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TIIVISTELMÄ

Loimaan Köyliönkylässä tapahtui 16.2.2002 vakava riippuliito-onnettomuus, jossa liitimen ohjaa-
jana toiminut 53-vuotias mies menehtyi. Liitimenä oli Minimum-tyyppisellä moottoriosalla varus-
tettu Solarwings Typhoon vm. 1984. Onnettomuustutkintakeskus asetti tutkintalautakunnan tutki-
maan onnettomuuden. Tutkintalautakunnan puheenjohtajaksi nimitettiin DI Olli Borg ja jäseniksi
lentokoneasentaja Heikki Pimiä ja tekn. yo Pasi Hynynen.

Muutamia minuutteja lentoonlähdön jälkeen liidin sakkasi rajusti, pyörähti nokan kautta ympäri
noin 20 - 40 metrin korkeudella ja törmäsi suurella nopeudella maahan. Paikalla olleet silminnä-
kijät soittivat aluehälytyskeskukseen välittömästi, mistä lähetettiin paikalle pelastushelikopteri ja
ambulanssi. Elvytyksestä huolimatta lentäjää ei voitu pelastaa.

Onnettomuuden syy oli matalalla tapahtunut raju sakkaus ja sitä seurannut liitimen ympäri meno.
Sakkauksen aiheuttivat todennäköisesti kova ja pyörteinen tuuli sekä liitimen väärä kuormaus.
Mahdollinen sakkauksen aiheuttaja on voinut olla myös lentäjän käsien puristusvoiman äkillinen
menetys. Niin ikään on mahdollista, että lentäjä aiheutti sakkauksen tahallisesti näytösmielessä.
Sakkauksen tapahduttua onnettomuuteen johtivat potkurin työntövoiman kohdistuminen merkittä-
västi painopisteen yläpuolelle, jolloin sakannut liidin pyörähti nokan kautta ympäri. Tapahtumaan
vaikuttivat myös onnettomuusliitimen yleisesti huono kunto ja useiden liidintoimintaa koskevien
sääntöjen laiminlyönti toiminnassa sekä mahdollisesti syöksynoikaisutankojen oleminen kuljetus-
asennossa.

Tutkintalautakunta suosittelee kaikkien liidinharrastajien kiinnittävän huomiota ennen lentämistä
tuulen voimakkuuteen ja pyörteisyyteen myös puunlatvojen yläpuolella. Niin ikään kaikkien liidin-
harrastajien tulee kiinnittää huomiota erityisesti vanhojen liitimien purjekankaan kestävyyteen.
Kaikkien moottoroituja riippuliitimiä tarkastavien liidinharrastajien tulee kiinnittää huomiota potku-
rin työntövoiman vaikutussuoran sijaintiin suhteessa yhdistelmän painopisteeseen. Lautakunta
suosittelee myös, että Ilmailulaitos ja Suomen Ilmailuliitto selkeyttävät liidintoiminnan ohjeistusta
ja työnjakoa erityisesti liidintoimikunnan, liiton toimiston ja koulutusorganisaation välillä siten, että
liidintoimintaa koskevat säännöt ja ohjeet saadaan ajan tasalle, luetteloitua ja harrastajien tietoon.
Tutkintaselostus lähetettiin lausunnolle Ilmailulaitoksen Lentoturvallisuushallintoon ja Suomen
Ilmailuliittoon. Ilmailulaitoksen Lentoturvallisuushallinnolla ei ollut kommentoitavaa. Suomen Il-
mailuliitto yhtyi kaikkiin turvallisuussuosituksiin. Ilmailuliiton antama lausunto on tutkintaselostuk-
sen liitteenä.
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SUMMARY

On 16.2.2002 there was a serious hang gliding accident at Köyliönkylä, Loimaa, in which the pilot,
53-year-old male, was fatally injured. The glider, Solarwings Typhoon 1984, was equipped with a
Minimum type motor. The Accident Investigation Board, Finland, appointed an investigation
commission to investigate the accident. Olli Borg, MSc, was appointed as investigator-in-charge
and aircraft mechanic Heikki Pimiä and student Pasi Hynynen as members of the commission.

The glider stalled violently a few minutes after take off, spun around its nose at a height of ap-
proximately 20-40 metres and hit the ground at high speed. The people at the scene immediately
phoned to the emergency centre which sent a rescue helicopter and ambulance to the scene.
The pilot could not be saved despite the revival attempts.

The cause of the accident was the violent stall close to the ground and spinning of the glider
around its nose. The stall was probably caused by a strong and turbulent wind and incorrect
loading of the glider. It is also possible that the stall was caused by a sudden loss of pilot’s grip. It
is also possible that the pilot intentionally stalled the glider to show manoeuvring to the specta-
tors. The thrust vector of the propeller was pointing substantially above the centre of gravity and
the glider spun around its nose after stalling as a result of this. A contributing factor was also the
bad general condition of the glider, neglecting of several gliding regulations and possibly the fact
that the dive levelling bar was in its transport position.

The investigation commission recommends that all glider pilots pay attention prior flying to the
wind velocity and turbulence also above tree tops. All glider pilots should also pay attention to the
strength of the sail fabric of old gliders particularly. All glider pilots who inspect motored hang
gliders should pay attention to the location of the propeller thrust vector in respect to the location
of the centre of gravity of the combination. The commission also recommends that the Finnish
Civil Aviation Authority and the Finnish Aeronautical Association would clarify the gliding instruc-
tions and the division of duties between the gliding commission, office of the Finnish Aeronautical
Association and training organisation, so that the gliding regulations and instructions would be up
to date, catalogued and known to the glider pilots. The investigation report was sent for com-
ments to the Flight Safety Authority of the Finnish Civil Aviation Authority and to the Finnish
Aeronautical Association. The Flight Safety Authority did not comment. The Finnish Aeronautical
Association agreed with all recommendations and the comment is appended to the report.
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1 TAPAHTUMAT JA TUTKIMUKSET

1.1 Onnettomuuslento

Loimaan Köyliönkylässä peltoaukealla lauantaina 16.2.2002 kaksi lentäjää oli aikeissa
lähteä suorittamaan koelentoja moottoroiduilla riippuliitimillä. Kokeneempi lentäjistä
päätti ensin käydä kokeilemassa sääolosuhteita omalla liitimellään, johon hän oli hiljat-
tain tehnyt pieniä muutostöitä.

Onnettomuuslentäjä yritti lentoonlähtöä ensin lumiselta pellon osalta, mutta yritys epä-
onnistui pehmeän lumen takia. Toinen lentoonlähtöyritys tehtiin jäiseltä kohdalta peltoa.
Liidin nousi ilmaan noin kello 15.25. Liidin lensi vastatuuleen nousten enintään puiden
latvojen tasalle. Tämän jälkeen liidin kaartoi vasemmalle kohti lähtöpaikkaa, kaarteli het-
ken pellon päällä nousten korkeammalle, kunnes palasi lähtöpaikan yläpuolelle noin 20 -
40 m korkeudessa lentäen myötäiseen tai sivumyötäiseen tuulensuuntaan. Lähtöpaikan
ylitettyään liitimen nokan nähtiin nousevan äkillisesti. Heti tämän jälkeen nokka laski
maata kohti ja liidin lähti putoamaan vauhdilla samalla pyörien nokan kautta ympäri, il-
meisesti puolitoista kierrosta ennen maahan iskeytymistään.

Silminnäkijöiden mukaan lento oli vaappuvaa ja nyökkivää alusta asti. Toisaalta lentäjää
aiemmin seuranneen lentäjätoverin mukaan lennossa ennen onnettomuutta ei ollut mi-
tään tavallisesta poikkeavaa. Lentäjätoveri tosin ei nähnyt tapahtumia välittömästi ennen
onnettomuutta. Kuulohavaintojen perusteella moottorin kierrosluku säilyi koko ajan lähes
nousutehoilla ja moottori kävi maahan asti.

1.2 Henkilövahingot

Liitimen ohjaaja menehtyi maahansyöksyssä saamiinsa vammoihin.

1.3 Liitimen vahingot

Onnettomuusliidin varusteineen tuhoutui korjauskelvottomaksi.

1.4 Muut vahingot

Ei muita vahinkoja.

1.5 Henkilöstö

Riippuliitimen lentäjänä toimi 53-vuotias mies. Lentäjällä oli voimassa oleva riippuliidon
SP5-kelpoisuustodistus sekä moottoroidun riippuliidon kelpoisuus. Kelpoisuustodistus oli
myönnetty 5.11.2001, ja se oli voimassa 1.11.2003 saakka.

Lentäjän lentokokemusta ei pystytty tarkasti selvittämään, sillä lentäjä ei joko pitänyt
lainkaan lentopäiväkirjaa tai se on edelleen kateissa. Eri lähteiden perusteella lentäjän
kokemukseksi on arvioitu moottorittomilla riippuliitimillä noin 130 h ja moottoroidulla riip-
puliitimellä 150 - 200 tuntia.
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Lentokokemus viimeisen vuoden aikana oli tiettävästi noin 50 - 100 tuntia moottoroidulla
riippuliitimellä, joista ilmeisesti suurin osa onnettomuusliitimellä. Arvio kokemuksesta
moottoroiduilla liitimillä perustuu osittain lentäjätovereiden lausuntoihin.

Suomen Ilmailuliitto ry oli hyväksynyt lentäjän riippuliitomoottorien tarkastajaksi 2001.

Lentäjällä oli läheisten kertoman mukaan esiintynyt käsien ja sormien tunnottomuutta
sekä valkoisuutta kylmissä olosuhteissa, erityisesti talvella lennoilta palatessa.

1.6 Liidin

Onnettomuusliidin oli tyypiltään Typhoon S4 plus 166, vm. 1984, sarjanumero
T3851363M. Liitimen valmistaja oli Solar Wings Ltd (Iso Britannia). Liidintyypillä on
BHGA:n (Britannian riippuliitoliitto) hyväksyntä vuodelta 1981. Liidin oli merkitty Suomen
Ilmailuliitto ry:n liidinluetteloon numerolla 167. Liidin oli lentäjän yksityisomistuksessa.

Liidin oli varustettu Minimum-tyyppisellä omavalmisteisella moottoriosalla. Moottori oli
tyypiltään Robin Engine EC25PS, sarjanumero B1-00553, tilavuus 247 cm3. Moottorin
valmistaja oli Fuji Heavy Ind. (Japani). Moottoriosan runko oli tiettävästi lentäjän omaa
valmistetta.

1.7 Sää

Säätila oli aurinkoinen ja näkyvyys hyvä. Pintatuuli Turun lentoasemalla (noin 60 km on-
nettomuuspaikalta lounaaseen) oli 260 astetta ja voimakkuus 7 m/s. Jokioisten sääase-
malla (noin 30 km onnettomuuspaikalta kaakkoon) klo 14 (1 h 30 min ennen onnetto-
muutta) tehdyssä mittauksessa pintatuuli oli 270 astetta ja voimakkuus 7 m/s, 200 m
korkeudessa tuulen nopeus oli 13 m/s. Ylätuulen voimakkuudeksi oli ennustettu 30 m/s
1500 m korkeudessa. Ilmatieteen laitoksen mukaan tapahtumahetkellä ilmakehässä oli
voimakkaita pystysuuntaisia virtauksia maan pintaan saakka ja tästä johtuvaa erittäin
voimakasta pyörteisyyttä. Sää oli ennusteiden kaltainen ja samanlainen lähes koko
Etelä-suomessa.

Muilla Etelä-suomen lentopaikoilla onnettomuuspäivänä riippuliitäjät olivat jättäneet len-
tämättä kovan ja pyörteisen tuulen takia.

1.8 Suunnistuslaitteet

Suunnistuslaitteita ei ollut.

1.9 Radioliikenne

Radioliikennettä ei ollut.

1.10 Lentopaikka

Lentopaikka on noin kilometrin mittainen aukea pelto Loimaalla, Köyliönkylästä itään.
Lentopaikka on soveltuva moottoroituun riippuliitotoimintaan. Onnettomuushetkellä val-
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linneissa sääolosuhteissa viistosti tuulen suunnassa sijainnut metsä on todennäköisesti
aiheuttanut voimakasta pyörteisyyttä.

1.11 Lennonrekisteröintilaite

Lennonrekisteröintilaitetta ei ollut.

1.12 Onnettomuuspaikan ja liitimen jäännösten tarkastus

Onnettomuuspaikka oli jäistä kynnöspeltoa ja sijaitsi peltoaukean reunalla. Etäisyys lä-
himmältä tieltä oli noin 100 m ja metsän reunasta noin 200 m.

Liidin oli törmännyt kynnöspeltoon ja oli niillä sijoillaan tutkijoiden saapuessa. Liitimen
voitiin todeta hajonneen pahoin, joitakin liitimen osia oli myös levinnyt ympäristöön. On-
nettomuuspaikalla oli pelastustöiden jälkiä.

Poliisi laati tapahtumapaikasta selostuksen ja piirsi kartan. Tutkintalautakunta tutki on-
nettomuuspaikan 17.2. ja silminnäkijöitä kuultuaan laati seuraavan piirroksen.

Kuva 1. Tapahtumapaikan piirros
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1.13 Lääketieteelliset tutkimukset

Lentäjälle suoritettiin täydellinen oikeuslääketieteellinen ruumiinavaus sekä histologisia
tutkimuksia. Ruumiinavauksen tai laboratoriokokeiden perusteella voitiin todeta, että al-
koholilla tai huumausaineilla ei ollut osuutta tapahtumiin, eikä merkkejä sairaskohtauk-
sesta havaittu. Ruumiinavauksen perusteella todettiin myös, että lentäjä oli menehtynyt
keskeisten elinten rikkoutuessa törmäyksen voimasta. Kuolinsyyksi todettiin törmäyk-
sestä johtunut monivamma. Ruumiinavauksessa todettujen vammojen perusteella pa-
tologi arvio lentäjän osuneen maahan noin 80 km/h nopeudella.

1.14 Tulipalo

Tulipaloa ei syttynyt.

1.15 Pelastustoiminta ja pelastumisnäkökohdat

Paikalla olijat soittivat välittömästi hätänumeroon 112. Turun aluehälytyskeskus lähetti
paikalle ambulanssin sekä pelastushelikopterin.

Onnettomuuspaikalle maahansyöksyn jälkeen kiirehtineet paikalla olijat totesivat lentä-
jän hengityksen käyvän katkonaiseksi ja pulssin heikkenevän. He irrottivat valjaiden ri-
pustuksen liitimestä ja aloittivat peruselvytyksen. Pelastushelikopterin saavuttua paikalle
elvytystä jatkettiin, kunnes lääkäri totesi lentäjän kuolleeksi.

Pelastushelikopterilla oli vaikeuksia löytää onnettomuuspaikalle. Lopulta kopteri ohjattiin
matkapuhelimen avustuksella paikalle. Myös ambulanssi meni ensin väärään osoittee-
seen; Köyliöntielle Köyliönkyläntien sijasta.

Hätäkeskuksen tietojen mukaan onnettomuuspaikalta vastaanotettiin väärä tiennimi;
Köyliöntie Köyliönkyläntien sijaan. Virheellinen tieto välitettiin sairaankuljetusyksiköille
sekä pelastushelikopterille. Paikallisella sairaankuljetusyksiköllä oli toinen tehtävä eikä
se päässyt onnettomuuspaikalle. Paikalle lähti sen sijaan lähistöllä ollut naapurikunnan
sairaankuljetusyksikkö.

Pelastusyksiköiden etsiessä onnettomuuspaikkaa otettiin useita puheluita sekä hätäkes-
kuksesta yksiköihin, että yksiköiden välillä. Lisäksi hätäkeskuksen hälytysmestari oli uu-
destaan yhteydessä onnettomuuspaikalle sekä Medihelin lentoavustajaan, jolloin pe-
lastushelikopteri saatiin ohjattua onnettomuuspaikalle.

Hätäkeskuksen päivystysmestarin mukaan puhelut tallentava kovalevy on rikkoutunut
onnettomuuden jälkeen. Näin ollen onnettomuuteen liittyviä puheluita ei päästy ana-
lysoimaan.

Pelastusyksiköiden onnettomuuspaikalle ehtiminen viivästyi harhailun takia Medihelin
osalta noin 2 - 3 minuuttia ja ambulanssin osalta mahdollisesti noin 10 minuuttia. On-
nettomuuslentäjän selviytymisen kannalta viivytyksellä ei kuitenkaan ollut vaikutusta.
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Ambulanssin väärään osoitteeseen ajo johtui ilmeisesti tiennimien samankaltaisuudesta.
Pelastushelikopterin harhailu sen sijaan johtui epämääräisistä ohjeista (”pelto Loimaan
lähellä”). Oikeakaan tieosoite ei takaa tietyn pellon nopeaa löytymistä. Onnettomuuspai-
kan etsintää vaikeutti väriltään mustavalkoisen onnettomuusliitimen maastoutuminen
paikoitellen lumista kynnöspeltoa vasten.

Hätäpuhelut soitettiin matkapuhelimesta, jota ei nykytekniikalla voida haja-
asutusalueella paikantaa. Matkapuhelinpaikannus olisi nopeuttanut pelastusyksiköiden
onnettomuuspaikalle siirtymistä. Lankapuhelimesta soitettava hätäpuhelu paikannetaan
nykyään automaattisesti.

Sairaankuljetusyksiköt suunnistavat onnettomuuspaikalle paperikarttojen avulla. Oikean
paikan nopea löytäminen perustuu myös paikallistuntemukseen. Kun tehtävän vastaan-
ottaa vieraspaikkakuntalainen yksikkö, paikallistuntemus saattaa puuttua. Tällöin ko-
rostuu oikean osoitetiedon ja kartanlukutaidon merkitys. Sairaankuljetusyksikön paikalle
pääsyä voisi nopeuttaa yksikkökohtaisen paikannusjärjestelmän ja sähköisten kartta-
pohjien käyttöönotto sekä onnettomuuspaikan koordinaattien välittyminen automaatti-
sesti yksiköiden käyttämiin karttapohjiin.

1.16 Yksityiskohtaiset tutkimukset

Lautakunta purki onnettomuusliitimen ja tutki sen 19. - 20.2. Jämijärven lentopaikan tek-
nisessä tilassa.

Onnettomuusliitimen ohjekirjaa ei löytynyt, mutta vastaavat tiedot saatiin liitimen val-
mistajalta.

Valmistajan ja BHGA:n hyväksynnän mukaan onnettomuusliitimen suurin sallittu kuorma
oli 105 kg. Liidin oli tarkoitettu moottorittomaan vapaalentoon. Kyseinen liidintyyppi on
kuitenkin tunnettu erittäin vahvana liitimenä ja sitä on vuosien mittaan käytetty yleisesti
moottoroituna.

Onnettomuusliidin oli kuormattu seuraavasti (noin):

Lentäjä varusteineen 100 kg

Moottoriosa + moottori + potkuri 40 kg

Valjaat ja pelastusvarjo varusteineen 10 kg

Tankki + polttoaine 10 kg

Yhteensä 160 kg

Liidin oli kuormattu siis noin 55 kg ylipainoiseksi. Kuormauksen perusteella liidin ei ollut
lentokelpoinen. Tästä huolimatta lentäjä oli lentänyt kyseisellä yhdistelmällä ilmeisesti
ainakin kymmeniä tunteja, mahdollisesti yli sata tuntia.

Liitimen omapaino oli noin 30 kg. Näin ollen yhdistelmän tyhjäpaino oli yli 70 kg, joka on
ilmailumääräyksen OPS M2-9, "Lentotoiminta liitimellä" mukaan liitimen määritelmän
yläraja.
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Moottoriosan rungon valmistuksessa oli otettu mallia tehdastekoisesta saksalaisesta Mi-
nimum-moottoriosasta. Moottoriosan runko ja moottoriasennus oli asiallinen ja liidin-
käyttöön muutoin soveltuva, mutta huomattavan raskastekoinen. Onnettomuudessa ollut
moottoriosa painoi ilman tankkia ja potkuria noin 38 kg, kun alkuperäinen Minimum pai-
naa noin 27 kg. Moottoriosa oli katsastamaton ja luetteloimaton. Moottoriosan tai moot-
torin ohjekirjoja ei löydetty. Moottorin kokonaiskäyntiaikaa ei pystytty selvittämään.
Moottori oli alun perin painopisteohjatusta ultrakevytlentokoneesta. Moottori oli huomat-
tavasti muunneltu alkuperäisestä.

Lentäjätovereiden kertoman mukaan potkurin työntökulmaa oli muutettu hiljattain ennen
onnettomuuslentoa, ilmeisesti kompensoimaan ripustuspisteen paikkaa. Tästä ei kuiten-
kaan ole jäänyt tarkempaa tietoa tai dokumentteja. On myös epäselvää, oliko mootto-
riosaa käytetty lentotoimintaan muutoksen jälkeen. Verrattaessa onnettomuusliidintä al-
kuperäiseen Minimum-konstruktioon voitiin todeta, että onnettomuusliitimen potkurin
työntökulma poikkesi alkuperäisestä lähes 20 astetta.

Liitimen valmistajan ilmoittama ripustuspisteen vaihteluväli on 166 - 170 cm liitimen no-
kasta mitattuna. Useiden eri lähteiden mukaan Minimum-tyyppisellä moottoroidulla liiti-
mellä lennettäessä on valjaiden ripustuspistettä siirrettävä eteenpäin noin 10 cm nor-
maaliin vapaalentoon verrattuna. Ripustuspisteen siirtämisen tarve korostuu lennettäes-
sä suunniteltua suuremmalla kuormalla. Onnettomuusliitimen ripustuspiste oli kohdassa
166 cm nokasta mitattuna, eli etummaisessa vapaalentoon sallitussa kohdassa.

Liitimen kokonaislentoajasta ei ole tietoja saatavilla, mutta onnettomuusliidin oli vanha ja
kulunut. Liidinkirjan mukaan viimeinen vuositarkastus oli tehty 7.10.2000.

Useimpien liitimen rakenteiden voitiin todeta rikkoutuneen maahan iskeytymisen seura-
uksena. Seuraavassa esitetään ainoastaan löydökset, jotka ovat saattaneet syntyä ai-
emmin ja siten vaikuttaa onnettomuuden syntyyn.

Mastonjalan kiinnityspultti oli katkennut. Mastonjalan kiinnityspultissa oli merkkejä alka-
neesta väsymismurtumasta.

Vasemman siiven ulomman syöksynoikaisuvaijerin ja kolmannen latan kohdalla oli pitkä
repeämä lentosuunnassa kaksoispurjeen saumaan asti. Repeämä oli lähtenyt purjeen
takareunasta vahvikkeen vierestä.

Oikeassa siivessä sisemmän syöksynoikaisuvaijerin vahvikkeen vierestä oli 60 cm pitkä
repeämä kaksoispurjeen saumaan asti. Ulomman syöksynoikaisuvaijerin kohdalla oli
myös repeämät kummallakin puolen kolmatta lattaa. Ulomman syöksynoikaisuvaijerin
kiinnityslenkki oli katkennut. Syöksynoikaisuvaijerin ulkopuolella repeämä ulottui purjeen
etureunaan saakka. Oikean siiven kärjestä 210 cm kohdalla oli poikittainen 22 cm pitkä
repeämä kaksoispurjeen reunassa.

Kaiken kaikkiaan purjekangas oli erittäin hauraan tuntuista. Teknisten tutkimusten yh-
teydessä otettiin koepalat molemmista siivistä kuormitustestiä varten. Liitimen valmista-
jan käyttämällä kestävyystestillä onnettomuusliitimen purjekankaan todettiin haurastu-
neen lentokelvottomaksi.

Syöksynoikaisutangot olivat lähes suorat.
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2 ANALYYSI

Silminnäkijähavaintojen perusteella onnettomuuteen johtaneet tapahtumat alkoivat, kun
liitimen nokka nousi äkillisesti ja painui saman tien äkillisesti alas. Kuvailtu tapahtuma-
sarja viittaa sakkaukseen. Tämän jälkeen liidin pyörähti nokan kautta ympäri ja jatkoi
pyörimistä maahan asti. Matalan lentokorkeuden vuoksi liidin ehti pyörähtää mahdolli-
sesti puolitoista kierrosta. Sakkauksen jälkeiseen tapahtumasarjaan kului aikaa toden-
näköisesti ainoastaan 2 - 3 sekuntia.

2.1 Onnettomuuslento

Onnettomuuslennosta otetussa valokuvassa liidin on kaarrossa, ilmeisesti pian lentoon-
lähdön jälkeen, noin 45 asteen kallistuksessa, siivenkärjen ollessa vain 2 - 3 metrin kor-
keudella maasta. Kuvasta päätellen lennolla on ollut joko huomattavia vaikeuksia alusta
lähtien tai lentäjä on lentänyt tarkoituksellisesti erittäin matalalla kaarrellen.

Lentäjätoverin silminnäkijälausunnon mukaan lentoonlähdössä tai lennossa ei ollut mi-
tään tavallisuudesta poikkeavaa. Kahden muun silminnäkijälausunnon mukaan lento
taas näytti epämääräisen koukkivalta alusta alkaen. Yhden silminnäkijän mukaan lentä-
jän palatessa lähtöpaikan päälle näytti siltä, kuin lentäjä olisi tarkoituksellisesti tehnyt
jotain temppua, kuten sakkausta katsojien päällä. Muiden silminnäkijöiden mukaan lento
juuri ennen sakkausta oli nyökkivää.

On mahdollista, että lentäjä on myötätuulessa lähtöpaikan ylle tullessaan näytösmieles-
sä tahallisesti aiheuttanut sakkauksen. Niin ikään on mahdollista, että lentäjä ei lähtö-
paikkaa tarkkaillessaan ole havainnut erittäin voimakasta myötätuulta ja on unohtanut
ilmanopeuden tarkkailun. Myöskään ei voi sulkea pois mahdollisuutta, että lentäjä on
menettänyt puristusvoiman käsistään, jolloin takapainoiseksi kuormattu liidin on voinut
sakata itsestään.

Ilmatieteen laitoksen mukaan ilmassa oli voimakasta turbulenssia ja alaspäin suuntautu-
via virtauksia lähellä maanpintaa. Eri puolella Etelä-suomea onnettomuuden tapahtuma-
aikaan lentopaikoilla olleiden ilmailijoiden mukaan tuuli oli erittäin kova ja pyörteinen.

Onnettomuuspaikalla tuuli kävi vinosti korkean metsän takaa. On mahdollista, että muun
lentotoiminnan ja pilvien puuttumisen, sekä metsän suojan johdosta onnettomuuspai-
kalta ei ole havainnut tuulen voimakkuutta tai pyörteisyyttä. Lentopaikka jää metsän
suojaan ja myös tuulipussi on voinut näyttää rauhalliselta, mitä tukevat myös silminnä-
kijöiden havainnot.

Kova tuuli ja voimakkaat pyörteet saattoivat johtaa liitimen sakkaamiseen ja ympäri me-
noon.

Lautakunta tutustui internetistä löytyneeseen videoon, jossa painopisteohjattu ultrakevyt
lentokone joutuu poikittaisakselin ympäri pyörivään liikkeeseen. Liike vastaa onnetto-
muusliitimelle sattunutta. Laite oli varustettu onnettomuusliidintä muistuttavalla siivellä ja
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kokonaispainoltaan se oli todennäköisesti samaa luokkaa onnettomuusliitimen kanssa.
Moottoria ja lentäjää kannatteleva vaunu poikkesi onnettomuusliitimestä, mutta potkurin
ja painopisteen asema siipeen nähden oli jossain määrin saman kaltainen.

Videolla nokan kautta ympäri pyörivän laitteen kierrosnopeus oli alle yksi sekunti per
pyörähdys ja korkeuden menetys nopeaa, arviolta noin 20-25 m/s. Neljään ja puoleen
kierrokseen kului noin neljä sekuntia. Korkeus oli alussa arviolta noin 100 metriä.

Videolla nähty liitimen pyöriminen, pyörimisnopeus ja putoamisnopeus vastaavat käsi-
teltävän onnettomuuden silminnäkijöiden lausuntoja sekä ruumiinavauksen suorittaneen
oikeuslääkärin arviota onnettomuuslentäjän maahan iskeytymisnopeudesta.

Lentäjällä tuskin olisi ollut aikaa tai mahdollisuutta heittää pelastusvarjoa. Pelastusvarjo
ei todennäköisesti olisi ehtinyt myöskään aueta matalan lentokorkeuden johdosta. Pe-
lastusvarjon sisäpussi ja kahva oli asennettu siten, että varjon heittäminen ei todennä-
köisesti olisi onnistunut. Moottorin käydessä pelastusvarjo olisi myös saattanut sotkeu-
tua heittosuunnassa pyörineeseen potkuriin. Lentäjän valjaissa ollut pelastusvarjo oli
onnettomuusliitimen kokonaismassaan nähden liian pieni. Toisaalta avautuneena pe-
lastusvarjo olisi silti hidastanut maahan törmäystä ja saattanut vaikuttaa lentäjän selviy-
tymiseen.

Lentäjä käytti asianmukaista suojakypärää. Silti lentäjän mahdollisuuksia selvitä iskey-
tymisestä maahan voidaan pitää olemattomina.

2.2 Lentäjä

Lentäjän viimeistä lentopäiväkirjaa ei löydetty. On mahdollista, että sitä ei ole pidetty.
Lentäjän ensimmäinen SP5-tason lentolupa oli myönnetty 14.3.1994.

Onnettomuudessa menehtynyt lentäjä oli osallisena myös Oripäässä 22.3.1997 sattu-
neessa onnettomuudessa. Kyseisen riippuliito-onnettomuuden tutkintaselostuksessa
lentäjän kokonaislentokokemukseksi on mainittu noin 170 h. Oripään onnettomuudessa
lentäjä toimi hinaajana. Kelpoisuustodistushakemuksessa, jonka päivämäärä on
1.3.1998, lentäjä on ilmoittanut riippuliitokokemuksekseen 111 h. Kelpoisuustodistusha-
kemuksessa, jonka päivämäärä on 6.2.2000, lentäjä on ilmoittanut riippuliitokokemuk-
sekseen 128 h ja lisäksi moottoroidun riippuliidon kokemukseksi 78 h. Viimeisessä,
1.11.2001 päivätyssä hakemuksessa oli täytetty ainoastaan kohtaan ”viimeisimpien 12
kk:n aikana riippuliitimellä”, 3 h.

Yllä esitetyistä hiukan ristiriitaisista tiedoista voidaan päätellä lentäjän joko jättäneen il-
moittamatta lentojaan moottoroidulla riippuliitimellä tai ilmoittaneen kelpoisuustodistus-
hakemuksissa virheellisiä lentoaikoja.

Tutkintalautakunnan saamissa asiakirjoissa oli runsaasti puutteita. Lentäjän lentopäivä-
kirjasta puuttui sivuja ja merkinnät olivat puutteellisia. Lautakunnalle toimitetuista lento-
päiväkirjoista ja Ilmailuliitosta saaduista kelpoisuustodistushakemuksista ei voinut sel-
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vittää lentäjän lentokokemusta. Selostuksessa esitetyt arviot perustuvatkin osittain on-
nettomuuslentäjän lentäjätovereiden arvioihin.

Lentäjän kokemusta moottoroidusta riippuliidosta voidaan kuitenkin pitää normaalitilan-
teessa aiottuun toimintaan riittävänä. Kuitenkin erityisesti sään ja varusteiden kunnon
arvioinnissa on ollut selviä puutteita.

2.3 Onnettomuusliidin

Onnettomuusliitimen ohjekirjaa ei löydetty. Onnettomuusliitimen moottoriosa oli katsas-
tamaton ja luetteloimaton.

Kyseinen liidintyyppi on tunnettu moottoroimattomana rajuista sakkausominaisuuksista.
Monet samantyyppisillä liitimillä lentäneet ovat kertoneet, että sakkauksen jälkeen
Typhoon lähtee äkillisesti jyrkkään syöksyyn. Toisaalta lentäjän lentäjätovereiden mu-
kaan onnettomuusliidin oli aiemmin käyttäytynyt moottoroiduissa sakkauksissa erittäin
rauhallisesti, sitä oli ollut jopa vaikeaa saada kunnolla sakkaamaan moottoritehon kans-
sa.

Valmiiksi erittäin hauraan ja siksi lentokelvottoman purjeen repeämistä ilmassa uloimpi-
en syöksynoikaisuvaijereiden kohdalta ei voida sulkea pois. Toisaalta purjeen repeämät
ovat voineet syntyä myös maahan törmäyksen seurauksena.

Pelastusvarjosta ei löytynyt vaadittavaa tunnistemerkintää. Pelastusvarjon pakkauskort-
tia ei löytynyt.

2.3.1 Liitimen moottorointi

Moottoriosan ohjekirjaa ei löytynyt. Alkuperäisen Minimum-moottoriosan potkurin työn-
tövoiman vaikutussuora kulkee lähellä koko lentolaitteen painopistettä. Näin oli ilmeisesti
asia alun perin myös onnettomuusliitimen moottoriosassa. Lentäjä oli kuitenkin hiljattain
muuttanut potkurin kulmaa suhteessa liitimeen siten, että työntövoima kohdistui ylem-
mäksi painopisteestä. Muutos oli toteutettu ilmeisesti moottorin ja potkurin asentoja run-
gossa muuttamalla sekä lentäjän valjaat ja moottoriosan yhdistäviä putkia lyhentämällä.
Muutoksen tavoitteena lienee ollut vähentää liitimen nyökkimistaipumusta, joka johtui lii-
an takana olleesta ripustuksesta ja ylikuormauksesta. Lentäjätovereiden mukaan on-
nettomuuslentäjä haki muutoksella myös mukavampaa lentoasentoa. Vaakalennossa
muutoksen vaikutus saattoi olla toivotun kaltainen, vähentäen tai jopa poistaen nyökki-
misen, mihin viittaa myös onnettomuuslennolta otettu kuva. Todennäköisesti muutoksen
seurauksena myös liitimen lentoasento vaikutti alkuperäistä paremmalta.

Onnettomuuslennolla potkurin työntövoiman vaikutussuora kulki koko lentolaitteen pai-
nopisteen yläpuolelta noin 60 cm päästä. Tämä aiheutti liitimen nokkaa alas kiertävän
momentin kasvamisen jopa 50 % verrattuna alkuperäiseen. Normaalilentotilassa siiven
vastus ja nostovoima kumosivat tämän momentin. Sakkauksessa liidin menetti ilmano-
peutensa, jolloin vastamomentti pieneni. Kun moottori kuitenkin säilytti työntövoimansa,
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pyrki liitimen nokka voimakkaasti alas ja liidin kiertymään etukautta ympäri. Silminnäki-
jähavaintojen perusteella onnettomuuslennolla on käynyt juuri näin.

On huomattava, että alkuperäisen Minimum-konstruktion ja onnettomuusliitimen potkuri-
en työntökulmien ero oli lähes 20 astetta. Alkuperäinen Minimum ei aiheuta ongelmia
sakkauksessa, sillä potkurin työntövoima kohdistuu merkittävästi lähemmäksi painopis-
tettä. Tällöin liitimen nokkaa alaspäin kiertävä momentti ei riitä pyöräyttämään liidintä
ympäri.

On mahdollista, että onnettomuusliidintä ei ole ennen yllä mainittua potkurin kulma-
muutosta saanut moottoritehojen kanssa kunnolla sakkaamaan. Tähän viittaa myös on-
nettomuuslentäjän toverien lausunnot.

Kuva 2. Potkurin kulmaeron vaikutus työntövoiman kohdistumiseen ja momenttivarteen
(A ja B) yhdistelmän massakeskiön suhteen

A on alkuperäisen Minimum-moottoroidun liitimen potkurin työntövoiman vaikutussuoran
momenttivarsi. B on onnettomuusliitimen työntövoiman momenttivarsi.

Onnettomuusliitimen potkurin työntövoiman vaikutussuora kulkee kauempaa koko lait-
teen painopistettä kuin alkuperäisen Minimum-moottoroidun liitimen.

2.3.2 Syöksynoikaisutangot ja mastonjalka

Maahansyöksyn jälkeen syöksynoikaisutangot eivät olleet paikoillaan onnettomuusliiti-
messä. Ennen lentoonlähtöä ja onnettomuuslennolta otetuista kuvista tankojen asentoja
ei voi varmistaa, mutta kuvien perusteella voi pitää todennäköisenä, että tangot eivät
olleet käännettyinä lentoasentoon.
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Lentäjätovereiden kertoman mukaan onnettomuuslentäjällä oli toisinaan tapana lentää
ilman, että syöksynoikaisutangot ovat paikallaan. Toisaalta kyseisessä liidintyypissä on
havaittu taipumusta tankojen paikaltaan valumisesta lennon aikana, erityisesti tankoja
paikallaan pitävien kuminauhojen vanhemmiten löystyessä, mikä oli tapahtunut myös
onnettomuusliitimessä. On siis myös mahdollista, että ainakin toinen tangoista on irron-
nut paikaltaan lennon aikana.

Yleensä ilmassa ympäri pyörähtäneissä liitimissä syöksynoikaisutangot vääntyvät pyö-
rähdysten aikana, mitä ei ollut onnettomuusliitimelle tapahtunut. Myös tämä antaa ai-
heen olettaa, että joko tangot eivät olleet paikallaan lennolla tai että tankojen taipumisen
sijasta purjekangas on revennyt pyörähdyksessä.

Ilman syksynoikaisutankoja liidin ei todennäköisesti oikene sakkausta seuranneesta
syöksystä itsestään, vaan saattaa pyrkiä jyrkentämään syöksyä.

Varmuudella ei käytettävissä olevan todistusaineiston perusteella voida kuitenkaan sa-
noa, olivatko tangot päässeet irti lennon aikana, oliko ne jätetty pois paikoiltaan alunpe-
rinkin vai olivatko ne onnettomuushetkellä asianmukaisesti lentoasennossa.

Maston vauriot viittaavat maston jalan katkeamiseen vasta maahan törmäyksessä. Kui-
tenkin maston jalan kiinnityspultin katkeamakohdassa oli ruostetta sisällä, joten se oli
ollut säröllä jo pitempään. Näin ollen myöskään mastonjalan irtoamista ilmassa ei voida
sulkea kokonaan pois. Tällöin myös se olisi voinut vaikuttaa oleellisesti liitimen syök-
synoikaisujärjestelmän toimintaan.

2.3.3 Purje

Purje oli revennyt kummastakin siivestä ulompien syöksynoikaisuvaijereiden kohdilta.
Purjekangas ei läpäissyt liitimen valmistajan ohjeen mukaisesti tehtyä kestävyystestiä.
On mahdollista, että purje on repeytynyt liitimen pyörähtäessä tai sen jälkeen seuran-
neessa syöksyssä. Mikäli repeytyminen on tapahtunut ilmassa, se on todennäköisesti
vaikuttanut olennaisesti liitimen käyttäytymiseen.

Tutkimusten perusteella ei voida kuitenkaan sanoa, ovatko purjeen repeämiset tapahtu-
neet ilmassa vai vasta maahan iskeytymisen seurauksena.

On myös mahdollista, että purjeeseen on tullut repeämiä ennen sakkausta, esimerkiksi
voimakkaan pyörteisyyden johdosta. Vaihtoehto on kuitenkin epätodennäköinen.

Niin ikään on mahdollista, että purjekangas oli vuosien varrella kutistunut, jolloin syök-
synoikaisuvaijerit olivat suhteessa liian pitkät ja syöksynoikaisu ei tämän johdosta olisi
toiminut suunnitellusti.

Toisaalta liitimen mentyä jo ympäri, syöksynoikaisujärjestelmällä ei todennäköisesti olisi
ollut vaikutusta lopputulokseen.
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Kuva 3. Purjeen vauriot

2.3.4 Liitimen kuormaus

Onnettomuuteen joutuneen lentäjän aiemmasta lentämisestä oli tehty havainto, että hä-
nen liitimensä lensi omituisesti nyökkimällä. Lentäjätoverit olivat kehottaneet häntä siir-
tämään ripustuspistettä eteenpäin painopisteen saamiseksi edemmäksi. Ripustuspis-
teen siirron jälkeen nyökkiminen oli vähentynyt hiukan.

Onnettomuusliitimessä ripustuspiste oli liitimen valmistajan ilmoittamien rajojen sisällä.
Onnettomuusliidin oli kuitenkin kuormattu huomattavasti yli painorajojen ja varustettu
moottoriyksiköllä, jolloin ripustuspisteen olisi kuulunut olla edempänä kuin vapaalennos-
sa, eri lähteiden mukaan noin 10 cm.

Todennäköisesti lentäjä oli muuttanut potkurin työntökulmaa kompensoidakseen edel-
leen liitimen takapainoisuutta ja siitä aiheutunutta nyökkimistä, mahdollisesti myös saa-
vuttaakseen mukavamman lentoasennon.

Liitimen suurin sallittu ripustusmassa oli 105 kg. Yhdessä moottorin kanssa täydellä
polttoainesäiliöllä onnettomuuslennolla ripustuspaino oli noin 160 kg. Liidin oli siis kuor-
mattu huomattavasti yli valmistajan ilmoittaman suurimman sallitun. Sallittua suurempi
lentomassa on saattanut vaikuttaa purjeen tai mastonjalan mahdolliseen rikkoutumiseen
ilmassa, sekä sakkaukseen ja sitä seuranneeseen ympärimenoon.

2.4 Moottoroitu riippuliito ja kelpoisuustodistukset

Riippuliidon kelpoisuustodistukset myöntävä Suomen Ilmailuliitto ry ei uusinut tai myön-
tänyt moottoroidun riippuliidon kelpoisuuksia vuosina 1999 - 2001. Tällöin moottoroitu
riippuliito oli siten käytännössä kiellettyä. Ilmailuliitossa syyksi oli kerrottu koulutusohjel-
man ja katsastusmenettelyn uudistamisen tarve. Asiantilaa ei voi pitää hyväksyttävänä.
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Kelpoisuustodistusten puutteesta huolimatta moottoroiduilla riippuliitimillä lennettiin var-
sin yleisesti kyseisenä aikana. Ilman kelpoisuustodistusta lentämisestä ei ole välttämättä
jäänyt dokumentointia, sillä lentopäiväkirjoja ei seurausten pelossa ilmeisesti täytetty tai
ne on myöhemmin hävitetty. Myös onnettomuuslentäjä oli lentänyt moottoroidulla riippu-
liitimellä vuosina 1999 - 2001. Moottoroidun riippuliidon perusteettoman kieltämisen tie-
detään aiheuttaneen protestimielialaa muitakin liidintoimintaa koskevia sääntöjä koh-
taan.

Moottoroidun riippuliidon koulutusohjelma ja riippuliitomoottorin tarkastuskortti valmistui-
vat syksyllä 2001, jonka jälkeen mm. onnettomuuslentäjä sai jälleen moottoroidun riip-
puliidon kelpoisuuden sekä oikeuden tarkastaa riippuliitomoottoreita.

Onnettomuuslentäjän viimeinen kelpoisuustodistushakemus 1.11.2001 on hakijan alle-
kirjoittama, kerhon koulutuspäällikön puoltama ja Ilmailuliitossa myönnetty. Silti siinä ei
ole eritelty hakemuksessa vaadittavia tietoja lentäjän kokemuksesta. Hakemuksesta ai-
noastaan kohta ”viimeisimpien 12 kk:n aikana (kpl/h)” oli täytetty vapaalennon osalta.
Moottoroidun riippuliidon ja kokonaislentokokemusten osalta oli jätetty tyhjät kohdat.

2.5 Liidintoiminnan säätely

Onnettomuusliitimen kunto oli monilta osin sääntöjen vastainen. Moottoriosa oli katsas-
tamaton ja luetteloimaton, pelastusvarjon pakkaukset ja tarkastukset olivat dokumentoi-
matta. On myös mahdollista, että lentäjä ei pitänyt lentopäiväkirjaa. Onnettomuuslentäjä
oli aktiivijäsen eräässä maamme vanhimmista riippuliitokerhoista, vieläpä kerhonsa ko-
keneimpiin lukeutunut harrastaja. Tietoa oikeista ja hyväksytyistä toimintatavoista olisi
ainakin pitänyt olla. On silti mahdollista, että lentäjä ei ole tiennyt voimassa olevista lii-
dintoimintaa koskevista säännöistä. Oletusta tukee mm. pelastusvarjon virheellinen pak-
kaaminen. Mikäli tiedon puute on johtanut virheellisiin toimintatapoihin, nousee esiin uu-
sia kysymyksiä:

- Onko liidintoiminnan ohjeiden ja sääntöjen tiedotusketjussa kerholle tai yksittäi-
selle harrastajalle kehittämistä?

- Onko liidintoimintaa säätelevien elinten toimintasuhteissa kehittämistä?

Liidintoimintaa Suomessa valvoo Ilmailulaitoksen Lentoturvallisuushallinto yhteistyössä
Suomen Ilmailuliitto ry:n kanssa. Yhteistyö perustuu ilmailulakiin sekä Ilmailulaitoksen ja
Suomen Ilmailuliiton väliseen viranomaisvalvonnan avustamissopimukseen.

Liidintoimintaa säätelee Ilmailulaitoksen ylläpitämien ilmailumääräysten lisäksi joukko
Suomen Ilmailuliitto ry:n julkaisemia ja Ilmailulaitoksen hyväksymiä sääntöjä ja ohjeita.
Tämän lisäksi liidintoimintaa säätelee tuntematon määrä statukseltaan määrittelemättö-
miä päätöksiä. Päätöksiä ovat tehneet liiton liidintoimikunta, liidintoiminnanohjaaja ja
koulutuspäällikkö. Joillekin päätöksille on haettu Lentoturvallisuushallinnosta hyväksyn-
tä. Päätöksistä on toisinaan tiedotettu kirjeitse kerhojen koulutuspäälliköille tai liidin-
opettajille, osa on lähetetty kerhoille otsikolla ”SIL tiedottaa”.

Varsinaisten ilmailumääräysten osalta ylläpito- päivitysmenetelmät ovat vakiintuneita ja
kaikkien harrastajien selvitettävissä. Kenen tahansa on kohtuullisen helppoa saada tie-
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toa ilmailumääräysten voimassaolosta ja nykymuodosta. Voimassa olevista ilmailumää-
räyksistä julkaistaan myös ajan tasalla olevaa listaa.

Muiden liidintoimintaa koskevien sääntöjen suhteen asia on mutkikkaampi. Nykytilan-
teessa liidintoimintaa koskevia sekavia ja toistensa kanssa ristiriitaisia ohjeita on jo niin
paljon, että mikään taho ei pysty niitä varmuudella edes luettelemaan. Jo pitkään on ol-
lut myös Ilmailuliiton toimistohenkilökunnan yksittäisistä mielipiteistä kiinni, kuinka liidin-
sääntöjä tai -ohjeita on tulkittu.

Esimerkiksi ohjeet liidintoiminnassa käytettävien pelastusvarjojen merkitsemisestä, tar-
kastamisesta ja pakkaamisesta ilmestyi Ilmailuliiton liidintoiminnanohjaajan kirjeenä ker-
hojen koulutuspäälliköille. Tämän jälkeen tiedon ja ohjeen leviäminen liidinharrastajille
oli kiinni ainoastaan kirjeen saaneiden aktiivisuudesta kertoa asiasta eteenpäin. Näin
ollen, mikäli yksittäinen lentäjä jäi ensimmäisestä jakelusta sivuun ja ilman tietoa oh-
jeesta, mahdollisuudet saada tietää sääntöuudistuksista ovat olleet lähinnä sattumanva-
raisia.

Vastaavasti on tiedotettu mm. moottoroidun riippuliidon koulutuskortista, tarkastusoh-
jeesta ja luettelointihakemuksesta sekä liitimien siipinumeroinnista, koulutusliitimien tar-
kastusmenettelystä ja ilmailumääräyskokeiden järjestämisestä kerhoissa.

Kyseisiä tiedotteita ei mainita liidintoimintaa koskevien ohjeiden päivitysluettelossa, kos-
ka virallista päivitysluetteloa ei ole olemassa. Suurin ongelma lieneekin, että liidintoi-
mintaa säätelevien elinten toimintasuhteita ei ole määritelty. Erilaisia sääntöuudistuksia
on tehty eri tahoilla aina tarpeen mukaan, mutta mikään taho ei ole kantanut vastuuta
niiden toimivuudesta, vanhojen sääntöjen päivittämisestä tai kumoamisesta. Edelleen
puuttuu menetelmä ohjeiden päivittämiseksi ja luettelo voimassa olevista liidintoimintaa
koskevista ohjeista. Valvonnan avustamissopimus ei suoraan määrittele, kuinka Ilmailu-
liitto avustaa ohjeiden laadinnassa tai kuinka voimassa olevia ohjeita päivitetään. Sopi-
muksessa ei myöskään määritellä, kuka pitää luetteloa voimassa olevista säännöistä ja
ohjeista.

Liidintoiminnan säätelyn toimivuus on nykyisellään riippuvainen yksittäisten harrastajien
aktiivisuudesta päivittää omia luetteloitaan voimassa olevista säännöistä. Vaikka aivan
viime aikoina on tapahtunut kehitystä, ei asiantilaa voi vieläkään pitää hyväksyttävänä.

Vaikeuksia on erityisesti harvinaisempien toimintojen, kuten moottoroitujen lajien, tan-
demien tai esimerkiksi ultrakevythinauksen suhteen. Osaa voimassa olevista koulutus-
ohjelmista on täysin mahdotonta noudattaa, koska ne ovat ristiriidassa joko toisten lii-
dintoiminnan ohjeiden tai ilmailumääräysten kanssa. On tunnettua, että tarpeettomat tai
sekavat säännöt sekä asioiden perusteeton kieltäminen aiheuttavat säännöistä piittaa-
mattomuutta.

Liidintoimintaa säätelevän järjestelmän toiminta ja päivitykset eivät saa olla yksittäisten
harrastajien, liidintoimikunnan tai toimihenkilöiden aktiivisuudesta kiinni, vaan järjestel-
män toimivuus on turvattava pitkällä tähtäimellä. Lisäksi yksittäisen harrastajan ulottu-
ville on saatava mahdollisuus tarkastaa, mitä liidintoimintaa koskevia ohjeita on voimas-
sa.
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3 JOHTOPÄÄTÖKSET

3.1 Toteamukset

1. Lentäjällä oli aiottuun lentosuoritukseen riittävä lentokokemus.

2. Lentäjällä oli kyseistä lentolaitetta varten tarvittava kelpoisuus.

3. Onnettomuusliidin oli luetteloitu.

4. Liitimen moottoriosa oli katsastamaton ja luetteloimaton.

5. Liidin oli huomattavan iäkäs, mm. sen purje ei läpäissyt valmistajan ohjeen mukaista
kestävyystestiä.

6. Sää oli tapahtumahetkellä kovatuulinen ja pyörteinen. Monilla muilla lentopaikoilla
sää oli arvioitu lentotoimintaan sopimattomaksi. Lentopaikalla tuuli tuli vinosti met-
sän takaa.

7. Onnettomuusliidin oli kuormattu takapainoiseksi ja noin 55 kg yli liitimen valmistajan
ilmoittaman suurimman sallitun kuorman.

8. Lentäjä oli hiljattain muuttanut potkurin työntökulmaa alkuperäisestä, mikä sai ai-
kaan merkittävän nokkaa alaspäin kiertävän momentin.

9. Tapahtumahetkellä moottori kävi lähes täydellä teholla. Sakkaus suurella teholla,
potkurin työntökulman ollessa onnettomuusliitimen kaltainen, riittää pyöräyttämään
liitimen nokan kautta ympäri.

10. Kyseinen liidintyyppi on tunnettu moottoroimattomana rajuista sakkausominaisuuk-
sista.

11. Liidin todennäköisesti sakkasi onnettomuuslennolla ja pyörähti sen jälkeen puoli-
toista kierrosta etukautta ympäri ennen maahantörmäystä.

12. Liitimen lentäjä menehtyi maahantörmäyksessä saamiinsa vammoihin.

13. Lentäjällä oli ilmennyt käsissä tunnottomuutta kylmissä olosuhteissa. On mahdollis-
ta, että otteen irtoaminen alaputkelta on saanut takapainoisen liitimen sakkaamaan.

14. Moottoroitu riippuliito on ollut onnettomuutta edeltävinä vuosina kiellettyä. Tästä
huolimatta sitä harrastettiin yleisesti. Myös muiden liidintoimintaa koskevien sääntö-
jen laiminlyönti on ollut yleistä.

15. Liidintoiminnan säätely on onnettomuutta edeltäneinä vuosina ollut sattumanvarais-
ta, eivätkä ohjeet tai säännöt ole tavoittaneet kaikkia harrastajia. Liidintoimintaa
sääteleviä ohjeita ei ole luetteloitu, eikä niistä ole julkaistu päivityslistoja.
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3.2 Onnettomuuden syy

Onnettomuuden syy oli matalalla tapahtunut raju sakkaus ja sitä seurannut liitimen ym-
päri meno. Käytettävissä olevan aineiston pohjalta ei voida varmasti sanoa mikä tai mit-
kä seuraavista tekijöistä aiheuttivat sakkauksen. Mahdollisia syitä ovat

- kova ja pyörteinen tuuli ja metsänreunan aiheuttamat pyörteet

- väärä kuormaus, moottorikäyttöön nähden liian takana ollut ripustus ja liian suuri
lentopaino

- lentäjä aiheutti sakkauksen tahallisesti

- lentäjän käsien puristusvoiman äkillinen menetys (epätodennäköinen mutta mahdol-
linen syy).

Sakkauksen tapahduttua onnettomuuteen johtivat seuraavat seikat:

- potkurin työntövoiman kohdistuminen merkittävästi painopisteen yläpuolelle, jolloin
sakannut liidin pyörähti nokan kautta ympäri

- syöksynoikaisutankojen oleminen todennäköisesti kuljetusasennossa

- onnettomuusliitimen yleisesti huono kunto, purjekankaan heikkous ja mahdollinen il-
massa repeäminen, purjeen kutistuma ja mahdollinen mastonjalan murtuma (kaikki
edellä mainitut tekijät ovat voineet estää syöksynoikaisujärjestelmän toiminnan)

- useiden liidintoimintaa koskevien sääntöjen noudattamatta jättäminen.
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4 TURVALLISUUSSUOSITUKSET

Metsän suojasta voi olla vaikeaa havaita jopa vaarallisen voimakasta ja pyörteistä tuulta.

1. Kaikkien liidinharrastajien on sääolosuhteita selvittäessään kiinnitettävä huomiota
tuulen voimakkuuteen myös puunlatvojen yläpuolella.

Aika ja auringon ultraviolettisäteily haurastuttaa purjemateriaalia ja kutistaa purjetta.
Tämä voi johtaa purjekankaan repeämiseen tai estää syöksynoikaisujärjestelmän toi-
minnan ja aiheuttaa vakavan vaaratilanteen.

2. Kaikkien liidinharrastajien tulee kiinnittää huomiota erityisesti vanhojen liitimien pur-
jekankaan kestävyyteen ja mittoihin.

Virheellinen potkurin työntökulma voi aiheuttaa vakavan vaaratilanteen sakkauksen yh-
teydessä.

3. Kaikkien moottoroiduilla riippuliitimillä lentävien liidinharrastajien tulee moottoroituja
riippuliitimiä tarkastaessaan kiinnittää huomiota potkurin työntövoiman vaikutus-
suoran sijaintiin suhteessa yhdistelmän painopisteeseen.

Liidintoiminnan säätelyssä on epäselvyyksiä ja ristiriitaisuuksia, minkä lisäksi ohjeiden
päivitys ja luettelointimenetelmä puuttuu. Epäselvä tilanne aiheuttaa säännöistä piittaa-
mattomuutta.

4. Ilmailulaitoksen ja Suomen Ilmailuliiton tulee selkeyttää liidintoiminnan ohjeistusta ja
työnjakoa erityisesti liidintoimikunnan, liiton toimiston ja koulutusorganisaation välillä
siten, että liidintoimintaa koskevat säännöt ja ohjeet saadaan ajan tasalle, luetteloi-
tua ja harrastajien tietoon.

Helsingissä 26.6.2003

Olli Borg Heikki Pimiä Pasi Hynynen
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LÄHDELUETTELO

Seuraava lähdemateriaali on taltioituna Onnettomuustutkintakeskuksessa:

1. Onnettomuustutkintakeskuksen päätös n:o B 2/2002 L

2. Onnettomuusilmoitus 16.2.2002 klo 16.30

3. Poliisin ilmoitusjäljennös 6460/S/10096/02

4. Poliisin esitutkintapöytäkirjat, silminnäkijöiden kuulustelupöytäkirjat (2 kpl) ja piirrokset.

5. Silminnäkijöiden ja lentäjätovereiden kuulemispöytäkirjat (4 kpl)

6. Lentäjän oikeuslääketieteellisen ruumiinavauksen ja siihen liittyneiden histologisten tutki-
musten pöytäkirjat, sekä näiden perusteella annettu lääninoikeuslääkärin lausunto

7. Kopio lentäjän kuolintodistuksesta

8. Lentäjän kelpoisuustodistus- ja lentolupahakemukset vuosilta 1994 - 2001

9. Kaksi lentopäiväkirjaa

10. Onnettomuusliitimen liidinkirja n:o 167

11. Valokuvia cd-rom -levyllä, paperikuvina, dioina ja negatiiveina

12. Video nokan kautta ympäri pyörivästä ultrasta, levykkeellä.

13. Onnettomuustutkintalautakunnan pöytäkirjoja

14. Riippuliitomoottorien tarkastuspöytäkirjoja ja luettelointihakemuksia ja -todistuksia

15. Kopio onnettomuusliitimen BHGA:n tyyppitodistuksesta ja lentokelpoisuustodistuksesta

16. Onnettomuusliitimen valmistajan ja tutkintalautakunnan välistä kirjeenvaihtoa

17. Suomen Ilmailuliiton ja tutkintalautakunnan välistä kirjeenvaihtoa

18. Kuvaukset tärinäsairaudesta ja valkosormisuudesta

19. Ilmatieteen laitoksen tutkijan lausunto onnettomuuspäivän säästä

20. Ilmatieteen laitoksen Jokioisten mittausasemalta onnettomuuspäivänä suoritetun sääluota-
uksen tulosteet.
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