Dot. wypadku nr: 1006/14

UCHWALA

PANSTWOWEJ KOMISJI BADANIA WYPADKOW LOTNICZYCH

Po rozpatrzeniu w dniu 25 wrzesnia 2014 r., przedstawionych przez uzytkownika informacji
0 okoliczno$ciach zaistnienia zdarzenia lotniczego spadochronu tandem Hop 330, ktére wydarzyto
si¢ 6 lipca 2014 r., w Bydgoszczy, dziatajac w oparciu o art. 5 ust. 3 rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) Nr 996/2010 w sprawie badania wypadkow i incydentow w lotnictwie
cywilnym oraz zapobiegania im oraz uchylajgceqgo dyrekeywe 94/56/WE", Panstwowa Komisja
Badania Wypadkow Lotniczych przyjeta ustalenia wyzej wymienionego podmiotu i podjeta decyzje
o zakonczeniu badania.

Informacje/raport o zdarzeniu
Przebieg i okolicznosci zdarzenia:

Skoczek (okoto 7300 skokdéw) posiadat uprawnienie TANDEM i wykonane 22 skoki tandemowe na
spadochronie Sigma. W dniu zdarzenia wykonat dwa skoki przeszkalajace na spadochronie tandem
Hop 330 z do$wiadczonym skoczkiem w roli pasazera. W czasie tych dwoch skokow, zgodnie
z zaleceniem bardziej doswiadczonego w skokach tandemowych instruktora, wykonywat symulacje
wyciggania uchwytu zwalniania spadochronu hamujgcego (drouga). Uchwyt ten znajdowat si¢
w innym miejscu, niz w spadochronie Sigma. Skoki te zostaly wykonane prawidtowo. W trzecim
skoku (z pasazerem), do chwili otwarcia skok mial prawidlowy przebieg, ale bez symulacji
wyciggnigcia uchwytu, tak jak w skokach przeszkalajacych. Proba chwycenia lewego uchwytu
zostala podjeta dopiero na wysokosci planowanego otwarcia spadochronu glownego, czyli na okoto
1500 m. Problem z odnalezieniem tego uchwytu moégt wynikngé gléwnie z tego, ze dolna czgs¢
pokrowca, gdzie znajduje si¢ uchwyt, mocno odstawata od skoczka. Mogto to by¢ spowodowane
niewystarczajacym dociggnigciem tasm udowych uprzezy skoczka. Proba znalezienia prawego
uchwytu (pomocniczego) rowniez zakonczyta si¢ niepowodzeniem, chociaz ten uchwyt byl
dostepny dla skoczka. Nie mozna wykluczy¢, ze bylo to spowodowane stresem, zwigzanym
z problemem ze znalezieniem lewego uchwytu otwierania. Otwarcie spadochronu zapasowego
skoczek zainicjowatl na wysoko$ci 800 — 700 m, dopiero po trzecim sygnale wysokos$ciomierza
akustycznego, poniewaz w trakcie szukania uchwytéw utracil kontrole wysokosci 1 nie zdawat
sobie sprawy, ze jest tak nisko. W tracie procesu otwierania si¢ spadochronu zapasowego nastapito
zadziatanie automatu MPAAD, co wskazuje, ze na wysokosci ponizej 560 m predkos¢ pionowa
byta wigksza niz 35 m/s. Po napetieniu si¢ spadochronu zapasowego skoczek ocenil, ze ma za
matg wysoko$¢, zeby dolecie¢ do lotniska. Z tego wzgledu, do lgdowania wybrat polane w lesie,
ktora w jego ocenie najlepiej si¢ do tego nadawata. Na matej wysokosci skoczek zorientowat sig, ze
polana jest nierowna, a dodatkowo porosnigta wysoka trawa i trzcing. Ze wzgledu na wysoka trawe
I nierOwny teren, a co za tym idzie utrudniong ocen¢ wysokosci, ladowanie bylo twarde, ze zmiang
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kierunku w lewo 1 gwattownym wyhamowaniem po zaczepieniu o wysoka trawe. Zmiana kierunku
ladowania mogla by¢ spowodowana opuszczeniem przez pasazera lewej nogi tuz przed
przyziemieniem. Podczas przyziemienia skoczek i1 pasazer si¢ przewrocili. Pasazer doznat obrazen
ciala. Wezwana karetka pogotowia zabrala pasazera do szpitala gdzie udzielono mu pomocy
medycznej.

Przyczyny zdarzenia lotniczego:

1) Prawdopodobnie niedostateczne dociggnigcie tasm udowych uprzezy skoczka, co powodowato
przemieszczenie si¢ prawego uchwytu zwalniania spadochronu hamujacego (tzw. drouga)
I otwierania spadochronu gtéwnego;

2) Niezlokalizowanie prawego, pomocniczego uchwytu zwalniania spadochronu hamujgcego
(tzw. drouga) i otwierania spadochronu gldwnego, co moglo by¢ spowodowane narastajagcym
stresem;

3) Utrata kontroli wysokosci podczas prob zlokalizowania uchwytow otwierania spadochronu
gldwnego, co spowodowalo zbyt niskie otwarcie spadochronu zapasowego i ladowanie poza
lotniskiem;

4) Twarde ladowanie w nierdbwnym, poros$nigtym wysokg trawg i trzcing terenie, co miato
zwigzek z doznaniem przez pasazera obrazen ciala.

Okolicznos$ciami sprzyjajacymi zaistnieniu zdarzenia byty:

— przeszkolenie na inny system spadochronu tandemowego przy niewielkim doswiadczeniu
w skokach tandemowych

— niewykonanie zaleconej przez bardziej do$wiadczonego w skokach tandemowych
instruktora symulacji wyciggania uchwytu zwalniania spadochronu hamujacego (drouga)
I otwierania spadochronu glownego.

Dzialania profilaktyczne podj¢te przez organizatora skokow:

Zaistnialg sytuacje omowiono ze skoczkiem. Zalecono wykonywanie symulacji otwarcia
spadochronu (lokalizacje uchwytow podczas swobodnego spadania), jeszcze przed planowanym
otwarciem. Jest to szczegblnie wazne podczas przeszkalania i zaraz po przeszkoleniu na nowy typ
spadochronu, gdzie rozmieszczenie uchwytow jest inne niz w dotychczas stosowanym systemie.
Zwrdcono réwniez uwage na to, aby spadochron zapasowy otwiera¢ maksymalnie po jednej lub
dwoch nieudanych probach odnalezienia uchwytu spadochronu gltéwnego.

Komisja nie formutowala zalecen dotyczacych bezpieczenstwa.
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