowania wspotczesnych statkow powietrznych wy-
korzystywane sa wysoko specjalistyczne programy komputerowe. Umozliwiaja one wyko-
nywanie skomplikowanych obliczen oraz symulowanie roznych wariantow rozwigzan zto-
zonych probleméw technicznych w celu ich optymalizacji. Pozwala to uniknaé¢ wielu
bledow w tej fazie pracy. Nalezy jednak mie¢ na uwadze fakt, Zze w procesie opracowywania
nowej konstrukcji statku powietrznego Iub jego glebokiej modernizacji czgsto wykorzysty-
wane s3 najnowsze zdobycze nauki i techniki. Z tego wzgledu wiele stosowanych rozwig-
zan ma charakter nowatorski. Niekiedy dochodzi wigc do btedow lub niedociagnie¢, kto-
rych konsekwencje ujawniaja si¢ dopiero w trakcie procesu eksploatacji, stanowiac bezpo-
srednie lub posrednie zagrozenie dla bezpieczenstwa latania.

3. Przyklady bledow w projektowaniu i konstruowaniu
statkow powietrznych

W celu zobrazowania mozliwych konsekwencji bledow i niedociagni¢g¢ w procesie
projektowania i konstruowania statkbw powietrznych przytoczono kilka przyktadéw
zdarzen we wspotczesnym lotnictwie komunikacyjnym. Przyktady te dobrano tak, aby
w mozliwie najbardziej reprezentatywny sposob przedstawi¢ poszczegodlne rodzaje
zagrozen. Z tego wzgledu nie moga one stanowi¢ podstawy do oceny ogdlnego poziomu
niezawodnosci danego typu statku powietrznego.

Interesujacym przyktadem bledow popemionych juz w procesie projektowania
i konstruowania, a zarazem nagannej postawy organu nadzoru lotniczego, jest samolot
DC-10. Byt to sztandarowy projekt firmy McDonnell Douglas, realizowany w duzym
pospiechu. Jego owocem miatl by¢ pierwszy w $wiecie szerokokadlubowy samolot
pasazerski, mogacy zabra¢ na poklad nawet 380 pasazerow. W dniu 12.06.1972 r.,
niespetna 10 miesi¢cy po wprowadzeniu do stuzby pierwszego egzemplarza DC-10, tego
typu maszyna w barwach linii American Airlines Inc. wystartowala z lotniska w Detroit
i rozpoczeta wznoszenie. Na wysoko$ci 11 750 stop (3 581 m) doszto do eksplozywnej
dekompresji. Zaloga odkryla, ze ster kierunku zostal zablokowany w potozeniu
wychylonym w prawo, a obroty zabudowanego w stateczniku pionowym silnika nr 2 spadty
do biegu jalowego i nie reagowaly na ruch manetki. Awarii uleglo rowniez cze¢$¢ obwodow
instalacji hydraulicznej i elektrycznej, a zmiana potozenia steru wysokosci wymagata
uzycia bardzo duzej sily. Sterujac uszkodzona maszyng za pomoca réznicowania ciagu
lewego 1iprawego silnika, zatodze udato si¢ powréci¢ na lotnisko startu i szczgsliwie
wyladowa¢. W wyniku naglej dekompresji dziewigciu pasazerow i dwie stewardessy
zostaty poszkodowane.
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Komisja badajaca przyczyny wypadku stwierdzita, ze eksplozywna dekompresja byta
wynikiem odpadnigcia niewlasciwie zaryglowanych tylnych drzwi bagazowych. Znaczna
roznica ci$nienia pomig¢dzy kabing pasazerska i przedziatem bagazowym zniszczyta struk-
ture tylnej czesci poktadu, powodujac uszkodzenie biegngcych tam przewodow instalacji
hydraulicznej i elektrycznej, w tym uktadow sterowania usterzeniem ogonowym. W odré6z-
nieniu od wczesniej stosowanych rozwiagzan, w samolocie DC-10 tylne drzwi bagazowe
otwieraly si¢ na zewnatrz. Dzigki temu zwigkszona zostata czynna przestrzen zatadunku.
Takie rozwigzanie powodowato, ze zwigkszajace si¢ wraz ze wzrostem wysokos$ci nadci-
$nienie wewnatrz kadtuba powodowato odpychanie ptaszczyzny drzwi od ich obramowa-
nia. Aby zapobiec niezamierzonemu ich otwarciu podczas lotu, konstruktorzy zaprojekto-
wali specjalny system ryglowania. W pozycji zamknigtej blokowato je pig¢ zaczepow za-
mocowanych na wspolnym walku. Wsunigcie zaczepéw w odpowiadajace im ucha byto
sygnalizowane zakonczeniem pracy silnika elektrycznego napedzajacego ten walek. Wow-
czas obrot klamki do pozycji ,,zamknigte” powodowatl wysunigcie bolcow ryglujacych,
ktore uniemozliwiaty samoczynng zmiang polozenia zaczepoéw. Dodatkowo, w drzwiach
bagazowych przewidziano otwor wentylacyjny zaslaniany za pomoca ruchomej klapki.
Jego zadaniem byto zredukowanie réznicy ci$nienia po obu stronach drzwi, w przypadku
nieprawidtowego ich zablokowania. Catkowite przestonigcie wspomnianego otworu §wiad-
czylo o prawidlowym zamknigciu i zablokowaniu drzwi. Schemat omawianego mechani-
zmu przedstawiono na rys. 2.
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Rys. 2. Mechanizm zamykania i blokowania tylnych drzwi bagazowych pierwszej serii samolotow
DC-10[1]
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W swoim raporcie komisja NTSB (National Transportation Safety Board) stwierdzita,
ze system zamykania i blokowania tylnych drzwi bagazowych w samolotach DC-10 jest
wadliwy i stwarza bardzo powazne zagrozenie dla bezpieczenstwa latania. Nie dawat on
bowiem gwarancji prawidlowego zablokowania drzwi w polozeniu zamknigtym.
W przypadku wystapienia duzych obcigzen, nieodpowiednie okablowanie silnika
elektrycznego obracajacego walek ryglujacy powodowalo jego przedwczesne wyltaczenie.
Sugerowato to, Ze zaczepy zaje¢ty wlasciwe potozenie, chociaz nie odpowiadato to stanowi
faktycznemu. Ponadto okazato si¢, ze istnieje mozliwos¢ obrdcenia klamki w potozenie
,,zamkniete”, mimo pozostawania bolcow ryglujacych w niewlasciwym potozeniu.
Personel obstugi naziemnej nie mial mozliwosci sprawdzenia potozenia bolcow
ryglujacych. Zwrocono rowniez uwage na wade konstrukcyjng podlogi w tylnej czgsci
kabiny 1 konieczno$§¢ wyposazenia jej w dodatkowe otwory wentylacyjne, ktore
umozliwialyby szybkie wyrownanie ro6znicy ci$nienia w przypadku nagtej dekompresji.
Zapobiegloby to destrukcji struktury poktadu i uszkodzeniu biegnacych tam przewodow.
Mimo powaznego zagrozenia, po wypadku w Detroit, FAA (Federal Aviation
Administration) nie wydala zadnej dyrektywy w tej sprawie. Jej szef przyjat bowiem
dzentelmenskie zapewnienie prezesa zarzadu McDonnell Douglas o szybkim wyeli-
minowaniu ujawnionych wad. Uznano bowiem, ze podj¢cie oficjalnych dziatan przez FAA
mogloby negatywnie wplyna¢ na przebieg kampanii promocyjnej nowo wprowadzanej
maszyny. Okazato si¢ przy tym, ze pewne problemy z mechanizmem blokowania tylnych
drzwi bagazowych pojawily si¢ juz dwa lata wczesniej, podczas procesu certyfikacji
samolotu. Wowczas zostaty one jednak zbagatelizowane.

Wbrew przyjetym zobowigzaniom firma McDonnell Douglas nie wprowadzita
zalecanych przez NTSB zmian konstrukcyjnych, poprzestajac jedynie na powierzchowne;j
modyfikacji wadliwego mechanizmu. W konsekwencji doprowadzilo to do kolejnego
wypadku, ktérego skutki tym razem byly tragiczne. W dniu 03.03.1974 r. w startujacym
z lotniska w Paryzu samolocie DC-10 linii Turkish Airlines doszto do identycznego
zdarzenia. Na pokladzie znajdowalo si¢ wowczas 335 pasazerow i 11 czlonkdéw zatogi.
Odpadnigcie tylnych drzwi bagazowych na wysokosci 3 300 m i zwigzana z tym gwaltowna
dekompresja catkowicie zniszczyty uktad sterowania usterzeniem ogonowym. W efekcie
piloci utracili panowanie nad maszyna, ktéra chwile pozniej zderzyla si¢ z ziemia,
powodujac $mier¢ wszystkich 0séb obecnych na poktadzie. W tym przypadku uszkodzenia
struktury poktadu byly tak powazne, ze z wnetrza kabiny zostaly wyssane dwa ostatnie
rzgdy foteli wraz z siedzacymi w nich pasazerami. Przytoczone wydarzenia powaznie
naruszyly opini¢ potencjalnych nabywcoéw o nowo wprowadzanej maszynie i negatywnie
odbity si¢ na wizerunku jej producenta [2].

Niekiedy zdarza si¢, ze wady projektowe i konstrukcyjne ujawniaja si¢ dopiero po
wielu latach eksploatacji. Przykladem tego jest wypadek startujacego w dniu 17.07.1996 .
z lotniska JFK w Nowym Jorku samolotu Boeing 747 linii Trans World Airlines.
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Planowany na godzing 19 start do Paryza op6znit si¢ o ok. 80 min. Mimo p6znej pory
temperatura na lotnisku wynosita 31°C. Gdy w trakcie wznoszenia samolot przecinat
wysoko$¢ nieco ponad 14 000 stop (4 267 m) targneta nim potgzna eksplozja, ktora
oderwata czgs¢ dziobowa kadtuba wraz z kokpitem. Szczatki maszyny spadty do Atlantyku,
okoto 100 km na wschdd od Manhattanu. Z 212 pasazeréw i 18 czlonkdéw zatogi nikt nie
ocalat.

Komisja NTSB ustalita, ze wbrew wczesniejszym spekulacjom o mozliwym zamachu
terrorystycznym lub zestrzeleniu pociskiem rakietowym, przyczyna wypadku byt wybuch
opardéw paliwa w zabudowanym w centroptacie zbiorniku nr 4. Prowadzone dochodzenie
wykazato, ze postdj samolotu na rozgrzanej ptycie lotniska przed pechowym lotem trwat
2 godz. 45 min. Przez caly ten czas w ukladzie klimatyzacji z pelng moca pracowaty
sprezarki nr 1 1 3, zapewniajac maksymalne chtodzenie. Z pomiaré6w dokonanych w trakcie
lotow probnych wynikato, ze przed rozpoczgciem kotowania temperatura obudowy
umieszczonego bezposrednio pod zbiornikiem nr 4 przedzialu spr¢zarek instalacji
klimatyzacji wynosita od 121 do 177°C.
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Rys. 3. Lokalizacja sprezarek ukladu klimatyzacji samolotu Boeing 747 w bezposrednim
sasiedztwie zbiornika paliwa nr 4 [3]
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Pomigdzy wspomniang obudowg a $ciankami umieszczonego powyzej zbiornika
konstruktorzy nie przewidzieli zadnej warstwy termoizolacyjnej. W efekcie oddziatywania
ciepta emitowanego przez agregaty instalacji klimatyzacji, na wysokosci ok. 4270 m
znajdujace si¢ w nim paliwo osiggneto temperature 46°C. Byta ona zatem o ponad 10°C
wyzsza od temperatury wrzenia paliwa lotniczego JET-A1 na tej wysokosci.

Zapton oparow paliwa prawdopodobnie spowodowato zwarcie przewodu
elektrycznego paliwomierza w zbiorniku nr 4 z przewodami wysokiego napigcia.
Potwierdzeniem tej tezy byly wystepujace tuz przed eksplozja krotkotrwate zaktocenia
w pracy wspomnianego przyrzadu. Jak si¢ okazato, na pewnym odcinku przewody
paliwomierzy zasilane pradem o napigciu 24 V byly prowadzone we wspodlnej wiazce
z przewodami wysokiego napigcia (115 1 350 V). Badania okablowania rozbitego Boeinga
wykazaly, ze byto ono w do$¢ ztym stanie technicznym. Wykryto liczne otarcia i pgknigcia
izolacji przewoddéw. Catkowity nalot eksploatowanej od 25 lat maszyny wynosit
93303 godz. W tym okresie przewody instalacji elektrycznej nie byly wymieniane.
Gwarantowany okres bezawaryjnej pracy zasadniczych elementow okablowania Boeinga
747 producent okreslit na 30 000 godz. lotu. Przeprowadzone po6zniej przez FAA badania
samolotow Boeing 737 wykazaly, ze proces starzenia ich okablowania intensywnie
przyspieszat po przekroczeniu 70 000 godz. lotu. Warto wspomnie¢, ze przy projektowaniu
Boeinga 747 po raz pierwszy zastosowano technologi¢ zwana analiza drzewa bledow, ktora
polega na badaniu skutkéw okreslonej awarii na funkcjonowanie innych systemow [2].

Przyktadem nowatorskiego, a zarazem niezbyt udanego rozwigzania konstrukcyjno-
technologicznego oraz nietrafnej oceny trwatosci platowca jest poczatkowa wersja
samolotu Boeing 737. W dniu 28.04.1988 r. tego typu maszyna nalezaca do linii Aloha
Airlines, z 90 pasazerami i pigcioma cztonkami zalogi wykonywata lokalny rejs z lotniska
Hilo do Honolulu na Hawajach. W 23. minucie lotu, gdy maszyna znajdowata si¢ na
wysokosci 24 000 stop (7 315 m) nagle doszto do eksplozywnej dekompresji. Jej przyczyna
bylto oderwanie znacznej powierzchni pokrycia w lewej gornej czgsci kadtuba, na odcinku
od kokpitu do krawedzi natarcia skrzydla. W wyniku powstatego podcis$nienia stojaca
w poblizu wyrwy stewardessa zostala wyssana na zewnatrz. Szcze§liwym zbiegiem
okolicznosci, chwile wezesniej piloci wlaczyli sygnalizacj¢ ,,zapia¢ pasy”, a pasazerowie
wykonali to polecenie. Dzigki temu zadna z 0s6b siedzacych w rejonie destrukcji pokrycia
kadtluba nie podzielita losu stewardessy. Mimo powaznych trudnosci, w tym uszkodzenia
uktadu sterowania lewym silnikiem, pilotom udalo si¢ awaryjnie obnizy¢ wysoko$¢ lotu
i bezpiecznie wyladowacé na najblizszym lotnisku. W nastgpstwie gwattownej dekompresji
szefowa poktadu poniosta $mier¢, a 63 pasazeréow i dwie stewardessy odniosto obrazenia.

Uszkodzony Boeing zostal wyprodukowany w 1969 r. i otrzymatl nr produkcyjny 152.
Od poczatku eksploatacji spedzit w powietrzu 35 496 godz., wykonujac 89 680 cykli, czyli
startow 1 ladowan. Pod wzgledem wykonanych cykli byt to wowczas drugi wynik na
$wiecie wsrod tego typu maszyn. W samolotach Boeing 737 o numerach produkcyjnych
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nizszych niz 291 do montazu arkuszy pokrycia kadluba stosowano technologi¢ ,.klejenia na
zimno”. Polegata ona na wykorzystaniu tkaniny impregnowanej epoksydowo jako tacznika
pomiedzy krawgdziami sgsiadujacych ze sobg arkuszy pokrycia. Zastosowana technologia
umozliwiala przenoszenie czg¢sci obcigzen przez klejone ztacze, odcigzajac w ten sposob
szwy nitowe. Pozwalato to zmniejszy¢ grubo$¢ arkuszy pokrycia, a tym samym ich mase
i koszty produkcji. Ponadto, takie rozwigzanie mialo chroni¢ potaczenie przed penetracja
wilgoci 1 zwigzanej z nig korozji. W Boeingu linii Aloha doszlo do zmgczeniowego
peknigcia pokrycia wzdhuz szwa nitowego, ktore bylo wyraznie widoczne z zewnatrz.
Z powodu odwarstwienia si¢ ztagcza klejowego catkowite obciazenia byly przenoszone
wylacznie przez szwy nitowe. W krytycznym locie nadci$nienie wewnatrz kadtuba
spowodowato rozerwanie ostabionych polaczen ptatow pokrycia ze strukturg kadtuba.
Zdarzenie na Hawajach nie byto pierwszym tego typu przypadkiem w historii Boeinga 737
serii 200. W dniu 22.08.1981 r. tego typu maszyna linii Far Eastern Air Transport w wyniku
eksplozywnej dekompresji rozpadta si¢ 14 min po starcie z lotniska w Tajpej na Tajwanie.
Ze 104 pasazerow i szesciu cztonkoéw zatogi nikt nie ocalat. Przyczyna wypadku byla
destrukcja pokrycia dolnej czgsci kadtuba i niektorych elementow jego struktury. W trakcie
12-letniej eksploatacji wspomniana maszyna wykonala 33 313 cykli. Wyniki badan
przyczyn wypadku nad Tajwanem wykazaty, ze zastosowana przez Boeinga technologia
klejenia na zimno jest wadliwa i charakteryzuje si¢ niska trwatoscia i wytrzymatoscia
zmeczeniowa, a takze duza podatno$cia na korozje. Poczynajac od samolotu o numerze
produkcyjnym 291 koncern Boeing wprowadzil zmiany konstrukcyjne, majace na celu
wzmocnienie wadliwych polaczen pokrycia kadtuba z elementami jego struktury. Ponadto,
opracowal biuletyn techniczny dotyczacy szczegdétowej kontroli wszystkich potaczen
pokrycia kadtuba. Jego wykonanie nie byto jednak obowigzkowe [4].

Rys. 4. Widok uszkodzen pokrycia samolotu linii Aloha Airlines po wyladowaniu na lotnisku
w Kuhului [5]
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Prawdziwa rewolucj¢ w budowie samolotdow komunikacyjnych wywotato
wprowadzenie w pelni skomputeryzowanego systemu sterowania lotem ,,fly-by-wire”. We
wspomnianym systemie sygnaly elektryczne pochodzace z zabudowanych w samolocie
interfejsow oraz obshugiwanych przez zaloge manipulatorow sa kierowane do
zintegrowanej sieci komputerow, skad po przetworzeniu na sygnaty sterujace, docieraja do
poszczegodlnych uktadow sterowania. W samolotach produkowanych przez koncern Airbus
decyzje wypracowywane przez system komputerowy maja charakter nadrzedny nad
dzialaniem zatogi. Oznacza to, ze zadawane przez pilotow sygnaly sterujace zostang
zignorowane, jezeli zintegrowany system komputerowy uzna je za niebezpieczne.
Natomiast koncern Boeing nadrzedna role w procesie sterowania samolotem pozostawil
w kompetencji zalogi, chociaz w niektorych przypadkach wymaga to dezaktywacji
okreslonych systemow.

Przyjeta przez koncern Airbus filozofia funkcjonowania zautomatyzowanego systemu
sterowania lotem ma na celu ograniczenie bt¢dow w dziataniach zatogi i tym samym
podniesienie poziomu bezpieczenstwa operacji lotniczych. Pierwsza maszyna
komunikacyjna, w ktorej zastosowano w pelni zautomatyzowany system sterowania, byt
Airbus A320. Jednak juz podczas jego inauguracyjnego lotu w barwach linii Air France
doszto do niekontrolowanej reakcji sterow i zderzenia z ziemig. Zdarzenie to miato miejsce
w dniu 26.06.1988 r., w trakcie pokazow na lotnisku aeroklubu w Habsheim we Francji.
Plan prezentacji nowo wprowadzanej na rynek maszyny przewidywat dwukrotny przelot
nad drogg startowg. Pierwszy mial by¢ wykonany na wysokosci 30 m, z minimalng
predkoscia, czyli na niemal maksymalnych katach natarcia, w konfiguracji
z wypuszczonymi slotami, klapami i podwoziem. Wykonywanie tego manewru na tak
matej wysokoS$ci niesie za soba pewne ryzyko. Dlatego zdziwienie budzi fakt, ze oprocz
szescioosobowej zatogi na pokladzie znajdowalo si¢ 130 pasazerow, w tym wiele dzieci.
Gdy w trakcie wykonywanego manewru predko$¢ przyrzadowa spadia nieco ponizej
205 km/h, zautomatyzowany system sterowania lotem ocenil, Zze maszynie grozi
przeciggnigcie i wbrew woli pilota samoczynnie opuscit jej dziob, doprowadzajac do
zderzenia ze $ciang lasu. Zderzenie przezyty wszystkie osoby obecne na poktadzie, ale
szybko rozprzestrzeniajacy si¢ pozar uniemozliwil opuszczenie kabiny trzem pasazerom,
w tym dwojgu dzieciom. Nalezy zaznaczy¢, ze predko$¢ samolotu podczas feralnego
pokazu nie spadia ponizej warto$ci dopuszczalne;j.

W trakcie badania przyczyn tego wypadku pojawila si¢ hipoteza, ze przelot na tak
matej wysokosci z minimalna predkoscia i na maksymalnych katach natarcia mogh
uruchomi¢ szereg zabezpieczen w oprogramowaniu systemu sterowania samolotem
i spowodowac jego reakcje odmienne od zamierzen zatogi. Okazalo si¢ przy tym, ze nawet
inzynierowie koncernu Airbus nie byli w stanie okresli¢, czy w zaistnialych warunkach lotu
autopilot przetaczy si¢ automatycznie w tryb ladowania, czy tez nie. Sugeruje to, ze przy
opracowywaniu i testach nowatorskiego oprogramowania systemu sterowania samolotem
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A320 nie poswiecono nalezytej uwagi przypadkom szczegélnym, ktére odbiegaja od
standardowych warunkow lotu [2].

Pelne zautomatyzowanie systemow sterowania samolotem znacznie utatwito prace
pilotéw i zwigkszylo poziom bezpieczenstwa lotow, zwlaszcza w warunkach ograniczonej
widoczno$ci. Mimo starannego opracowywania oprogramowania komputerowych
systemow sterowania oraz poddawania ich wielu testom i probom dowodowym, czasem ich
funkcjonowanie wymyka si¢ spod kontroli. Taki przypadek miat miejsce 7.10.2008 r.
podczas lotu Airbusa A330 australijskich linii Qantas. W tym dniu wykonywat on rutynowy
rejs z Singapuru do Perth w zachodniej Australii, z 303 pasazerami i 12 cztonkami zatogi.
Po uptywie blisko 3 godz. i 10 min od startu samoczynnie wylgczyt si¢ autopilot, a na
ekranie systemu ECAM (Electronic Centralized Aircraft Monitoring) pojawiaty si¢
komunikaty o kolejnych awariach. Jednoczesnie wlaczaly si¢ sprzeczne sygnaly
ostrzegajace o zbyt malej i zarazem nadmiernej predkosci przyrzadowej. Wsrod
wyswietlanych komunikatow znalazta si¢ informacja o awarii bezwladnosciowego systemu
nawigacyjnego nr 1, zasilajacego przyrzady dowddcy zalogi. Jednoczes$nie na jego
wyswietlaczu wystapity wahania wskazan wysokosci i predkosci lotu. Po uptywie 147 s od
wylaczenia si¢ autopilota nagle maszyna samoczynnie opuscita dziob i rozpoczela strome
znizanie. W wyniku ujemnego przeciazenia personel poktadowy i nieprzypigci do foteli
pasazerowie z duzg sitg uderzyli w panele sufitowe lub schowki bagazowe. Kapitan
usitowat wyréwnac lot, ale samolot nie reagowal na ruchy drazka. Dopiero druga proba
umozliwila wyprowadzenie maszyny do lotu poziomego. Po chwili jednak ponownie
opuscita ona dziob i rozpoczgla znizanie. Tym razem kapitan szybciej zdotal odzyska¢
panowanie nad sterami. W zaistnialej sytuacji zaloga podjeta decyzje o ladowaniu na
oddalonym o ok. 150 km lotnisku w Learmonth. Z powodu awarii wielu systemow piloci
musieli przeja¢ dodatkowe obowiazki, ale ladowanie przebieglo bez zaktécen. W wyniku
oddzialywania duzych przeciazen, 110 pasazerow i dziewigcioro cztonkow zatogi odniosto
obrazenia.

Na podstawie analizy zarejestrowanych parametrow lotu komisja stwierdzita, ze
przyczyng niekontrolowanego zachowania australijskiej maszyny bylo btedne dzialanie
urzadzenia ADIRU 1 (Air Data Inertial Reference Unit) oraz nieprecyzyjne
oprogramowanie komputeréw w zautomatyzowanym systemie sterowania lotem. Airbus
A330 jest wyposazony w trzy niezalezne od siebie urzadzenia ADIRU. Ich zadaniem jest
generowanie aktualnych danych aerodynamicznych. W pewnym momencie ADIRU 1
zaczelo generowa¢ 1 wysylaé bledne dane dotyczace wysokosci i kata natarcia.
Nieprawdziwe dane trafiaty do komputerow systemu sterowania lotem oraz przyrzadéw na
tablicy dowoddcy zalogi. Opracowany algorytm zabezpieczajacy zautomatyzowany system
sterowania lotem przed wprowadzaniem bt¢dnych danych okazat si¢ wiec nieskuteczny.
Wspomniana wada oprogramowania nie zostala wykryta w trakcie testow kontrolnych
iprob dowodowych. Ustalono, ze przyczyna transmisji nieprawdziwych danych przez
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ADIRU 1 byto przyporzadkowanie im niewlasciwych etykiet. Procesor tego urzadzenia
interpretowat wysoko$¢ lotu wynoszacg 37 012 stop (11 281 m) jako kat natarcia o wartoSci
50,63°. W efekcie komputer natychmiast uruchomit zabezpieczenie przed przeciagnigciem
i spowodowal pochylenie maszyny o kat -8,4°. Komisji nie udato si¢ ustali¢ przyczyny
btednego funkcjonowania procesora urzadzenia ADIRU 1. Przyjeto, ze prawdopodobna
przyczyna bledow byla niedostateczna odpornos¢ tego urzadzenia na oddziatywanie
niezidentyfikowanych czynnikow $rodowiskowych. W grudniu 2008 r. doszto do
podobnego zdarzenia w innej maszynie A330 linii Qantas [2].

Przykladem niedopracowanego rozwigzania w zautomatyzowanym systemie
sterowania lotem jest programator autopilota we wczesnych wersjach samolotu Airbus
A320. W dniu 20.01.1992 r. tego typu maszyna, nalezaca do francuskich linii lokalnych Air
Inter z 90 pasazerami i szeScioma czlonkami zatogi wykonywata nocny lot z Lyonu do
Strasburga. Przed rozpoczeciem znizania piloci zostali poinformowani, ze w uzyciu jest pas
05, ktory nie byt wyposazony w system ILS (Instrument Landing System). Wymagato to
wykonania nieprecyzyjnego podejScia z wykorzystaniem radiolatarni VOR DME
w warunkach braku widoczno$ci. Przed rozpoczeciem podejScia koncowego kapitan
wprowadzit do programatora autopilota kat znizania wynoszacy 3,3°. Podawane przez
kontrolera bledne informacje dotyczace kursu ladowania spowodowaty, ze samolot zaczat
si¢ oddala¢ od osi pasa, a kilkadziesiat sekund pozniej zderzyt si¢ ze zboczem gory i stanat
w ptomieniach. Katastrofe przezyto dziewie¢ osob, w tym jedna ze stewardess.

W toku $ledztwa ustalono, ze wpisujac do programatora autopilota kat znizania 3,3°,
w rzeczywistosci kapitan zaprogramowat predkos¢ opadania 3 300 stop/min (16,8 m/s).
Oba wymienione parametry byly bowiem programowane za pomoca tego samego
manipulatora, a na wyswietlaczu zadana warto$¢ w obu przypadkach wygladata identycznie
i wynosita 3,3. Jedyng ro6znicg byto mato czytelne oznaczenie umieszczone nad ostatnig
cyfra, ktorego zdenerwowany kapitan nie zauwazyl. NieSwiadomie zaprogramowana przez
niego predko$¢ pionowa odpowiadata znizaniu z katem -11°. Ponadto okazalo sig, ze
samoloty A320 miaty do$¢ nietypowa i mato znang funkcje w zautomatyzowanym systemie
sterowania lotem. W przypadku, gdy w reakcji na bodziec zewnetrzny zaloga za
posrednictwem drazka sterowego lub autopilota zadawata nowy sygnat sterujacy, komputer
podwajal jego silg. Analiza parametrow tragicznego lotu wykazala, ze w momencie
wprowadzenia przez kapitana polecenia znizania z katem 3,3°, w wyniku turbulencji
samolot nieznacznie zwiekszyt swojg wysokos¢. Komputer zinterpretowat to jako dziatanie
majace na celu uniknigcie zagrozenia i rozpoczat obnizanie lotu z predkoscia dwukrotnie
wigksza od zadanej, czyli 6 600 stop/min (33,5 m/s). Piloci linii Air Inter nie mieli
$wiadomosci istnienia tego rodzaju zabezpieczenia. Po tym wypadku koncern Airbus
wprowadzil zmiany w oprogramowaniu sterowania samolotem A320 oraz zréznicowat
sposOb wyswietlania zadanego kata znizania i prgdkosci pionowej [6].
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Dobitnym przykladem sytuacji, w ktoérej przy opracowywaniu oprogramowania
zautomatyzowanego systemu sterowania lotem nietrafnie oceniono potencjalne zagrozenia,
jest samolot Boeing 737 w wersji MAX8. W tym przypadku gtéwnym ich Zrodtem byt brak
informacji w dokumentacji technicznej i programach szkolenia o wprowadzeniu nowego
modulu w uktadzie sterowania potozeniem statecznika poziomego. Jest to rowniez przyktad
kontrowersyjnego postegpowania organu nadzoru lotniczego w procesie certyfikacji
wspomnianej wersji samolotu. W dniu 29.10.2018 r. Boeing 737 MAXS8 indonezyjskich
linii Lion Air z 181 pasazerami i dziewigcioma cztonkami zatogi wystartowat z lotniska
w Dzakarcie na wyspe Bangka. Maszyna zaledwie dwa miesigce wczesniej opuscita
lotnisko fabryczne i rozpoczgta stuzbe w barwach indonezyjskiego przewoznika. Tuz po
starcie na sterownicy dowddcy zalogi pojawily si¢ wibracje ostrzegajace o grozbie
przeciaggnigcia. Jednoczes$nie wlaczyt si¢ glowny alarm, sygnalizujac rozbiezno$¢ wskazan
predkosci i wysokosci pomigdzy przyrzadami obu pilotow. Aby dokonaé oceny zaistnialej
sytuacji, zatoga poprosita kontrolera o skierowanie w rejon holdingu. Zgodnie z instrukcja
zawarta w liScie kontrolnej piloci wylaczyli autopilota i automatyczny system sterowania
zespotem napedowym, ale sytuacja nie ulegla poprawie. Na wysokosci 5000 stop
(1 524 m), tuz po schowaniu klap, samolot niespodziewanie opuscit dziob i rozpoczat dosé¢
strome znizanie. Kapitan z duzym trudem panowal nad maszyng, ktora cyklicznie si¢
wznosita i opadata. Chcac skupi€ si¢ na rozwigzaniu powstalego problemu, dowodca zatogi
przekazat stery drugiemu pilotowi. Zapomniat jednak go poinformowaé, ze z powodu
niewystarczajacej efektywnosci sterow wysokos$ci konieczne jest trymowanie statecznika
poziomego. Okoto 60 s p6zniej samolot rungt do Morza Jawajskiego, powodujac $mierc¢
wszystkich 0s6b na poktadzie.

Dzien przed tragicznym lotem w indonezyjskim Boeingu wymieniono lewy czujnik
kata natarcia. Na podstawie zapisOw rejestratora parametréw lotu ustalono, ze rozbiezno$¢
wskazafh pomiedzy oboma czujnikami wynosita az 21°. Swiadczylo to o niewykonaniu
przez mechanika kalibracji nowo zabudowanego czujnika. W samolotach Boeing 737
MAXS dane z czujnikdw kata natarcia sg wykorzystywane takze do obliczania predkosci
i wysokosci lotu. Badajac przyczyny wypadku komisja odkryta, ze w wersji MAXS
producent zainstalowat dodatkowy modul wspomagajacy sterowanie trymerem statecznika
poziomego, o nazwiec MCAS (Maneuvering Characteristics Augmentation System).
W przypadku wystapienia duzych katéw natarcia jego zadaniem bylo zapobieganie grozbie
przeciagnigcia, poprzez automatyczne opuszczenie dziobu maszyny. Wspomniany modut
uruchamiat si¢ automatycznie w sytuacji, gdy przy wylaczonym autopilocie i schowanych
klapach nadmiernie wzrastat kat natarcia. Okazato si¢ przy tym, ze omawiany system
pobierat dane tylko z lewego czujnika kata natarcia, co stalo w sprzecznosci z zasada
nadmiarowosci struktury bezpieczenstwa. Wprowadzenie modulu MCAS bylo
konsekwencja modernizacji samolotow typu Boeing 737, a zwlaszcza zastosowania nowej
jednostki napedowej. Zwigkszone gabaryty silnikow wymusity przesunigcie ich do przodu
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i uniesienie wlotdw, aby w ten sposob zapewni¢ wymagang odleglos¢ od podioza.
Wprowadzone zmiany spowodowaly, ze przy matych predkosciach zmodernizowana
maszyna miata tendencj¢ do samoczynnego zwigkszania kata natarcia, zwlaszcza w pozycji
z uniesionym dziobem. Informacje o module MCAS nie zostaty zamieszczone w instrukcji
uzytkowania w locie, ani tez nie znalazly odzwierciedlenia w programach szkolenia
pilotow. Podczas procesu certyfikacji koncern Boeing zdotat przekona¢ wladze FAA, ze
nie ma takiej potrzeby, gdyz system MCAS funkcjonuje catkowicie poza kontrola zatogi,
a sterowanie samolotem MAX niczym nie ro6zni si¢ od pilotowania wczesniejszych wersji
maszyn typu 737. W konsekwencji, nie zostala opracowana lista kontrolna na wypadek
pojawienia si¢ probleméw z tym systemem. Przyjete przez konstruktorow zatozenia
okazaly si¢ jednak bledne. Nie uwzglednialty bowiem sytuacji awaryjnych, a takze
nietrafnie przewidywaty reakcj¢ zalogi w sytuacji niewtasciwego funkcjonowania modutu
MCAS. Cztery miesigce po tragedii nad Morzem Jawajskim doszlo do identycznego
wypadku samolotu Boeing 737 MAX8. Tym razem maszyna linii Etiopian Airlines rozbita
si¢ tuz po starcie z lotniska w Addis Abebie. Zycie stracito 149 pasazeréw i oémioro
cztonkow zatogi. Nalezy zwroci¢ uwagg, ze etiopscy piloci dysponowali juz informacjami
na temat systemu MCAS i znali procedure postgpowania w przypadku jego awarii, a mimo
to nie zdotali odzyska¢ panowania nad maszyna. Po katastrofie w Addis Abebie FAA nadal
zapewniala, ze samoloty typu Boeing 737 MAXS spelniaja obowigzujace wymagania
w zakresie bezpieczenstwa. Wiladze lotnicze wigkszosci panstw uzytkujacych te wersje
zawiesity jednak wykonywanie na nich lotow. Ostatecznie FAA réwniez podjela taka
decyzje. Boeing 737 w wersji MAXS8 powrdcit do stuzby dopiero w styczniu 2021 r. [4].

Niekiedy nawet z pozoru malo istotne czynniki wptywaja na przebieg zdarzen
prowadzacy do cigzkiego wypadku. W dniu 31.07.1992 r., majac na pokladzie 99 pa-
sazerow i 14 cztonkow zalogi, Airbus A310 linii Thai Airways International podchodzit do
ladowania na otoczonym wysokimi gorami lotnisku w Katmandu (Nepal). Przy niskiej
podstawie chmur i braku widocznosci, z powodu usterki technicznej uktadu wypuszczania
klap, zaloga musiata przerwaé podejscie, wykona¢ zakret o 180° i ponowi¢ probe
ladowania. Kapitan nieSwiadomie wykonat jednak pelen zakret o 360° i po kilku minutach,
lecaca na wysokosci 3 500 m maszyna zderzyla si¢ z niemal pionowa $ciana skalna,
powodujac $mieré wszystkich oséb na poktadzie. Komisja prowadzaca dochodzenie
ustalita, ze przypadkowo doszto do koincydencji cyfr okreslajacych kurs do nowego punktu
nawigacyjnego 202° z dotychczasowym kursem 022°. Uznano, ze do tragicznej pomytki
przyczynil si¢ m.in. brak literowych oznaczen na wskaznikach kursu, okreslajacych glowne
kierunki nawigacyjne: N (north), S (south), E (east) 1 W (west) [2].

Podobny charakter miat wypadek samolotu Airbus A300 linii Pakistan International
Airlines, do ktérego doszto w trakcie podejscia do ladowania na tym samym lotnisku
niespelna dwa miesigce pozniej. Na jego poktadzie znajdowalo si¢ 155 pasazerow
112 czlonkéw zalogi. Podczas znizania, w warunkach braku widocznos$ci, maszyna

57



Zbigniew Uchman

znalazla si¢ ponizej wyznaczonej §$ciezki schodzenia i zderzyla si¢ z grzbietem gory,
powodujac $mier¢ wszystkich osob na poktadzie. Jak ustalono, przyczyna katastrofy byto
btedne odczytywanie przez drugiego pilota opracowanej w niezbyt przejrzysty sposob karty
podejécia. Komisja stwierdzita, ze przyczynil si¢ do tego m.in. brak na sterownicach
klipsow umozliwiajacych przypigcie kart z aktualnie wykorzystywanymi danymi.
Uwolnitoby to pilotow od koniecznosci trzymania ich w dloni i dzigki temu, pozwolito
unikna¢ grozby przystonigcia czgsci danych kciukiem.

4. Whnioski i podsumowanie

Z przeprowadzonej analizy zdarzen w lotnictwie komunikacyjnym wynika, ze wéroéd
czynnikow zwigzanych z dzialalnoscia producenta statku powietrznego bledy
i nieprawidtowosci w projektowaniu i konstruowaniu sg najczgstszym zrodtem zagrozen
dla bezpieczenstwa operacji lotniczych.

Obecnie najpowazniejsze problemy wiaza si¢ z opracowaniem oprogramowania
systemow poktadowych, a zwlaszcza zautomatyzowanego systemu sterowania lotem.
Niepokojacym zjawiskiem dotyczacym wielu typéw samolotéw komunikacyjnych jest
catkowity brak lub nadmierne ograniczanie przez producentdw statkéw powietrznych
informacji na temat niektorych funkcji oprogramowania zautomatyzowanego systemu
sterowania lotem. Z tego powodu zdarza si¢, ze w pewnych sytuacjach piloci s3
zaskakiwani nietypowa iniezrozumiala dla nich reakcja maszyny. Aby skutecznie
eliminowac zrddta potencjalnych zagrozen dla bezpieczenstwa latania, producenci statkow
powietrznych powinni w sposob ciagly monitorowaé proces ich eksploatacji. Praktyka
wskazuje jednak, ze w wielu przypadkach dochodzi do zaniedban w tej dziedzinie. Czgsto
dopiero powazny wypadek mobilizuje producentéw oraz organy nadzoru lotniczego do
podjecia skutecznych dziatan.
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