Untersuchungsbericht

Sachverhalt

Art des Ereignisses: Unfall

Datum: 08. April 2000
ort: Breitscheid
Luftfahrzeug: Flugzeug

Hersteller / Muster:

Pilatus PC6 "Turbo Porter"

Personenschaden: 2 Personen getttet
Sachschaden: Luftfahrzeug zerstort
Drittschaden: keiner

Flugverlauf

Mit o.g. Luftfahrzeug wurden am Unfalltag Flige zum
Absetzen von Fallschirmspringern durchgefuhrt. Am
13. und letzten Flug nahm neben dem Flugzeugfuhrer
ein zweiter Pilot teil, der zukiinftig auch die PC 6 flie-
gen sollte, aber noch nicht Inhaber der entsprechenden
Musterberechtigung war. Da bei Flliigen dieser Art das
Tragen eines Rettungsfallschirmes fur die Besatzung
dringend empfohlen wird, aber nur ein Rettungsgerat
zur Verfigung stand, legte er ein vereinseigenes Sport-
fallschirmsystem an, welches normalerweise zur Aus-
bildung von Fallschirmspringern verwendet wurde. Das
System war mit einem elektronischen Reserve-
Offnungsautomaten ausgeriistet.

Das Flugzeug wurde von Zeugen beobachtet, als es
nach einem normalen Absetzvorgang, noch im steilen
Sinkflug, in den Endanflug der Piste 07 des Verkehrs-
landeplatzes Breitscheid eindrehte. Pl6tzlich 16sten sich
Teile vom Flugzeug und eine Person wurde sichtbar,
die an einem Fallschirm am hinteren Teil des Luftfahr-
zeuges hing, sich kurz darauf I6ste und zu Boden sank.
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Die PC-6 geriet danach in einen steilen Sinkflug, prallte
nahezu senkrecht in einem Wiesengelande auf und
geriet in Brand.

Bei dem Unfall wurden beide an Bord befindlichen Per-
sonen getoétet. Das Flugzeug wurde durch den Aufprall
und nachfolgenden Brand zerstért.

Untersuchung

Der Unfall wurde durch zwei Mitarbeiter der BFU un-
tersucht. Das ausgebrannte Wrack lag auf einer Wiese
in Verlangerung der Anfluggrundlinie, ca. 1,5 km vor
der Schwelle der Piste 07. Der Flugzeugfuhrer befand
sich noch eingeklemmt in den Trimmern. Etwa 350 m
westlich davon lag die Leiche des Begleiters und in ih-
rer Nahe ein 40 cm langes Rohrstlck, welches sich der
Verstrebung oberhalb der Schiebetir auf der rechten
Seite zuordnen liel3, sowie das aerodynamische Aus-
gleichshorn mit der Endscheibe der rechten Hohenru-
derhalfte. An mehreren ausgerissenen Nieten dieser
Teile hingen Fasern von Fallschirmstoff. 50 m davon
entfernt lag die Schiebetir. Diese war aus ihrer Halte-
rung gerissen und zeigte massive Blutantragungen.
Weitere 300 m westlich wurde das so genannte Free-
bag, bestehend aus dem Hilfsschirm der Reserve, der
Hilfsschirmverbindungsleine und dem Packsack ge-
funden. Dieses Teil l6st sich bestimmungsgemar im
Rahmen der Offnungssequenz der Reserve vom Sys-
tem.

Der Begleiter trug ein Sportfallschirmsystem des Mus-
ters Vector Il. Die 220 ft* grof3e ,Quick" - Reserve war
vollstandig geo6ffnet. Der Slider, eine auf die Fanglei-
nen aufgefadelte Einrichtung zur Offnungsverzoge-
rung, befand sich ca. 0,5 m oberhalb der Haupttrage-
gurte. Die Fangleinen waren zwischen Slider und
Haupttragegurten um drei volle Umdrehungen einge-



dreht. Der linke Haupttragegurt war um den Hals der
Leiche geschlungen. Zwei Fangleinen waren gerissen.
Die Kappe war im Bereich der Mittelzelle grof3flachig
aufgerissen. Der Griff zur manuellen Reserveaktivie-
rung lag etwa 2 m neben der Leiche. Der Schnapp-
schéakel der Hauptschirmverbindungsleine war geoff-
net. Der Hauptschirm befand sich unversehrt in seinem
Container.

Der Reserve-Offnungsautomat des Musters ,Student-
Cypres" besteht aus einem am Boden des Reserve-
containers eingenahten Gehause, dem Bedienteil und
dem pyrotechnischen Ausloser. Dieser ist mit dem Ge-
héause Uber ein Kabel verbunden und trennt zur Auslo-
sung eine Bandschlaufe (Loop) durch. Dadurch wird
der Container geoffnet und der Hilfsschirm freigege-
ben. Die Ausldsekriterien des Gerétes sehen eine Akti-
vierung bei Unterschreiten einer Héhe von 300 m Uber
dem Startplatz und gleichzeitigem Uberschreiten einer
Sinkrate von 13 m/s vor. Der Ausldser war aufprallbe-
dingt vom Gehause abgerissen und lag neben der Lei-
che. Durch eine Sichtprufung war eindeutig zu ermit-
teln, dass er ausgel6st hatte. Dementsprechend war
der Loop der Reserve durchtrennt.

Eine weitergehende Untersuchung des Gerates ergab,
dass dieses korrekt gearbeitet hatte und in einer Hohe
von ca. 280 m bei einer mittleren Sinkrate von 19 m/s
die Reserve aktivierte.

Die Leichen beider Flugzeuginsassen wurden obdu-
ziert. Dabei ergaben sich keine Hinweise auf eine un-
fallrelevante Vorerkrankung oder Einschrankung der
Handlungsfahigkeit durch Alkohol, Medikamentenein-
nahme oder Flugbetriebsstoffe. Wéahrend der Flug-
zeugfihrer in Folge schwerster Verletzungen durch
den Aufprall verstarb, trat bei dem Begleiter der Tod
durch einen Abriss der Halswirbelsaule im Sinne einer
Strangulation ein. Am Hals des Toten zeigten sich
massive Strangulationsmale.

Sowohl der Flugzeugfiihrer, wie auch der Begleiter ver-
fugten Uber eine langjahrige Flugerfahrung im Abset-
zen von Fallschirmspringern. Der Pilot war im ortsan-
sassigen Fallschirmsportverein seit langem bekannt
und wurde von verschiedenen Mitgliedern als sehr er-
fahren und sicherheitsbewusst beschrieben. Auch ha-
be er in unregelmaRigen Abstéanden die Sprunglehrer
darauf hingewiesen, ihn unbedingt zu informieren,
wenn ein Fallschirmspringer, dessen Fallschirmsystem
mit einem Student-Cypres ausgeristet ist, im Flugzeug
verbleibt, da er in diesem Fall seinen Sinkflug so eintei-
len wirde, dass ein Auslosen des Offnungsautomaten
ausgeschlossen sei. Er wiinschte ausdrtcklich nicht,
das Gerat auszuschalten, da nicht auszuschlieRen sei,
dass ein Springer wahrend des Sinkfluges durch die
geodffnete Tir aus dem Flugzeug fallt. Fur diesen Fall
sollte das Cypres eingeschaltet sein.

Das Benutzerhandbuch des Offnungsautomaten ent-
halt folgenden, besonders auffallig gedruckten Hin-
weis: ,Wird wahrend des Fluges die Entscheidung ge-
troffen, nicht zu springen, dann missen alle Schiuler
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CYPRES vor dem Unterschreiten der 500-Metermarke
ausgeschaltet werden*.

Keiner der am Unfalltag am Platz anwesenden Fall-
schirmsprunglehrer konnte sich daran erinnern, dass
ihn der Flugzeugfihrer oder sein Begleiter nach einem
Fallschirmsystem fiir diesen Flug gefragt hatten. Es ist
daher davon auszugehen, dass einer der beiden
selbststandig den Schirm aus dem Lagerraum ge-
nommen hatte. Sportfallschirme unterscheiden sich
auRerlich erheblich von Rettungsfallschirmen. Es war
daher fur alle Beteiligten zweifellos ersichtlich, um was
fur ein System es sich hierbei handelte.

Beurteilung

Wie die vorgefundenen Spuren, die Wrackverteilung,
Zeugenaussagen und die Schaden an dem Reserve-
schirm unzweifelhaft belegten, verfing sich der Schirm
an der rechten Halfte des Hohenleitwerkes. Die dabei
aufgetretenen Krafte waren so grof3, dass das aerody-
namische Ausgleichshorn abgetrennt wurde. Wenn-
gleich dies aufgrund des hohen Zerstérungsgrades
nach dem Aufprall nicht mehr nachweisbar war, so ist
doch davon auszugehen, dass es dariiber hinaus zu
weitergehenden Verformungen im Bereich des Leit-
werkes kam. Durch die 0.g. Schaden kam es mit an
Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit zu einem
Verlust der Steuerbarkeit des Flugzeuges. Weiterhin
verursachte der Luftwiderstand des am Flugzeug han-
genden Fallschirmes mit anhangender Person einen
rapiden Geschwindigkeitsverlust. Beide Faktoren flhr-
ten dazu, dass der Flugzeugfihrer die Kontrolle Gber
das Luftfahrzeug verlor. Aufgrund der niedrigen Flug-
hohe bestand fur ihn keine Mdglichkeit, sich selbst mit
dem Fallschirm zu retten.

Zu klaren war zunéchst die Frage, ob es zu einer un-
gewollten Offnung des Reservesschirmes des Beglei-
ters im Flugzeug gekommen war, oder ob sich dieser
aufgrund einer Notlage entschlossen hatte, das Flug-
zeug zu verlassen und den Fallschirm zu dicht am
Flugzeug manuell ausldste, wobei das Ausldsen des
Offnungsautomaten eine sekundare Erscheinung dar-
stellte. Ein Indiz daflr ware, dass der Griff fiir die ma-
nuelle Schirmdéffnung sich nicht mehr in seiner Tasche
am Gurtzeug befand, sondern neben der Leiche ge-
funden wurde. Entsprechend den rechtsmedizinischen
Befunden trat der Tod durch Abriss der Halswirbels&au-
le infolge einer Strangulation ein. Eine derartige Verlet-
zung ist nur durch hohe Krafteinwirkung auf die Wir-
belsaule herbeizufiihren und fuhrt in jedem Fall zu
sofortiger Handlungsunfahigkeit. Die Strangulations-
male am Hals der Leiche waren unzweifelhaft dadurch
zu erklaren, dass sich wahrend der Schirméffnung die
Haupttragegurte der Reservekappe um den Hals des
Begleiters legten. Die zum Genickbruch erforderlichen
Krafte entstanden dadurch, dass der Schirm am Ho6-



henleitwerk hangen blieb, wéahrend sich der Kdrper des
Getoéteten vom Flugzeug entfernte, bis er durch die
Fangleinen abrupt mitgerissen wurde. Hatte er zu ir-
gendeinem Zeitpunkt den Griff zur manuellen Schirm-
offnung betéatigt, so hatte er diesen spatestens danach
losgelassen. Die Auffindeposition des Griffs neben der
Leiche korrespondiert damit nicht. Es ist vielmehr da-
von auszugehen, dass sich dieser beim Aufprall auf
den Boden vom Gurtzeug trennte und dass die Off-
nung des Reserveschirmes durch den Offnungsauto-
maten im Flugzeug eingeleitet wurde. Der Schirm ge-
riet danach durch die getffnete Tur ins Freie und zog
den Begleiter mit sich, der dabei noch gegen die
Schiebetur prallte und diese aus der Halterung riss.

Dieser Unfallablauf setzte voraus, dass das Luftfahr-
zeug noch in einer Hohe von 280 m Uber dem Start-
flugplatz mit einer Geschwindigkeit von mehr als 13
Meter/Sekunde sank. Ein derartiges Flugprofil ist mit
den meisten Luftfahrzeugmustern nicht realisierbar.
Die Pilatus PC-6 verfiigt jedoch tber so au3ergewdhn-
liche Flugleistungen, dass die 0.g. Werte ohne weite-
res erreicht werden kdnnen, wenngleich ein derartiges
Flugmandver ungewohnlich ist.

Es konnte nicht geklart werden, wie es dazu kam, dass
der Begleiter zu diesem Flug ein Fallschirmgurtzeug fir
Sportspringer trug und sich keiner der beiden Insassen
versicherte, dass der Offnungsautomat ausgeschaltet
war. Die von diesem Gerat im Sinkflug ausgehende
Gefahr war dem Flugzeugfiihrer unzweifelhaft, und
dem Begleiter, der selbst erfahrener Absetzpilot war,
mit hoher Wahrscheinlichkeit bekannt.

Schlussfolgerungen

Der Unfall wurde dadurch verursacht, dass wahrend
des Endanfluges zur Landung die Ausldsekriterien des
Reserveodffnungsautomaten erreicht wurden. Der ver-
antwortliche Flugzeugfiihrer sorgte nicht dafir, dass
das Gerat vor dem Flug ausgeschaltet wurde und
wahlte ein Sinkflugprofil, welches zur Ausldsung fiihrte.

Die Untersuchung wurde in Ubereinstimmung mit dem Gesetz {iber die Unter-
suchung von Unféllen und Stérungen beim Betrieb ziviler Luftfahrzeuge (Flug-
unfall-Untersuchungs-Gesetz - FIUUG) vom 26. August 1998 durchgeftihrt.
Danach ist das alleinige Ziel der Untersuchung die Verhiitung kiinftiger Unfélle
und Stoérungen. Die Untersuchung dient nicht der Feststellung des Verschul-
dens, der Haftung oder von Anspriichen.
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Sicherheitsempfehlungen

Unmittelbar nach Feststellung des Unfallherganges
nahm die BFU Kontakt zu den beiden Beauftragten des
BMVBW, Deutscher Fallschirmsportverband e.V. und
Deutscher Aeroclub e.V. mit der dringenden Bitte auf,
eine entsprechende Warnung als Erinnerung fiir Ab-
setzpiloten und Fallschirmsprunglehrer in ihren Ver-
bandsorganen zu veréffentlichen. Dem wurde umge-
hend entsprochen.

Untersuchungsfiihrer Hasenful

Hasenful3, Berndt
von der Heydt

Untersuchung vor Ort
Vorkommando
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