Panstwowa Komisja Badania Wypadkéw Lotniczych
INCYDENT 2019/0130
UCHWALA
z dnia 4 kwietnia 2022 r.

Rodzaj, typ statku powietrznego: BOMBARDIER/DHC8-402

Znaki rozpoznawcze SP: SP-EQE

Data zdarzenia: 16 stycznia 2019 .

Miejsce zdarzenia: Wznoszenie po starcie z lotniska LHBP

Po rozpatrzeniu Raportu Koncowego z przeprowadzonego badania zdarzenia
przedstawionego przez uzytkownika statku powietrznego, dziatajgc na podstawie art.
135 ustawy z dnia 3 lipca 2002 r. Prawo lotnicze (z pézn. zm.) oraz §18
Rozporzadzenia Ministra Transportu z dnia 18 stycznia 2007 r. w sprawie wypadkéw
i incydentdéw lotniczych, Panstwowa Komisja Badania Wypadkoéw Lotniczych uznata,
ze:

1. Zdarzenie miato nastepujacy przebieg:

W dniu 16 stycznia 2019 r. w trakcie wznoszenia na wysokos$ci okoto FL200 personel
poktadowy zgtosit zatodze kokpitowej samolotu problem z oddychaniem i uczuciem
ucisku w uszach. Dodatkowo miedzy rzedami 12 i 13 kabiny pasazerskiej styszalny
byt nietypowy dzwiek (gwizd), a nastepnie w trakcie serwisu problem zaczeli
zgtaszac pasazerowie samolotu.

Wskazania w kokpicie na panelu CABIN INDICATION MODULE poczatkowo nie
sygnalizowaty zadnych anomalii, jednak po chwili rbwniez zatoga kokpitowa zaczeta
odczuwac problemy z oddychaniem oraz zauwazyla gwaltowne zmiany wskazan
cisnienia w kabinie (hermetyzacji), lecz bez sygnalizacji MASTER WARNING ,CABIN
PRESS”.

Wedtug kapitana samolotu predkos¢ pionowego wznoszenia od okoto FL200 w
modzie VS wynosita 1000 ft/min i nie przekraczata 2000 ft/min.

Zatoga wykonata MEMORY ITEMS =z Listy Kontrolnej QRH ,EMERGENCY
DESCENT” i znizanie do FL100. Nastepnie zatoga zawrdcita samolot na lotnisko
startu - LHBP i po lgdowaniu przekazata samolot stuzbom technicznym.

Po lgdowaniu samolotu stuzby techniczne ze wzgledu na ograniczenia hatasowe na
lotnisku w LHBP uzyskaty zgode na uruchomienie silnikow jedynie na 15 min., co
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pozwolito tylko na przygotowanie samolotu do przebazowania bez sprawnego
systemu hermetyzacji samolotu.
Samolot - z wpisanym MEL 21-30-6 - zostat przebazowany lotem technicznym na
lotnisko w EPWA. Przelot wykonano na FL100. Po lgdowaniu na lotnisku EPWA,
samolot zostat przekazany stuzbom technicznym i poddany dalszej diagnostyce.
Organizacja obstugowa po trzykrotnym przeprowadzeniu proby cisnieniowej
i sprawdzeniu zaworow (po ich przeczyszczeniu) nie ujawnita nieprawidtowosci
w pracy systemu hermetyzacji. Przyczyny zdarzenia nie udato sie ustali¢
jednoznacznie. Prawdopodobnie doszto do chwilowej niesprawnosci systemu
hermetyzacji.
W trakcie analizy dokumentacji technicznej KBZL uzytkownika wykryta dodatkowo
usterke techniczng: #2 DC GEN CAUTION LIGHT, ktora zostata wpisana do LDP-60
przez zatoge samolotu po Igdowaniu w LHBP. Usterka ta wedtug wyjasnien kapitana
samolotu pojawita sie po uruchomieniu silnikéw, wedtug jego wiedzy nie miata
wplywu na dziatanie jakiegokolwiek systemu i pozwalata na kontynuowanie lotu, co
byto jednakze niezgodne z procedurg operacyjng operatora.

2. Przyczyna zdarzenia:

Najbardzie] prawdopodobng przyczyna byta chwilowa niesprawnos¢ systemu
hermetyzacji samolotu.

3. Okolicznosci sprzyjajace zaistnieniu zdarzenia lotniczego:
Nie okreslono

4. Komisja akceptuje nastepujace dziatania profilaktyczne
zaproponowane/zrealizowane przez podmiot badajacy:

Z okolicznos$ciami i przebiegiem zdarzenia zostat zapoznany personel latajgcy
i techniczny operatora.

5. Ponadto Komisja okresla dodatkowo nastepujace zalecenia dotyczace
bezpieczenstwa:

Nie okreslono

Nadzorujacy badanie Przewodniczacy Komisji
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