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Badanie bardzo poważnego wypadku zaistniałego na holowniku IKAR 

prowadzone było na podstawie ustawy z dnia 31 sierpnia 2012 r. o Państwowej 

Komisji Badania Wypadków Morskich (Dz. U. z 2012 r. poz. 1068 oraz z 2015 r. poz. 

1320) oraz uzgodnionych w ramach Międzynarodowej Organizacji Morskiej (IMO) 

norm, standardów i zalecanych metod postępowania, wiążących Rzeczpospolitą 

Polską. 

 

 Zgodnie z przepisami wyżej wymienionej ustawy celem badania wypadku lub 

incydentu morskiego jest ustalenie okoliczności i przyczyn jego wystąpienia dla 

zapobiegania wypadkom i incydentom morskim w przyszłości oraz poprawy stanu 

bezpieczeństwa morskiego. 

 

 Państwowa Komisja Badania Wypadków Morskich nie rozstrzyga  

w prowadzonym przez siebie badaniu o winie lub odpowiedzialności osób 

uczestniczących w wypadku lub incydencie morskim. 

 

 Niniejszy raport nie może stanowić dowodu w postępowaniu karnym albo 

innym postępowaniu mającym na celu ustalenie winy lub odpowiedzialności za 

spowodowanie wypadku, którego raport dotyczy (art. 40 ust. 2 ustawy o PKBWM). 

 

 

Państwowa Komisja Badania Wypadków Morskich 

pl. Stefana Batorego 4, 70-207 Szczecin 

tel. +48 91 44 03 290, tel. kom. +48 664 987 987 

e-mail: pkbwm@mgm.gov.pl 

www.pkbwm.gov.pl 
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1. Fakty 

 

W dniu 31 grudnia 2016 r. o godz. 14:55 holownik „Ikar” minął główki Hoek van Holland 

po wyjściu z portu Rotterdam. Około godz. 15:05 starszy marynarz pełniący obowiązki 

kucharza na holowniku zauważył starszego mechanika leżącego w kałuży krwi na podłodze  

w korytarzu przy kabinach mieszkalnych i niezwłocznie powiadomił o tym kapitana.  

Kapitan holownika zszedł z mostka, a po dokonaniu oceny sytuacji wrócił na mostek 

i wezwał drogą radiową (UKF) pomoc medyczną za pośrednictwem kapitanatu portu 

Rotterdam i holenderskiej Straży Granicznej. Jednocześnie kapitan zrobił zwrot i skierował 

holownik z powrotem do portu.  

 

 

Plan 1. PodejŜcie do portu przy Hook of Holland z zaznaczonym punktem zwrotu ĂIkaraò 

podczas zawracania do portu; Ŧr·dğo-Reeds Nautical Almanac 2017 

 

O godz. 15:30 do burty holownika dobiła jednostka holenderskiej Służby SAR 

z ratownikami medycznymi, którzy po przejściu na holownik przejęli opiekę nad 

poszkodowanym. 

 O godz. 15:40 holownik zacumował do nabrzeża w basenie Berghaven, gdzie na 

starszego mechanika oczekiwała karetka pogotowia. Karetka przetransportowała 

poszkodowanego do miejscowego szpitala.   

W następnym dniu, 1 stycznia 2017 r., starszy mechanik zmarł w szpitalu. 
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2. Informacje ogólne 

 

2.1. Dane statku 

 

Nazwa: Ikar 

Bandera: polska  

Właściciel (armator): Jan Stępniewski i Ska Sp. z o.o., Gdynia 

Polska Instytucja klasyfikacyjna: PRS S.A. 

Typ statku: holownik 

Sygnał rozpoznawczy: SPG 2521 

Nr identyfikacyjny IMO: 6519302 

Pojemność brutto (GT): 171  

Rok budowy: 1974 

Moc maszyn: 882 kW (MWM) 

Szerokość: 7,54 m 

Długość całkowita: 29,97 m 

Materiał z jakiego jest zbudowany kadłub: stal 
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Zdjňcie nr 1. Holownik ĂIkarò w trakcie holowania 

 

2.2.  Informacje o podróży holownika 

 

Porty zawinięcia w czasie podróży: Dordrecht  (Holandia) 

Port przeznaczenia: Gdynia 

Rodzaj żeglugi: pełnomorska 

Informacja o załodze: 6 osób narodowości polskiej  
 

 

2.3. Informacje o wypadku 

 

Rodzaj: bardzo poważny wypadek morski 

Data i czas zdarzenia: 31 grudnia 2016 r. około godz. 15:05 
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Pozycja geograficzna w czasie zdarzenia: φ = 52° 00,5’ N; λ = 004° 02,0’ W  

Rejon geograficzny zajścia zdarzenia: reda portu Rotterdam 

Charakter akwenu:  morze terytorialne 

 

 

Pogoda w trakcie zdarzenia: wiatr SW 3º B, stan morza 1 

Stan eksploatacyjny holownika w trakcie 

zdarzenia: 

 

w drodze, bez obiektu holowanego 

Skutki wypadku dla ludzi: śmierć jednej osoby 

 

2.4. Informacje o zaangażowanych podmiotach z lądu i działaniach ratowniczych 

 

Po zaistniałym wypadku wezwanie o pomoc medyczną z holownika „Ikar” drogą radiową 

(UKF kanał 16) nadane około godz. 15:10 odebrał kapitanat portu Rotterdam i powiadomił o 

wypadku służbę SAR. Po 20 minutach do holownika, który został skierowany do basenu 

Berghaven (plan nr 1) w Rotterdamie, przybiła jednostka SAR z ratownikami medycznymi. 

O godz. 16:10 holownik zacumował w basenie Berghaven, gdzie na nabrzeżu oczekiwała 

karetka pogotowia ratunkowego. Poszkodowany został przetransportowany na noszach do 

karetki, która przewiozła go do miejscowego szpitala.  

 

 

3. Opis okoliczności wypadku 

 

W dniu 30 grudnia 2016 r. holownik „Ikar” przyholował z Gdańska do Dordrechtu kadłub 

holownika, który miał być tam wyposażany. Holownik przycumował do pontonów 

należących do Van der Wees w Dordrechcie. 

Po przekazaniu holowanego obiektu holownik przepłynął na miejsce postojowe. 

Przebywał tam do następnego dnia, gdyż konieczne było uzupełnienie prowiantu, którego 

brakowało ze względu na tygodniowy postój w kanale Kilońskim w drodze do Dordrechtu. 

Od godz. 07:00 w dniu 31 grudnia 2016 r. załoga przystąpiła do przygotowania holownika 

do wyjścia w morze. Kapitan zakupił prowiant niezbędny na podróż do Gdyni. Holownik 

odcumował o godz. 12:30 w powrotną podróż do Gdyni. Ze względu na manewry wyjściowe 

kapitan zarządził podanie obiadu załodze dopiero po minięciu główek wyjściowych  

z Rotterdamu.  
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Na mostku holownikiem kierował kapitan z pomocą starszego oficera. Pilota portowego 

nie było, gdyż kapitan miał zwolnienie z pilotażu w Rotterdamie w przypadku, gdy 

nawigował holownikiem płynącym bez obiektu holowanego.  

W siłowni po odcumowaniu wachtę objął zgodnie z rozkładem motorzysta wachtowy. 

Trzech pozostałych, wolnych od wacht członków załogi początkowo przebywało w mesie,     

a następnie dwóch z nich udało się do swoich kabin, a trzeci, kucharz, przystąpił w kuchni do 

przyrządzania posiłku. 

Około godz. 14:50 starszy marynarz po wyjściu ze swojej kabiny (zdjęcie nr 2) zauważył 

przez uchylone drzwi do kabiny przy schodach z lewej burty, starszego mechanika leżącego 

na koi. Marynarz udał się na pokład piętro wyżej do łazienki. 

 

  

Zdjňcie nr 2. PoğoŨenie czterech kabin 

zağogowych na pokğadzie dolnym holownika 

Zdjňcie nr 3. Otwarte drzwi do kabiny 

starszego mechanika 
 

Holownik o godz. 14:55 minął główki wyjściowe z portu. Około godz. 15:05 kucharz, 

który przygotowywał obiad w kuchni, usłyszał łoskot na schodach prowadzących na dolny 

pokład. Ponieważ nie było słychać żadnego towarzyszącego zwyczajowo takiemu zdarzeniu 

komentarza, wyszedł z kuchni, aby zobaczyć co się wydarzyło.  

Ujrzał na dole, na podłodze korytarza, leżącego w kałuży krwi starszego mechanika,           

z nogami na drugim i trzecim stopniu schodów oraz twarzą zwróconą ku górze. Natychmiast 

pobiegł do góry na mostek powiadomić o zdarzeniu kapitana.  

Kapitan zszedł z mostka, aby osobiście ocenić sytuację. Po dokonanych oględzinach 

wrócił na mostek i przez radio (UKF) poinformował kapitanat portu Rotterdam oraz 

holenderską Straż Graniczną o zaistniałym wypadku.  

W tym czasie starszy marynarz, który był w łazience, po usłyszeniu krzyków, że coś się 

stało, wyszedł z łazienki i zbiegł na dolny pokład do leżącego starszego mechanika. Usiadł 

Starszy 

mechanik 

 

Starszy 
marynarz 

 

Kucharz 

 

Kapitan 
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przy nim, położył jego głowę na swoich kolanach i próbował dowiedzieć się co się 

wydarzyło. Starszy mechanik nie odpowiadał, ale było widać, że reaguje, chociaż co pewien 

czas tracił świadomość. 

Około godz. 15:10 kapitan zawrócił holownik, aby wejść z powrotem do portu. Zanim 

minął główki wejściowe portu, o godz. 15:15 przez telefon komórkowy na statek zadzwonił 

lekarz z lądu i dopytywał się o stan poszkodowanego i okoliczności wypadku.  

Za główkami portu łódź z kapitanatu portu ułatwiała wejście holownika najkrótszą drogą, 

„pod prąd”, po północnej stronie toru wyjściowego, do wyznaczonego holownikowi miejsca 

w basenie Berghaven. O godz. 15:30 do lewej burty holownika przybiła jednostka SAR 

z dwójką ratowników medycznych.   

Po przejściu ratowników na holownik, ratownik medyczna po dokonaniu oględzin 

starszego mechanika poprosiła go, aby podniósł się i o własnych siłach wszedł po schodach 

piętro wyżej. Gdy starszy marynarz, który utrzymywał starszego mechanika w pozycji 

półsiedzącej i trzymał jego głowę na kolanach „zdjął go” z siebie, poszkodowanemu 

ponownie z uszu poleciała krew. W trakcie „przemieszczania się” starszego mechanika na 

górny pokład asekurował go, podtrzymując z tyłu, starszy marynarz. Na górnym pokładzie 

starszy mechanik został położony na noszach.  

O godz. 15:40 holownik dobił do nabrzeża w basenie Berghaven. Na poszkodowanego 

oczekiwała już karetka pogotowia. Ratownicy przenieśli poszkodowanego do ambulansu, 

który przetransportował go do miejscowego szpitala. 

Następnego dnia, 1 stycznia 2017 r., w godzinach wieczornych kapitan holownika 

otrzymał wiadomość, że starszy mechanik zmarł w szpitalu. 

 

 

4. Analiza i uwagi dotyczące czynników, które przyczyniły się do wypadku morskiego  

z uwzględnieniem wyników badań i ekspertyz 

 

Przebieg podróży holownika „Ikar” do momentu, w którym kucharz znalazł starszego 

mechanika leżącego na podłodze dolnego korytarza u wejścia na schody nie odbiegał od 

wcześniejszych podróży, które holownik wielokrotnie wykonywał do portu w Dordrechcie 

holując obiekty z Gdańska lub ze Szczecina. 
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W trakcie przeprowadzonego badania Komisja nie zdołała określić czynników, które 

przyczyniły się do zaistnienia wypadku. W opinii Komisji należy traktować zdarzenie jako 

nieszczęśliwy wypadek. 

Zaistniałym wypadkiem, ze względu na śmierć poszkodowanego zajęła się prokuratura 

holenderska z okręgu w Hadze. W trakcie przeprowadzonej autopsji stwierdzono brak urazów 

względnie wskazań świadczących o udziale osób trzecich, natomiast stwierdzono silny uraz – 

rozległe uszkodzenia czaszki oraz złamania w obrębie klatki piersiowej żeber oraz łopatki. 

Ponieważ starszego mechanika znaleziono na dole, u wejścia na schody, należy 

przypuszczać, że urazy wystąpiły podczas upadku ze schodów. Komisji nie udało się określić 

przyczyny upadku ze schodów. Nie było świadków zdarzenia, poszkodowany wielokrotnie 

(od wielu lat) schodził i wchodził po tych schodach. Jego kabina znajdowała się tuż przy 

schodach, po lewej burcie (zdjęcia nr 2, 3 i 5). 

 

4.1. Czynniki mechaniczne 
 

Czynnikiem mechanicznym, który mógł przyczynić się do zaistnienia wypadku była 

stromość schodów prowadzących z pokładu dolnego (mieszkalnego) na pokład główny. 

Jednak po dokonaniu analizy Komisja ustaliła, że starszy mechanik zwykł poruszać się po 

schodach w dół i w górę twarzą zwróconą do schodów. Komisja uznała, że osoba, która 

pracowała na tym samym holowniku od kilku lat była przyzwyczajona do tej cechy schodów 

i nie spadła z nich z tego powodu, że schody były strome.  

 

  

Zdjňcie nr 4. Schodnia na dolny pokğad 

widok z g·ry 

Zdjňcie nr 5. Schodnia widok z dolnego 

pokğadu 
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4.2. Wpływ czynników zewnętrznych, w tym związanych ze środowiskiem 

morskim, na zaistnienie wypadku morskiego 

 

Komisja uznała, że na zaistnienie wypadku nie wpłynęły czynniki zewnętrzne. 

Z wysłuchania świadków i sprawdzonych prognoz pogody wynika, że pogoda podczas 

wychodzenia zarówno z Dordrechtu jak i za główki wejściowe Rotterdamu była bardzo dobra. 

Wiał wiatr o sile 3° B, a stan morza wynosił jeden. Ponadto, zwrot wykonany przez 

holownik przy wyjściu za główki nie był gwałtowny, a więc nie wywołał ani kiwania ani 

kołysania holownika.   

Ponieważ warunki meteorologiczne panujące w chwili upadku starszego mechanika były 

łagodne, to nie powinny być przyczyną utraty równowagi przez poszkodowanego, który 

zwykle wchodząc po schodach i z nich schodząc trzymał się rękoma poręczy. 

 

 

5. Opis wyników przeprowadzonego badania, w tym identyfikacja kwestii dotyczących 

bezpieczeństwa i wniosków wynikających z badania 

 

Śmierć starszego mechanika holownika „Ikar” była spowodowana upadkiem 

prawdopodobnie z trzeciego stopnia schodów, licząc od ich dołu. Skutkiem upadku były 

urazy głowy i urazy w obrębie klatki piersiowej. W efekcie tych urazów, pomimo udzielonej 

pomocy medycznej, w szpitalu nastąpiła śmierć. Komisji nie udało się ustalić bezpośredniej 

przyczyny samego upadku. 

Chcąc ustalić czynniki, które mogły mieć wpływ na zaistnienie wypadku Komisja 

odrzuciła kolejno następujące możliwości: 

1) alkohol został wykluczony przez prokuraturę holenderską jako czynnik mający wpływ na 

zaistnienie wypadku; zawartość alkoholu określono poniżej 0,1‰; z uzyskanych przez 

Komisję informacji wynika, że podczas postoju holownika w Dordrechcie starszy 

mechanik spędził noc na pokładzie holownika i nie schodził na ląd oraz że na holowniku 

nie było alkoholu, a generalnie na holowniku tego armatora obowiązuje zakaz spożywania 

alkoholu;  

2) przyczynienie się osoby trzeciej do upadku według holenderskiej prokuratury po 

przeprowadzonych przesłuchaniach przez holenderską policję nie miało miejsca; 
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3) nic nie wskazywało na przemęczenie jako przyczynę upadku, gdyż załoga spędziła noc 

poprzedzającą wypadek w porcie, a pracę rozpoczęła następnego dnia, 31 grudnia 2016 r., 

od godz. 07:00; 

4) warunki zewnętrzne, w tym przypadku warunki pogodowe, według Komisji nie były 

czynnikiem, który spowodował upadek; według opinii prokuratury holenderskiej ze 

względu na fakt wyjścia holownika za główki wyjściowe poszkodowany mógł stracić 

równowagę i upaść, jednak z wysłuchań przeprowadzonych przez Komisję wynika, że 

upadek ze schodów przy schodzeniu lub wchodzeniu twarzą zwróconą do schodów (tak 

jak to robił zwykle starszy mechanik) zawsze skierowany jest w kierunku stopni schodów, 

a nie w przeciwną stronę. 

Najbardziej prawdopodobną przyczyną upadku starszego mechanika ze schodów było 

według Komisji omdlenie ortostatyczne, które występuje przy nagłej zmianie położenia ciała 

z poziomego na pionowe. Taki przypadek mógł mieć właśnie miejsce na holowniku „Ikar” 

w dniu 31 grudnia 2016 r., gdyż starszy mechanik chwilę wcześniej był widziany przez 

innego członka załogi gdy leżał w swojej koi, w kabinie znajdującej się tuż przy schodach, 

z których spadł. Przy omdleniu mógł nastąpić upadek ze schodów do tyłu na pokład. 

Ponadto, Komisja zauważa nieprawidłowości związane z transportem poszkodowanego 

starszego mechanika z pokładu dolnego (mieszkalnego) na holowniku do karetki pogotowia. 

Z informacji uzyskanych w trakcie badania wynika, że ratownik medyczny zespołu, który 

przybył na jednostce SAR i wszedł na burtę holownika, zadecydowała aby starszy mechanik 

przeszedł samodzielnie z dołu do góry po schodach, z których spadł. W świetle ogólnej 

wiedzy o obrażeniach, które mogą wystąpić na skutek upadku, w tym upadku z wysokości, 

oraz według wytycznych dla załóg pływających i polskich zasad BiHP, podczas udzielania 

pomocy osobie, która doznała możliwych obrażeń wewnętrznych o nieznanym zakresie, 

szczególnie w obrębie głowy (na co wskazywała krew wydobywająca się z uszu 

poszkodowanego) osoba poszkodowana nie powinna być przemieszczana bez 

unieruchomienia na desce, aby nie spowodować dodatkowych obrażeń.  
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8. Wykaz stosowanych terminów i skrótów 

 

MWM (Motoren-Werke Mannheim)  – producent silnika  

SAR (Search and Rescue) – służba poszukiwania i ratownictwa 
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10. Skład zespołu badającego wypadek 

 

W skład zespołu prowadzącego czynności badawcze wchodzili: 

kierujący zespołem: Cezary Łuczywek – przewodniczący PKBWM 

członek zespołu: Krzysztof Kuropieska – członek PKBWM 

 

 


