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Statens havarikommisjon (SHK) har utarbeidet denne
rapporten utelukkende i den hensikt a forbedre
flysikkerheten.

Formalet med Havarikommisjonens undersgkelser er a
klarlegge hendelsesforlgp og arsaksfaktorer, utrede forhold
som antas a ha betydning for forebyggelsen av ulykker og
alvorlige hendelser, og fremme eventuelle
sikkerhetstilradinger. Det er ikke Havarikommisjonens
oppgave a ta stilling til sivilrettslig eller strafferettslig skyld
0g ansvar.

Bruk av denne rapporten til annet enn forebyggende

flysikkerhetsarbeid skal unngas.




Faktiske opplysninger

Denne undersgkelsen har hatt et begrenset omfang. Av den grunn har Statens havarikommisjon
(SHK) valgt & benytte et forenklet rapportformat. Rapportformat i henhold til retningslinjene gitt i
ICAO Annex 13 benyttes bare nar undersgkelsens omfang gjer dette pakrevd.

Hendelsesdata

Luftfartey:
Type og registrering:
Produksjonsar:
Motor:

Operatgr:

Dato og tidspunkt:

Hendelsessted:

ATS luftrom:

Type hendelse:

Type flyging:

Veerforhold (1350 lokal tid):

Lysforhold:
Flygeforhold:
Reiseplan:
Antall om bord:
Personskader:
Skader pa luftfartgy:
Andre skader:
Fartaysjef:
Kjgnn og alder:
Sertifikat:
Flygererfaring:

Informasjonskilder:

Airbus Helicopters AS 350B3, LN-OGN

2020

Safran Arriel 2D

Helitrans AS

Tirsdag 25. oktober 2022 kl. 1400

Ca. 5 km syd for Bryne i Rogaland (N58.6892 3005.6844)
Ikke-kontrollert luftrom klasse G

Alvorlig luftfartshendelse, tap av kontroll under arbeid med & trekke
linje gjennom hgyspentmast (stringing).

Ervervsmessig luftfart, Specialised Operations (SPO)

METAR ENZV 2511507 23007KT 8000 OVC004 12/12 Q1004=
Dagslys

VMC

Ingen

1

Ingen

Hayre understell (skid) bgyd

Liten skade pa toppen av hgyspentmasten

Mann, 55 ar
CPL(H)
Totalt ca. 5 800 timer hvorav ca. 4 800 timer pa typen.

«NF-2007 Rapportering av ulykker og hendelser i sivil luftfart» fra
fartgysjef, intervju med fartgysjef og vitne, samt
Havarikommisjonens egne undersgkelser.

Alle tidsangivelser i denne rapport er lokal tid (UTC + 2 timer) hvis ikke annet er angitt.

Hendelsesforlap

Helitrans AS hadde kontrakt med energiselskapet Eviny i forbindelse med byggingen av en 9 km
lang 132 kV kraftlinje fra Opstad i Algard til Haland p& Bryne. Mastene var allerede satt opp og den
aktuelle dagen skulle arbeidet starte med & trekke ledningene. Hver mast bestod av to ca. 22
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meter hgye stolper med en travers mellom stolpene. Kraftlinjen skulle ha fem ledninger, hvorav en
ledning skulle henge under traversen mellom stolpene og en ledning under hver ende av traversen
(se figur 1). De to gvrige ledningene skulle henges i mastetoppene.

Helikopteret sto i en hangar pa Stavanger lufthavn Sola og fartaysjefen flgy det ut til Bryne hvor
linjetrekkingen (stringing) skulle begynne. P& bakken var en erfaren task specialist (lastemann) og
en task specialist under oppleering, begge fra helikopteroperataren. Fartgysjefen kunne
kommunisere med personene pa bakken via flyradio. Under arbeidet skulle det benyttes et verktgy
som veide ca. 600 kg. Hensikten med verktgyet var & sgrge for at en pilotline (stalvaier) skulle
kunne trekkes under traversen mellom mastene, uten assistanse fra personell oppe i masten.
Verktgyet hang i helikopterets lastekrok via en 11 meter lang lasteline (longline) og en 3 meter lang
og 12 mm tykk stalvaier. | enden av stalvaieren var det festet en 10-15 kg tung stalkule. Stalkulen
ble benyttet til & koble stalvaieren til, eller fra, verktgyet ved hjelp av et kileformet spor i verktayet.

Pilotlinen, som skulle trekkes gjennom trinser pa traversene, var 10 mm tykk og kveilet opp pa en
trommel. Pilotlinen skulle senere benyttes til & dra ut de permanente og vesentlig tykkere
ledningene. Nar pilotlinen trekkes ut, blir den festet til verktgyet. Ved hjelp av stalkulen festes sa
verktgyet til stalvaieren under helikopteret. Pa den maten kan helikopteret trekke ut pilotlinen ved
hjelp av verktgyet som henger under helikopteret. Nar pilotlinen skal legges inn i trinsene under en
travers, ma verktgyet fgrst henges pa traversen og kobles fra stalvaieren. Deretter ma helikopteret
flytte stalvaieren, inkludert stalkulen over pa motsatt side av traversen og koble til verktgyet pa nytt
ved hjelp av stalkulen. Helikopteret kan sa lgfte verktayet opp fra traversen, legge pilotlinen i
trinsen og fortsette trekkingen til neste mast.

Statens havarikommisjon Faktiske opplysninger // 4



Figur 1. Bilde for & illustrere bruk av verktgyet med tilkoblet pilotline hengende under helikopteret. En
pilotline er allerede montert ute pa den venstre enden av traversen. P& bildet er helikopteret pa vei mot
traversen som verktgyet skal henges pa. Bildet er ikke tatt i forbindelse med hendelsen og viser en noe
annerledes kobling mellom verktay og helikopteret. Foto: Helitrans/SHK
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Arbeidet startet midt pa kraftlinjen, ved mast nr. 20, og gikk mot den ene enden av kraftlinjen.
Fartaysjefen hadde farst trukket pilotlinen som gikk pa utsiden av traversen. Deretter startet han a
trekke pilotlinen som skulle henge mellom stolpene.

Ved den farste masten kilte pilotlinen seg i trinsen og arbeidet méatte avbrytes til linen ble lgsnet.
Linjetrekkingen gikk deretter normalt helt til den tredje masten. Fartgysjefen var i ferd med a henge
verktayet pa traversen da helikopteret plutselig begynte & bevege seg ukontrollert. Han slapp
lastelinen med verktayet sekundet far helikopteret traff toppen av en stolpe med hgyre skid (se
figur 2). Fartgysjefen gjenvant imidlertid kontrollen og landet.

Helikopteret var utstyrt med en registrator av typen Appareo Vision 1000 montert i taket over
baksetene. Havarikommisjonen har fatt tilgang til videoen og data fra enheten. Videoen bestar av
kun fire bilder per sekund og gir derfor noe begrenset informasjon om hendelsen.

Falgende relevant informasjon ble hentet ut av registratoren:

e Helikopteret sto i hover med et kraftuttak (First Limit Indicator — FLI) p4 mellom 7,8 og 8,0* og
med nesen pekende sydvestover. Helikopteret ble mangvrert med forholdsvis store utslag med
cyclic. FLI gikk sa plutselig ned til 6,0, deretter opp til 8,0 for sa a ga ned mot 4.

e 1,5 sekunder etter at FLI begynte & variere kom varsellyset for lavt hydraulikktrykk pa og lyste i
4 sekunder.

e 3 sekunder etter at FLI begynte a variere lgste fartgysjefen ut lasten ved & trykke
utlaserknappen pa cyclic.

e 4 sekunder etter at FLI begynte a variere slo hgyre skid inn i toppen av en av stolpene i masta.
Grunnet rystelsen ble bildene fra Appareo Vision 1000 utydelige i ett sekund. Samtidig kom
radt kryss pa gvre hayre halvdel av helikopterets skjerm (Multi Function Display — MFD) i
cockpit og bildet av den kunstige horisonten forsvant. Visningen av den kunstige horisonten var
borte helt til etter at helikopteret hadde landet. Rystelsene pavirket ogsa registreringen av
helikopterets stilling (attitude) i Appareo Vision 1000 slik at lagrede data i perioder apenbart
ikke samsvarte med helikopterets posisjon som vist pa videoen.

e Etter at helikopterets understell traff toppen av stolpen, begynte det & krenge anslagsvis 30° til
venstre og gikk sidelengs mot venstre. Drgyt ett sekund senere krenget det drgyt 45° til hgyre
samtidig med at nesen i en periode pekte bratt nedover. Samtidig tapte helikopteret hgyde og
dreide til hagyre. Etter at fartgysjefen igjen fikk kontroll over helikopteret hadde det dreiet slik at
nesen pekte nordover.

o Fartgysjefen landet helikopteret kontrollert ved siden av masten 62 sekunder etter at FLI
begynte & variere.

Etter landing ble det konstatert at hgyre skid hadde blitt bgyd ut mellom understellets festebgyler
(x-tubes). Se figur 3. Helitrans AS fant ingen andre skader eller feil ved helikopteret fgr det ble satt
i drift igjen.

Et lokk pa toppen av en av stolpene til masten ble gdelagt under hendelsen. Verktayet sammen
med lastelinen og stalvaier falt ned i blat myrjord ved siden av masten, og ble ikke skadet.

Tilleggsinformasjon

Flygeren har forklart til Havarikommisjonen at han trodde at han opplevde fenomenet Pilot-induced
oscillations (P10). Med dette menes oscilleringer grunnet en ufrivillig kobling mellom flyger og

1 Tilsvarer 78-80 % av helikopterets kraftreserver
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luftfartey. Fartaysjefen har videre forklart til at han ble kastet rundt i setet under hendelsen selv om
han satt fastspent med setebelter. Han trodde en stund at helikopteret skulle havarere.

Fartgysjefen gjennomfarte oppdraget i sin friperiode. Han var imidlertid uthvilt, opplagt og motivert
for arbeidsoppgaven. Friksjonen pa collective var satt lavt, noe han mente kunne vaere en faktor til
at hendelsen kunne skje. Han sa ogsa at friksjonen pa trommelen med pilotlinen var satt ganske
hayt slik at pilotlinen var litt tung a dra ut. Friksjonen var satt hgy for at pilotlinen ikke skulle henge
ned p& veier som ble krysset. Fartgysjefen mente veeret ikke var en faktor.

Figur 2: Masten hvor hendelsen skjedde. Foto: Figur 3: Helikopterets hgyre skid. Rad pil peker mot
Helitrans/SHK stedet der skidden er bgyd. Foto: Helitrans/SHK

Helitrans har beskrevet prosedyren for stringing i sin Operations Manual Part E, kapittel 7.
Prosedyren beskriver blant annet:

This SOP is considered High Risk due to the combination of low speed and altitude placing
the helicopter almost continuously inside the H/V diagram.

Seeing as the needle flying may be considered the most demanding and stringing the
second most demanding a highly experienced pilot is required.

(G) Crossing roads will be closed or secured with superstructures.

Prosedyren til Helitrans beskriver i detalj hvordan needle flying (stringing) skal gjennomfares.
Verktgyet som ble benyttet ved hendelsen er forskjellig fra «ndlen», og det mangler prosedyre for
bruk av dette verktgyet.

| helikopterets Flight Manual (flygehandbok) star falgende om justering av friksjonen pa collective:

2. Cyclic and collective friction.................c.ccovciiiiiiinnan. AS REQUIRED.
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NOTE

Adjust collective and cyclic frictions so that friction loads are felt by the pilot when
moving the flight controls.

Nar fenomenet P1O omtales i forbindelse med helikopter benyttes ofte begrepet Rotorcraft Pilot
Coupling (RPC?). RPC kan deles inn i to undergrupper. PIO hvor piloten er bidragsyter med aktive
styrekommandoer og PAO (Pilot-assisted oscillations) hvor flygeren gir ufrivillige styrekommandoer
fordi han blir pavirket av helikopterets bevegelser. Havarikommisjonen har drgftet temaet RPC
med helikopterprodusenten Airbus Helicopters. De har startet et arbeid for bedre & forsta dette
fenomenet i forbindelse med operasjoner med underhengende last. Temaet er komplisert, og en
rekke faktorer pavirker risikoen for at RPC kan oppsta. Sentrale faktorer er:

o Egensvingningene til helikopteret og rotorsystemet.

o Egensvingningene i den underhengende lasten.

¢ Egensvingningene og dempingen i forbindelsen mellom helikopteret og eventuell last. Airbus
mente at forskjellen ved bruk av lasteline av fiber eller stal var marginal.

e Egenskapene/falsomheten til flygekontrollene.

e Flygerens pavirkning via collective.

For at svingninger (RPC) skal oppsta, ma det veere en utlgsende faktor. Slike utlasende faktorer
kan veere:

e Endringer/rystelser i underhengende last, for eksempel ved kontakt med bakken eller mast.
e Turbulens.

e Flygerens mangvrering.

Ved direkte viljestyrt pavirkning fra flygeren via collective (PIO) vil frekvensen ligge i omradet
0-2 Hz. Flygeren kan ufrivillig bidra til & forsterke de vertikale bevegelsene i frekvensomradet
2-8 Hz hvis armen rystes av bevegelser i helikopteret (PAO). Vesentlig friksjon pa collective
reduserer muligheten for at RPC kan oppsta.

Flere dokumenter og artikler omtaler RPC. En omtalt metode for a stoppe fenomenet er a slippe
collective. Dermed brytes koblingen mellom fartaysjefens hand og helikopterets flygekontroller.
Dette er en metode som flygere oppfatter a stride mot instinkter og fornuft nar helikopteret befinner
seg i lav hgyde. Det henvises for gvrig til havarirapport nr. 2011/04 avgitt 25. mai 2011, som
omhandlet en PIO-hendelse med LN-OWB. Flygeren ved denne hendelsen, beskriver at
hoppebevegelsene opphgrte umiddelbart da han dro kraftig i collective.

| tillegg til den aktuelle hendelsen med LN-OGN undersgker ogsa Havarikommisjonen for tiden en
ulykke hvor RPC drgftes. Ulykken skjedde 16. november 2020 under betongflyging med LN-OAX i
Songesand. Undersgkelsen er sa langt ikke avsluttet med rapport.

2 Kan defineres som «inadvertent, sustained aircraft oscillations which are a consequence of an abnormal
joint enterprise between the aircraft and the pilot».
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https://havarikommisjonen.no/Luftfart/Avgitte-rapporter/2011-04

Havarikommisjonens vurderinger

Havarikommisjonen har vurdert at hendelsen var alvorlig. Helikopteret var i en kort periode helt ute
av kontroll samtidig som det mistet hgyde rett over en mast. Det er sannsynlig at fartgysjefen
opplevde RPC i denne perioden som varte i ca. 3 sekunder, helt til lastelinen ble sluppet.
Helikopterets skid traff kort tid etter den ene stolpen i masten. Dette farte til at helikopteret kom
ytterligere ut av kontroll. Havarikommisjonen mener det bare var tilfeldig at helikopteret ikke hengte
seg fast i masten eller kom bort i linene eller masten med en av rotorene. Fartgysjefen greide
imidlertid & fa kontroll over helikopteret og landet kontrollert.

P1O og RPC er sveert kompliserte dynamiske situasjoner som kan vaere vanskelig a forsta.
Litteratur om fenomenet omhandler oftest fenomenet nar det oppstar i fly.

En forholdsvis hgy friksjon pa collective vil redusere sannsynligheten for & fa RPC i et helikopter.
Lav friksjon pa collective har mest sannsynlig veert en faktor i dette tilfellet. Det kan ikke slas fast
om det var bra mangvrering fra fartaysjefens side, og/eller kontakt mellom verktgyet og masten
som utlgste RPC.

Hvis RPC oppstar med underhengende last, kan fenomenet stanses hvis lasten slippes. Det er
ikke utenkelig at RPC ogsa kan avbrytes ved a dra besluttsomt i collective, selv om dette ikke er
dokumentert. Ved hendelse i 2011 med LN-OWB tyder mye pa at RPC ble stanset ved besluttsomt
trekk i collective.

Havarikommisjonen er oppmerksom pa at justeringen av friksjon pa collective er et kjent tema og
mener dette ma gis ytterligere oppmerksomhet. Flysikkerhetsforumene for innlands helikopter bar
veere egnede forum for & belyse temaet.

Helitrans AS anser at trekking av pilotliner er high risk. Havarikommisjonen mener derfor at
selskapet ma fa pa plass en prosedyre som er dekkende for den aktuelle metoden for stringing og
ikke bare needle flying.

Havarikommisjonen mener at varsellyset for lavt hydraulikktrykk kom pa som en fglge av hurtige
og store utslagene i flygekontrollene da RPC oppsto. Varsellyset var fglgelig en konsekvens av
hendelsen.

Statens havarikommisjon
Lillestram, 18. januar 2024
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