PANSTWOWA KOMISJA BADANIA WYPADKOW LOTNICZYCH

Warszawa, dnia 11 czerwca 2014 r.

Nr ewidencyjny zdarzenia lotniczego

1542/13

RAPORT KONCOWY

z badania zdarzenia lotniczego statku powietrznego
0 maksymalnym ci¢zarze startowym nie przekraczajacym 2250 kg

Niniejszy raport jest dokumentem prezentujqgcym stanowisko Panstwowej Komisji Badania Wypadkow Lotniczych dotyczgcee okolicznosci
zdarzenia lotniczego, jego przyczyn i zalecen dotyczqcych bezpieczenstwa. Raport jest wynikiem badania przeprowadzonego jedynie w
celach profilaktycznych w oparciu 0 obowigzujgce przepisy prawa migdzynarodowego i krajowego. Badanie zostalo przeprowadzone bez
koniecznosci stosowania prawnej procedury dowodowej. Sformulowania zawarte w niniejszym raporcie, w szczegolnosci odnoszqce sig¢ do
tresci zaleceih dotyczqcych bezpieczehistwa, w zwigzku przepisami Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 996/2010 w
sprawie badania wypadkow i incydentow w lotnictwie cywilnym oraz zapobiegania im oraz uchylajgceqo dyrektywe 94/56/WE
(Dz. U. UE. L. 2010, nr 295, poz. 35) nie mogq by¢ traktowane jako wskazanie winnych lub odpowiedzialnych za zaistnienie czy przebieg
zdarzenia. Komisja nie orzeka co do winy i odpowiedzialnosci. W zwigzku z powyzszym wszelkie formy wykorzystania tresci niniejszego
raportu do celow innych niz zapobieganie wypadkom i powaznym incydentom lotniczym, moze prowadzi¢ do blednych wnioskow i
interpretacji. Raport niniejszy zostal sporzqdzony w jezyku polskim. Inne wersje jezykowe mogq by¢ przygotowywane jedynie w celach
informacyjnych.

1. Rodzaj zdarzenia: WYPADEK
2. Badanie przeprowadzil: PKBWL
3. Datai czas lokalny zaistnienia zdarzenia: 29 wrzeénia 2013 r., 14.22 LMT
4. Miejsce startu i zamierzonego ladowania: Mastow — lotnisko EPKA
5. Miejsce zdarzenia: Mastow — lotnisko EPKA
6. Rodzaj, typ, wlasciciel statku powietrznego, uzytkownik, opis uszkodzen: Zestaw
spadochronowy w uktadzie plecy-plecy. System otwarcia czaszy gtownej: uchwytem — pilocik
sprezynowy. Wlasciciel 1 uzytkownik: Aeroklub Kielecki.
Uprzaz / Czasza Automat Czasza
pokrowiec zapasowa (AAD) glowna
Typ Atom 35-1 PD-235R FXC 12000 Drakkar
Producent Parachute de Performance Parachute de Parachute de France
France Designs France
Nr seryjny GK024 PR235-036414 17217 HA0108
Data pazdziernik1997 luty 2006 lipiec 1991 luty 1998
produkcji
Dopuszczenie .
i 15 2014
do skokéw: 15 maja 2014 maja
W czasie skoku, w ktorym zaistnial wypadek, spadochron nie ulegt uszkodzeniu.
7. Typ operacji: skok spadochronowy - szkolny

" Forma i zakres niniejszego raportu nie spelniaja wszystkich wytycznych zawartych w Dodatku ,,Wzor raportu koficowego™ Zatacznika 13 do Konwencji o migedzynarodowym lotnictwie cywilnym
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11.
12.

Faza lotu: otwarcie czaszy gtownej spadochronu
Czynniki pogody: bez wptywu na zaistnienie zdarzenia

Organizator lotow / skokéw: Aeroklub Kielecki

Dane dotyczace dowodcy statku powietrznego: uczen-skoczek lat 37, szkolenie
spadochronowe rozpoczat w sierpniu 2011 r., wykonujac 5 skokow. W 2012 r. wykonat
6 skokoéw. Skoki w 2011 1 2012 r. wykonat z samoczynnym otwarciem czaszy gtéwnej (lina
desantowa). W 2013 r. wykonal 12 skokow. Z czego 8 z samoczynnym otwarciem
I 3z opéznionym otwarciem spadochronu. Uczen-skoczek posiadal orzeczenie lotniczo-
lekarskie klasy 3, wazne w dniu zdarzenia.

Zestawienie ostatnich 10 skokow ucznia skoczka:

Data Nr Typ Wysokos¢ Opoznienie [S]
18.08.2013 14 Drakkar 1200 lina desantowa
18.08.2013 15 Drakkar 1200 lina desantowa
24.08.2013 16 Drakkar 1500 lina desantowa
24.08.2013 17 Drakkar 1500 lina desantowa
24.08.2013 18 Drakkar 1500 lina desantowa
31.08.2013 19 Drakkar 1500 lina desantowa
31.08.2013 20 Drakkar 1500 5
01.09.2013 21 Drakkar 1500 5
01.09.2013 22 Drakkar 1500 10
29.09.2013 23 Drakkar 1500 5

Obrazenia zalogi: w czasie ladowania uczen-skoczek doznat powaznych obrazen ciata.
Opis przebiegu i analiza zdarzenia.

Uczen-skoczek wykonywal skok z wysokosci 1500 m z zaplanowanym 5 s opodznieniem
otwarcia spadochronu. Po oddzieleniu si¢ od samolotu ustabilizowal pozycje spadania.
W czasie siggania po uchwyt otwierajacy czasze gtowng utracit stabilng pozycje. Wedlug
ucznia-skoczka niestabilno$¢ spadania polegalta na wykonywaniu powolnego obrotu,
aczkolwiek bez okreslenia w jakiej osi. Podczas kontroli poprawnosci otwarcia uczeh
stwierdzil, ze linki sg skrecone, ale w inny sposob, niz to si¢ zdarzato w poprzednich skokach.
Dodatkowo, lewa tasma nos$na byla wedlug ucznia opleciona linkami tak, Zze nie mogt
odhamowa¢ lewego uchwytu sterowniczego. Podjal nieudang probe rozkrgcenia linek.
Poniewaz spadochron zaczat si¢ obraca¢, uczen odhamowat prawg linke sterownicza 1 podjat
probg zahamowania obrotow. Przy pewnym S$ciaggnieciu prawej linki sterowniczej uczniowi
udato si¢ zahamowa¢ obroty, jednak bez mozliwosci sterowania lotem spadochronu.
Postanowil, ze wyladuje na nieprawidtlowo napelnionej czaszy, zdajac sobie sprawe, ze
przyziemienie moze by¢ twardsze, niz normalnie. Gdy na wysokosci 500 m uczen zorientowat
si¢, ze znoszony wiatrem, niesterowalny spadochron, prawdopodobnie wyladuje na skraju
lotniska, gdzie przebiega ptot, ustawione sa samochody i samoloty, zaczal rozwazac
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wyczepienie czaszy gtownej i otwarcie spadochronu zapasowego. Uznal jednak, zZe jest juz za
nisko, chociaz ze szkolenia pamigtat, ze procedure awaryjng nalezy wykona¢ do 450 m. Wpadt
panike i puscit prawg linke sterownicza, gdyz zdat sobie sprawg, ze nie zdota bezpiecznie
wyladowa¢ w terenie, gdzie znajdowaly si¢ przeszkody. Gdy byt na wysokosci okoto 15 m, na
wydang z ziemi przez instruktora komendg, ztaczyt nogi. Przyziemienie nastgpito na lotnisku,
blisko budynku administracyjnego.

Analiza:

Komisja uzyskata o$wiadczenia od ucznia-skoczka i nadzorujacego go instruktora. Uczen-
skoczek skorygowatl i uzupehit swoje oS§wiadczenie na etapie zapoznawania si¢ z projektem
raportu koncowego. Instruktor przekazat Komisji nagranie wideo, na ktérym utrwalony zostat
trwajacy jedng minute fragment skoku - opadania ucznia-skoczka na spadochronie do momentu
przyziemienia. Dokonano réwniez ogledzin zestawu spadochronowego i analizy dokumentacji
szkolenia.

Z analizy nagrania wideo, jak réwniez o§wiadczenia instruktora wynika, ze nieprawidtowe
otwarcie czaszy glownej spadochronu spowodowane bylo zaczepieniem si¢ pilocika o linki
i zablokowaniem zsuni¢cia si¢ Slajdera. Otwarcie czaszy nastgpito w pozycji niestabilnej, co
moglo sprzyja¢ przejsciu pilocika sprezynowego pomiedzy wyplecionymi linkami. W tym
czasie moglto dojs¢ réwniez do oplecenia lewego uchwytu sterowniczego, na przyklad przez
uwolniony luz lewej linki sterowniczej. Zsuwajacy si¢ z gornej pozycji slajder prawdopodobnie
pociagnat pilocik wraz z tasmg taczaca w dot linek, powodujac deformacje czaszy, przy czym
slajder i pilocik pozostat zablokowany w potowie dtugosci linek. Skutkowato to deformacja
czaszy i jej obrotami. Nie mozna wykluczy¢, ze po otwarciu nastapito rOwniez opisane przez
ucznia skregcenie linek spowodowane obracaniem si¢ czaszy. Skrecenie linek przy tym typie
czaszy glownej mogto ustagpi¢ samoistnie lub poprzez dziatanie ucznia-skoczka.

Uczen-skoczek nieprawidtowe otwarcie czaszy gtownej zidentyfikowal poczatkowo jedynie,
jako skrecenie linek 1 zastosowat procedure wiasciwag dla takiej sytuacji. Jednak zaistniata
sytuacja awaryjna byla nietypowa 1 z tego wzgledu nie byta wprost opisywana w zalecanych
procedurach. Najbardziej byta podobna do tzw. kalafiora, czyli przejscia linek przez czasze
spadochronu i wymagata wyczepienia czaszy gtownej, a nastepnie otwarcia czaszy zapasowej.
Zdaniem Komisji, ze wzgledu na nietypowa sytuacjg, uczen posiadajacy niewielkie
doswiadczenie, poczatkowo Zle zidentyfikowat zaistnialy problem. Natomiast $wiadome
niepodjecie procedury awaryjnej powyzej wysokosci 450 m, przy braku mozliwo$ci sterowania
spadochronem byto bledem, ktory w konsekwencji doprowadzit do powaznego urazu ciata
podczas przyziemienia.

Zestaw spadochronowy:

Podczas ogledzin zestawu spadochronowego nie stwierdzono uszkodzen lub $ladow
nadmiernego zuzycia. Stwierdzono jedynie modyfikacj¢ czaszy gltownej, ktora nie byta
zatwierdzona przez producenta. Modyfikacja ta polegata na umieszczeniu w poblizu wezla
taSmy laczacej i pilocika dodatkowej tasmy — tzw. rzepa (fot.1) i przy skompletowaniu
z pokrowcem typu Atom miata stuzy¢ zastgpieniu linki zrywnej stosowanej podczas skokoéw na
ling desantowa.
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14.
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Fot. 1. Widok pilocika z tasmq lgczgcq przechodzgcq przez linke. Zotta strzatka wskazuje
dodatkowq tasme zamocowang przez mechanika. Fot. PKBWL

Teoretycznie, taki jak na fot. 1 odcinek dos¢ twardego ,,rzepa” moze utrudni¢ wysuniecie si¢
pilocika z pomiedzy linek. Nalezy jednak zauwazy¢ ze umieszczenie ,,rzepa” na pewno nie
spowodowato dostania si¢ pilocika pomig¢dzy linki. Prowadzacemu badanie znane sg przypadki,
gdy pilocik sprezynowy podczas procesu otwarcia wpadal powyzej zsuwajacego si¢ slajdera
pomiedzy przednie linki czaszy. Wowczas, pomimo ze pilocik nie byt zaczepiony o linki,
jedynie czasami udawalo si¢ usung¢ takg nieprawidtowos¢ poprzez kilkukrotne przeciagniecie
czaszy. Biorgc pod uwagg, ze podczas skoku, w ktérym nastgpit wypadek slajder napieral na
pilocik znajdujacy si¢ pomiedzy linkami, to jego uwolnienie, nawet bez dodatkowej tasmy —
»Izepa” byto w opinii Komisji bardzo mato prawdopodobne. Niemniej, Komisja przypomina,
ze dokonywanie niezatwierdzonych przez producenta modyfikacji jest niedozwolone i moze
prowadzi¢ do nieprzewidzianych skutkow.

Przyczyna zdarzenia: Niepodjecie, pomimo wystarczajacej wysokosci, whasciwej procedury
awaryjnej.

Okoliczno$¢ sprzyjajaca zaistnieniu zdarzenia: Wystapienie nietypowego zaklocenia
otwarcia spadochronu, co poczatkowo wptyngto na niewltasciwe zidentyfikowanie sytuacji
awaryjnej.

Podjete dzialania profilaktyczne: Mechanik, ktéry wykonal modyfikacje zestawu
spadochronowego, niezwlocznie po dokonaniu ogledzin przez PKBWL, zobowigzal si¢ do
przywrdcenia stanu pierwotnego wszystkich przerobionych w ten sposob spadochronow.

(pieczed i podpis osoby kierujacej zespotem badawczym PKBWL)
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