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Statens havarikommisjon for transport (SHT) har utarbeidet denne rapporten utelukkende i den hensikt å forbedre flysikkerheten. 
Formålet med undersøkelsene er å identifisere feil og mangler som kan svekke flysikkerheten, enten de er årsaksfaktorer eller ikke, 
og fremme tilrådinger. Det er ikke havarikommisjonens oppgave å ta stilling til sivilrettslig eller strafferettslig skyld og ansvar. 
Bruk av denne rapporten til annet enn forebyggende sikkerhetsarbeid bør unngås.
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Denne undersøkelsen har hatt et begrenset omfang. Av den grunn har SHT valgt å benytte et 
forenklet rapportformat. Rapportformat i henhold til retningslinjene gitt i ICAO annex 13 benyttes 
bare når undersøkelsens omfang gjør dette påkrevd. 

Alle tidsangivelser i denne rapport er lokal tid (UTC + 1 timer) hvis ikke annet er angitt. 
 
Luftfartøy:  
 - Type og reg.: Robinson Helicopter Company R44 Raven I, LN-OCA 
 - Produksjonsår: 2003 
 - Motor: Textron Lycoming O-540-F1B5 
Dato og tidspunkt: Mandag 29. oktober 2007 kl. 1300 
Hendelsessted: Ved avkjøringen til Rudskogen motorsenter, Rakkestad i Østfold 

(59°21'32''N  11°16'09''Ø) 
Type hendelse: Luftfartsulykke, tap av kontroll i hover, kollisjon med tankbil 
Type flyging: Privat 
Værforhold: METAR Moss lufthavn Rygge (ENRY) kl. 1320: 20011KT 9999 

SCT007 BKN012 11/10 Q1003 TEMPO SCT009 
Lysforhold: Dagslys 
Flygeforhold: VMC 
Reiseplan: Ingen 
Antall om bord: 1 flyger og 2 passasjerer 
Personskader: 2 lettere skadet, 1 uskadet 
Skader på luftfartøy: Totalskadet 
Andre skader: Diverse skader på parkerte biler 
Fartøysjef:  
 - Kjønn og alder: Mann, 49 år 
 - Sertifikat: PPL (H) 
 - Flygererfaring: Total flygetid: 102 timer. Siste 90 dager: 3 timer 
Informasjonskilder: NF-2007 ”Rapportering av ulykker og hendelser i sivil luftfart” fra 

fartøysjef, videoopptak fra flygingen og SHTs egne undersøkelser 

FAKTISKE OPPLYSNINGER 

Formålet med flygingen var å dokumentere fremdriften på et anleggsområde på Rudskogen. Både 
helikopterets eier og de om bord hadde tilknytning til anleggsvirksomheten. Passasjeren som satt i 
venstre forsete skulle filme med videokamera, og passasjeren i baksetet skulle ta noen bilder. 
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Helikopteret kom fra Rakkestad der det hadde fylt drivstoff. Det landet først i utkanten av anleggs-
området. Dørene på venstre side ble tatt av og lagt igjen på bakken for å gi gode forhold for filming 
og fotografering. Stikke og pedaler på passasjersiden var utmontert. Fartøysjefen har forklart at det 
blåste merkbart fra sydvest, anslagsvis 8-10 knop med enkelte vindkast. Avgang ble foretatt          
ca. kl. 1240. 
 
Anleggsområdet var en stor slette på toppen av en skogkledd åsrygg, ca. 500 ft over havets nivå. 
Helikopteret fløy først tre venstre sirkler i tilnærmet konstant høyde med en avstand på anslagsvis 
50-150 m fra ytterkanten av det opparbeidede området. Deretter fløy det inn over sletta i nordenden 
av anleggsområdet, der det lå et pukkverk. Før landing var det ønske om å filme aktivitetene som 
pågikk der. Flyhøyden og flyhastigheten ble gradvis redusert. Fartøysjefen hovertakset og stoppet i 
hover i en høyde på ca. 2 m over bakken, omtrent 25 m unna anleggsmaskinene. Han var bevisst på 
å unngå vind bakfra, og har forklart at han posisjonerte helikopteret slik at vinden kom skrått inn 
forfra fra venstre. 
 
I den valgte hoverposisjonen hadde ikke passasjerene fri utsikt til det de ville filme og fotografere. 
Passasjeren i baksetet forventet at fartøysjefen ville dreie helikopteret mot høyre, slik at de fikk 
utsikt mot pukkverket gjennom døråpningene. I forbindelse med forflytningen fra denne posisjonen 
mistet fartøysjefen kontrollen over helikopteret. SHT har fått tilgang til passasjerens videoopptak. 
Det viser at helikopteret hovret i lav høyde foran pukkverket i omtrent 15 sekunder før det begynte 
å dreie mot høyre. Etter ca. 2 sekunder økte rotasjonshastigheten markant (uncommanded yaw), og 
helikopteret kom tydelig ut av kontroll. Det roterte tilnærmet flatt to hele runder, passerte like over 
en parkert pick-up og traff sidelengs inn i hytta på en tankbil som stod ved siden av. Varsellyden for 
lavt rotorturtall kom på sekundet før kollisjonen. 
 
Fartøysjefen har forklart at planen hans mens han hovret foran knuseverket var å snu helikopteret 
mot venstre og hovertakse de om lag 70 m bort til landingsplassen. Fartøysjefen har forklart at 
helikopteret plutselig begynte å rotere mot høyre som om halerotoren var borte eller hadde stoppet 
helt. Han anslo at helikopteret roterte ca. to runder mens han forsøkte å få kontroll med pedalene. 
Han klarte å holde maskinen ”level” til den traff hytten på en tankbil med høyre skid, omtrent en 
meter fra bakken. Deretter rullet helikopteret rundt og opp på taket på bilen og ble liggende opp ned 
(se Figur 1). 
 
Etter kollisjonen husket ikke fartøysjefen mer før han stod på bakken noen meter fra ulykkesstedet. 
 
Fartøysjefen forklarte i samtale med havarikommisjonen noen dager etter havariet at han trykte 
venstre pedal helt inn, uten at det ga noen som helst effekt. Han hadde aldri vært borte i en lignende 
situasjon, hvor det overhodet ikke var respons på pedalene. Han mente han ikke rørte stigespaken 
(collective) mens helikopteret forflyttet seg ukontrollert 10-15 m bort til de parkerte bilene og 
kolliderte med tankbilen. På forespørsel kunne han ikke huske å ha hørt varseltone for lavt 
rotorturtall eller andre unormale lyder før de traff tankbilen. 
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Figur 1: Ulykkesstedet 
 
Da helikopteret kom til ro oppe på taket av tankbilhytta, greide passasjeren i baksetet etter litt strev 
å løsne setebeltet. Klærne hans var dynket i drivstoff da han kom seg ut og klatret ned på bakken. 
Han var uskadet og løp straks bort i sikker avstand fra havaristedet og ringte 113. Klokken var da 
1308. 
 
Det var flere vitner til ulykken. Vitnene som stod nærmest løp straks bort til helikopteret og kuttet 
seletøyet og hjalp de to som satt fast i forsetene ut av vraket. Det tok bare noen minutter før begge 
var ute. Passasjeren fikk et kutt i hodet da han falt i bakken i forbindelse med redningsaksjonen. 
Brannbil og ambulanse kom til stedet ca. 10 minutter etter ulykken, og ca. 10 minutter senere kom 
politi og ytterligere en ambulanse. Omtrent samtidig landet også to ambulansehelikoptre på stedet. 
Passasjeren som blødde fra hodet mistet bevisstheten etter noen minutter, og ble fløyet til sykehus i 
helikopter. Fartøysjefen ble kjørt med ambulanse. Han var noe forslått i ansiktet og på en legg, og 
har fortalt at han fikk nakkesmerter etter ulykken. Medisinske undersøkelser viste at ingen av dem 
var alvorlig skadet. 
 
Det var ikke antydning til brann eller røykutvikling. Drivstoffet i en av helikopterets tanker hadde 
rent ut. Området ble skumlagt. Både helikopteret og tankbilen ble gjort strømløse. Tankbilen 
inneholdt ca. 7 000 liter diesel. Den stod parkert på stedet for å fylle opp anleggsmaskinene ved 
behov. Frontruten på tankbilen ble knust i havariet. Dieseltanken fikk bare ubetydelige skader. Et 
avtrykk på førerhyttas høyre side ca. 1,5 m over bakken og skade på helikopterets høyre skid, 
bekreftet beskrivelsen av treffpunktet. Rotoren på helikopteret hadde trykket inn bakpartiet på en 
varebil som stod parkert bak tankbilen. To andre biler som stod parkert på stedet fikk ingen eller 
ubetydelige skader. Det var ikke folk i noen av bilene. 
 
Helikopterets kabin fikk omfattende skader i sammenstøtet. Skadene var størst i området ved høyre 
baksete. Taket var trykket inn, høyre bakdør var deformert og vinduene var knust. Fremre del av 
høyre skid var knekt. Gulvet foran fartøysjefen var presset opp, høyre pedal var knekt og toppen av 
seteryggen var knekt forover. Instrumentpanelet var intakt. Hovedrotoren hadde slått i bakken, og 
rotormasta var knekt bakover. Halebommen hadde moderate skader, og halerotoren var uskadet. 
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Batteriet satt på plass i nesepartiet på helikopteret. Nødpeilesenderen (Emergency Locator 
Transmitter, ELT) løste ut i havariet.  
 

 
Figur 2: Helikoptervraket slik det så ut da det var heist ned fra taket på tankbilen 
 
Vraket ble fraktet til havarikommisjonens lokaler for nærmere undersøkelser. Det ble ikke påvist 
brudd i overføringene mellom pedalene og halerotorkontrollen, bortsett fra åpenbare kollisjons-
skader. Det var heller ingen ting som tydet på at det var foretatt vedlikeholdsarbeid eller 
reparasjoner som kunne ført til at riggingen av halerotorkontrollene var blitt feil. 
 
Helikopterets gangtid på ulykkestidspunktet var 1 323 flytimer. Siste 100-timers ettersyn var utført 
ved 1 299 timer, 13. april 2007. Det var ingen gjenstående anmerkninger i helikopterets 
reisedagbok. Helikopterets masse da ulykken inntraff var om lag 100 kg under maksimalt tillatt 
avgangsmasse, med tyngdepunktet innenfor gjeldende begrensninger. 
 
Fartøysjefen hadde hatt privatflygersertifikat for helikopter i knapt ett år da ulykken skjedde. Han 
hadde tatt sin helikopterutdanning i regi av European Helicopter Center (EHC) i Sandefjord. 

HAVARIKOMMISJONENS VURDERINGER 

Havarikommisjonens undersøkelser av helikopteret har ikke avdekket noe som tyder på at kontrolltapet 
skyldtes teknisk svikt. Halerotoren var ikke på noe tidspunkt i berøring med underlaget. SHT mener 
den uventede dreiningen mot høyre oppstod som følge av ”Loss of Tail rotor Effectiveness” (LTE) (tap 
av halerotoreffektivitet). 
 
LTE er et fenomen som kan oppstå ved manøvrering i lav hastighet på alle konvensjonelle helikopter-
typer, uten at det er noe galt med helikopteret. Dette er pensum og beskrevet i lærebøker som benyttes i 
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utdanningen av helikopterflygere. I forbindelse med undersøkelsen av ulykken fikk havarikommisjonen 
inntrykk av at fenomenet var blitt lite vektlagt i fartøysjefens utdanning. En samtale med en av 
helikopterskolens instruktører forsterket inntrykket av at LTE på R44 ikke betraktes som en risikofaktor 
av betydning, og at spesielt privatflygere får begrenset opplæring om dette. Instruktøren mente 
halerotoren på R44 gir tilstrekkelig ”anti-torque”-moment til å motstå LTE, blant annet siden dette 
helikopteret har relativt lang hale. Skolen hadde dermed samme holdning som fabrikanten Robinson 
Helicopter, som på forespørsel fra SHT uttalte følgende: 
 

”Service experience and our flight testing of the R44 indicates that it has very good 
resistance to LTE.  A hovering turn to the right at a reasonable rate (e.g. 60 deg per second) 
with a 10 kt wind from the left is well within the limits of controllability.” 

 
Når LTE oppstår, genererer ikke halerotoren tilstrekkelig kraft til å opprettholde retningskontroll. 
Halerotoren har ikke nødvendigvis steilet ut, men mister effekt. Helikopteret vil dermed begynne å 
vri seg i motsatt retning av hovedrotorens rotasjonsretning. For Robinson R44 (og øvrige amerikanske 
helikoptre) vil dette si mot høyre, siden rotoren dreier i retning mot urviseren sett ovenfra. Da er det 
sidevind fra venstre som kan forårsake LTE. For helikoptre med motsatt rotasjonsretning på 
hovedrotoren (for eksempel franske), blir det omvendt. Dersom flygeren ikke straks korrigerer 
tendensen til rotasjon, kan helikopteret komme ut av kontroll. 
 
Erfaringsmessig er det er særlig flygere med begrenset flygererfaring som er for sene til å oppdage og 
arrestere uønsket dreining i tide. Arbeidsbelastningen og distraksjonene i forbindelse med fotoflyging 
kan for eksempel føre til at flygeren mister oversikten over flygehastighet og vindforhold og 
reagerer for sent. Dette er en av grunnene til at helikopterfabrikanten Robinson fraråder at uerfarne 
flygere påtar seg fotooppdrag (Robinson Helicopter Safety Notice SN-34), ”Photo flights – very 
high risk”). I Norge tillater regelverket at privatflygeres passasjerer kan fotografere kun dersom det 
ikke påvirker flygingen. Dersom fotografering er formålet, kreves det at flygeren har trafikkflyger-
sertifikat. I tillegg stilles det spesifikke krav til både opplæring, erfaring, prosedyrer og materiell for 
å ivareta sikkerheten til de om bord (BSL D 5-6 Forskrift om fotoflyging m.m.). 
 
Da LN-OCA hovret foran pukkverket, kom vinden skrått inn forfra fra venstre. Vindstyrken var 
trolig ca. 10 kt, muligens med vindkast. Når man hovrer med vind fra denne retningen, kan det 
oppstå variasjoner i halerotoreffekten som det fordres aktiv pedalbruk for å motvirke. Variabel 
effekt vil forekomme når det oppstår ugunstig luftsirkulasjon av halerotorens egen slippstrøm (Tail 
Rotor Vortex Ring State, ref. Figur 3). For en flyger med lavt erfaringsnivå, som fartøysjefen på 
LN-OCA, er det da krevende å holde helikopteret stabilt. 
 
Med vind inn fra sektoren 285 til 315 grader, som LN-OCA etter all sannsynlighet hadde, kan i 
tillegg turbulent luft fra hovedrotoren forstyrre halerotoren (Main Rotor Disc Vortex Interference, 
ref. Figur 4). Denne luftstrømmen vil endre angrepsvinkelen på halerotorbladene, slik at det blir 
behov for varierende pedaltrykk for å opprettholde en etablert svingerate mot høyre. Idet 
halerotoren passerer gjennom sektoren med virvler fra hovedrotoren og effekten forsvinner, 
akselererer automatisk dreiningen mot høyre. Denne akselerasjonen kan komme overraskende på en 
uerfaren flyger. Idet dreiningen er kommet så langt at helikopteret får vinden inn bakfra fra høyre, 
vil også værhaneeffekten bidra til ytterligere akselerasjon mot høyre (Weathercock Stability, ref. 
Figur 5). 
 

http://www.robinsonheli.com/srvclib/rchsn34.pdf
http://www.lovdata.no/cgi-wift/ldles?doc=/sf/sf/sf-20030626-0863.html
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Figur 3: Vindretning som gir fare for 
”Tail rotor vortex ring state” 

 
Figur 4: Vindretning som gir fare for 
”Main rotor disk interference” 
 

 
 

Figur 5: Vindretning som gir 
”værhaneeffekt” 
 

Måten å gjenvinne kontrollen på dersom det plutselig oppstår en uventet dreining mot høyre, er å gi 
full venstre pedal samtidig som ”cyclic” skyves forover for å øke flyhastigheten. Hvis høyden 
tillater det, er det også gunstig å senke ”collective”. 
 
Blant andre har den amerikanske luftfartsmyndigheten (FAA) og Eurocopter utgitt veiledninger som 
forklarer fenomenet LTE. (Advisory Circular 90-95 (vedlegg 1) og Letter Service 1673-67-04 (vedlegg 
2). LTE er også tidligere beskrevet i flere ulykkesrapporter både i Norge og i utlandet, eksempelvis i den 
britiske havarikommisjonens rapport (AAIB) om R44, G-SYTN (Bulletin 11/2005), i den danske 
havarikommisjonens (HCL) redegjørelse om R44, OY-HLN (HCL 52/04) og i den irske havari-
kommisjonens (AAIU) synoptic report no. 2004-21 (http://www.flightsafety.org/hs/hs_jan-feb05.pdf). 
AAIU gjorde i 2003 et søk i den amerikanske havarikommisjonens (NTSB) database, og fant at LTE var 
registrert som medvirkende faktor i 81 ulykker de foregående 20 år. AAIU påpekte at fenomenet LTE 
ikke var beskrevet i flygehåndbøker, og at det kunne synes som om mye av kunnskapen om LTE var 
gått tapt i helikoptermiljøene på slutten av 80-tallet. De fremmet sikkerhetstilrådinger om at luftfarts-
myndigheten i USA (FAA), Canada (TCCA) og Europa (EASA) burde sørge for at LTE ble pensum i 
opplæring av piloter, og at fenomenet burde tas inn i flygehåndbøker og formidles til helikoptermiljøet 
på egnet vis. 
 
11. juli 2008 snurret et helikopter av typen Robinson R22 plutselig ukontrollert mot høyre og landet 
hardt da en soloelev fra EHC trente på vekslende sideveis hovertaksing i medvind på Sandefjord 
lufthavn Torp (ENTO) (ref. SL RAP 2008/19). Også ved denne ulykken oppstod det trolig tap av 
halerotoreffekt. SHT mener det kan være behov for økt fokus på faren for tap av halerotoreffektivitet i 
grunnopplæringen for helikopterflygere, og fremmer en tilråding i denne forbindelse. 
 
At de ombordværende slapp fra ulykken med LN-OCA med bare mindre skader, må tilskrives 
tilfeldigheter. Kabinen på lette helikoptre som R44 gir liten kollisjonsbeskyttelse. Treffpunktet med 
førerhytta på tankbilen var gunstig, tatt i betraktning at det ikke satt noen i høyre baksete. At batteriet 
ikke løsnet fra innfestingen, var fordelaktig med tanke på brannfaren. 

http://rgl.faa.gov/Regulatory_and_Guidance_Library/rgAdvisoryCircular.nsf/0/aba9e26c4d43dfab862569e7007463bf!OpenDocument&Click=
http://www.aaib.dft.gov.uk/publications/bulletins/november_2005/robinson_r44__g_sytn.cfm
http://www.hcl.dk/graphics/Synkron-Library/hcl/dokumenter/Redegorelser/2004/52-04-HLN.pdf
http://www.flightsafety.org/hs/hs_jan-feb05.pdf
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SIKKERHETSTILRÅDINGER 

Statens havarikommisjon for transport fremmer følgende sikkerhetstilråding1: 
 
Sikkerhetstilråding SL nr. 2008/12T 

Tap av halerotoreffektivitet (Loss of Tail rotor Effectiveness, LTE) med påfølgende uventet 
dreining (unanticipated yaw) kan inntreffe ved manøvrering i lav hastighet og sidevind. Det har 
vært to ulykker i Norge på under ett år der flygere med liten flygererfaring trolig har mistet 
kontrollen over helikopteret som følge av LTE. SHT tilrår Luftfartstilsynet å vurdere om de norske 
helikopterskolene, ved opplæring til både privat- og trafikkflygersertifikat, fokuserer tilstrekkelig på 
fenomenet LTE og hvordan det best kan unngås. 
 
 

2 VEDLEGG 

 

 
1 Samferdselsdepartementet besørger at sikkerhetstilrådinger blir forelagt luftfartsmyndigheten og/eller andre berørte 
departementer til vurdering og oppfølging, jf. Forskrift om offentlige undersøkelser av luftfartsulykker og 
luftfartshendelser innen sivil luftfart, § 17. 
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