RAPPORT OM LUFTFARTSULYKKE I EKSINGEDALEN
DEN 20. NOVEMBER 1979, MED LAMA SA 315 B
LN-ORX, TILHBRENDE K/S WEST HELICOPTER A/S
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RAPPORT OM LUFTFARTSULYKKE T EKSINGEDALEN
DEN 20. NoveMBER 1979, MED LAMA SA 315B
LN-ORX, TILHORENDE K/S WEST HELICOPTER A/S

Typebetegnelse: LAMA SA 315 B
Registreringsmerke: LN-ORX
Eier: K/S West Helicopter A/S
Fartoysjef: Mann
45 ar = omkommet
Havaristed: I Eksingedalen ved Fagerdalselva's

utlep i Storelva - 6047N 0060390
Dato og tidspunkt: 20. november 1979 k1. 1150

Alle tider i denne rapport er lokal tid, hvis ikke annet
er angitt.

SAMMENDRAG

Helikopteret hadde ulykkesdagen hatt transportoppdrag for
et byagefirma i Eksingedalen. Flygingen besto i & trans-
portere betong i forbindelse med bygging av en elektrisk
heyspentlinje. Betongen ble transportert i en beholder
hengende under helikopteret og etter at oppdraget var
avsluttet skulle flygeren rengjore transportbeholderen
for betongrester. "~Rengjoeringen foregdr ved at beholderen
senkes ned i vann, og i dette tilfellet skulle vaskingen
foretas i Storelva ner Lavik. Under rengjeringsoperasjonen
kolliderte helikopteret med en elektrisk kraftlinje og
totalhavarerte. Flygeren som var alene ombord mistet
livet. Det var ingen eyenvitner til ulykken.

Arsaken til ulykken var at helikopterets hovedrotor kom

i berering med en elektrisk kraftlinje. Dette forte til
at fartoyet kom ut av kontroll og totalhavarerte. Arsaken
til at helikopteret ble mangvrert slik at det kom i be-
roring med kraftlinjen er ukjent.
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1.1.1

UTRYKKING

Den 20. november 1979, k1. 1515, fikk Flyhavarikommisjonen
telefonisk underretning fra A/S Westwing, Bergen, om at
helikopter LN-ORX, Lama SA 315 B, tilhorende K/S West-
Helikopter A/S, var havarert i Eksingedalen. Helikop-
terets forer, som var alene ombord, ble sagt & vare al-
vorlig skadet, og han var bragt til Haukland sykehus.
Senere ble det meldt at flygeren var ded ved ankomst til
sykehuset.

Flyhavarikommisjonen fikk folgende sammensetning:

Major Kolbjern Lunne, formann
Politiinspekter Arnstein @verkil, medlem

" Major Arne Albertsen, medlem.

Kommisjonen reiste samme kveld k1. 2230 med fly til
Bergen. Undersokelsen ble pdbegynt ved Hordaland politi-
kammer neste dag k1. 0800. Kommisjonen ankom havaristedet
ca. k1. 1200.

UNDERSZKELSER

Hendelsesforlgpet

S

Luftfartoyet LN-ORX, et helikopter av type Lama SA 315 B,
ankom Haugen i Eksingedalen ca. k1. 1040 den 20. november
1979 med 2 personer ombord, flygeren og en mekaniker.
Helikopteret skulle transportere betong herfra til et an-
leggsomrade ca. 2,5 km lenger nord. Betongen ble trans-
portert i en beholder (tobb) hengende under helikopteret
og opplastingen foregikk fra en betongbil. Flygeren var
alene ombord i helikopteret under transporten, mens meka-
niker overvdket opplastingen og fylte drivstoff pd heli-
kopteret.



1.1.2

1.1.3

1.1.4

Ifelge mekanikerens utsagn gjennomferte helikopteret i
lopet av 35-40 minutter, 11-12 turer inn til anleggsom-
rddet for betongbilen var tom. Da helikopteret returnerte
etter siste turen, overflpy det opplastingsstedet og fort-
satte direkte nedover dalen mot Storelva hvor vasking av
transportbeholderen skulle foretas. Etter avslutting av
slike transportoppdrag, er det vanlig at beholderen vaskes
ren for betongrester ved at helikopteret over dpent vann
eller elv, dypper beholderen nedi vannet. Dette var
ifolge mekanikeren en helt rutinemessig operasjon som
flygeren hadde gjort tidligere i samme omrddet.

Normalt skulle turen til vaskestedet ved elva og tilbake
til opplastningsstedet ta omlag 3 minutter. Da helikop-
teret ikke kom tilbake, ansd mekanikeren det som mulig at
flygeren hadde flpyet til en brakkeleir i narheten og
satt fra seg transportbeholderen der, og muligens var kom-
met i snakk med folk fra byggefirmaet for & planlegge
neste dags arbeid. Etter hvert som tiden gikk, uten at
helikopteret kom tilbake, ble mekanikeren urolig for at
noe hadde hendt, og etter omlag 1 times venting gikk han
snareste vegen til byggefirmaets brakkeleir, Han kon-
staterte snart, at hverken helikopteret eller transport-
beholderen var der,...Det var heller ikke folk fra bygge-
firmaet pd stedet, men av kokkene fikk han vite at strom-
men hadde vart borte i ca. 1 times tid. Ut fra dette
dro han da den slutning at en ulykke kunne ha hendt, og
han tok en bil som tilfeldig sto ved brakkeleiren og kjorte
nedover mot elva. Like nedenfor brakkeleiren mgtte meka-
nikeren en mann som fortalte at helikopteret hadde hava-
rert ved elva og at flygeren var hardt skadet. Mannen
var p& veg for & hente bdre og ullteppe. Mekanikeren
kom til havaristedet ca. k1. 1330.

P& grunn av den spesielle form for flyging som disse
transportoppdragene er, var det ingen utenom mekanikeren
som savnet helikopteret. Fra en tilfeldig forbipasserende



bil med 2 personer ombord, ble vraket av helikopteret opp-
daget ca. k1. 1310. Flygeren var da i live og rednings-
arbeid ble igangsatt. Ca. k1. 1415 ble flygeren transportert
fra havaristedet til Haukland sykehus med helikopter. Han
var dod ved ankomsten til sykehuset.

1.1.5 Det var ingen vitner til ulykken, men observasjoner pd
havaristedet viste at helikopteret hadde fleyet inn i et
20 KV kraftledningsspenn og kuttet samtlige 4 ledninger
(3 stromforende og 1 jordledning). Det ble registrert at
strombruddet skjedde k1. 1150 og pd dette tidspunktet an-
tas havariet & ha skjedd.

1.2 Personskade

1.2.1 Skade Besetning Passasjerer Andre
Omkommet 1 - -
Skadet - - -
Ingen - - -

1.3 Skade pd luftfartay

1.3.1 Luftfartoyet ble totalskadet.

1.4 Andre skader

1.4.1 Brudd p& kraftledning.

1.5 Fartgysjefen

1.5.1 Farteysjefen, vran~_ . (45 &r), innehadde trafikk-
flygersertifikat k1. 3 (B-sertifikat) for helikopter
nr. 509/H. Sertifikatet var utstedt den 16. oktober 1978
og var gjeldende for 5 forskjellige helikoptertyper, bl.a.
Lama SA 315 B. Det ble sist fornyet den 8. oktober 1979
og var gyldig til den 10. mars 1980. Han ble sist lege-
undersokt den 30. august 1979 og var erklaert fysisk og
psykisk skikket som trafikkflyger.



1.5.2

1.5.3

1.5.4

1.6

1.6.1

1.6.2

Han hadde en total flygetid p& 9405:35 timer, hvorav
4895:35 timer pd helikopter.

Hans totale farteysjefstid var 8037:15 timer. Siden det
havarerte helikopteret ble anskaffet i juli 1979, hadde
han utfort 346:50 timers flyging som farteysjef p& dette
fartoyet.

Fartoysjefens flygetidsstatus for flyging den 20. november
1979 var:

Flygetid siste 24 timer: 3:10 timer
" 1} 48 " 3: 10 [1]
" " 7 degn 20:40 "
1) 1] 30 1] 84:55 1}

Fartoysjefen hadde i en 3rrekke drevet transportoppdrag av
ligende art som han utforte ulykkesdagen og han var godt
kjent i omrédet. 7

Luftfartoyet

Fartoyet var et en-motors 5-seters helikopter av type

Lama SA 315 B. Det var bygget i 1979 av Société Nationale
Industrielle Airospatiale, Frankrike, og hadde fabrikasjons-
nummer 2565. Fartoyet ble innfort i det norske luftfartoy-
register den 17. juli 1979. Det fikk nasjonalitets- og re-
gistreringsbevis nr. 1769 og registreringsmerke LN-ORX.
Luftdyktighetsbevis gjeldende for kategoriene I-a,b,c,d og
e ble utstedt 17. juli 1979 og var gyldig til 30. september
1980.

Fartoyet var utstyrt med turbinmotor av type Turbomeca
Artouste III B, med en ytelsesevne pd 600 SHP ved

33 500 RPM. Det hadde en 3-bladet hovedrotor med diameter
11,2 m og 3-bladet halerotor med diameter 1,91 m.



1.6.3

1.6.4

1.6.5

1.6.6

Ifolge farteysdokumentene var helikopterets totale gang-
tid for flyging den 20. november 1979 317:35 timer.

Helikopteret var utstyrt med godkjent lastekrok for trans-
port av underhengende last. Lastekroken hadde elektrisk_og

" manuell utlesningsmekanisme for frigjering av last.

Ved angjeldende flyging ble lasten (flytende betong) trans-
portert i en underhengende beholder (tobb). Tobben er av
aluminium og er produsert av Norsk Flyindustri A/S.

Vekten er 70 kg og volumet 500 liter. Tobben ble trans-
portert hengende i stropper som var av henholdsvis nylon-
tau og stdlwire. Tobbens totale lengde med stropper var
7,30 m.

P& bakgrunn av kommisjonens undersekelser mener man at
tobbens konstruksjon og utstyr (stropper) tilfredsstiller
kravene i BSL D 5-5 =~ Forskrifter om lofteinnretninger
og lofteredskap for helikopter.

Bestemmelsene om tydelig merking, med literinndeling og
maksimal lasteevne som skal vaere angitt med lett synlig
skilt, synes ikke & vare fulgt.

Lofteredskapen (tobben) var ikke godkjent slik bestemmel-
sene tilsier,

Under flyging med stroppene helt utstrekt var den totale
hayde av helikopteret med underhengende tobb 10,20 m.

Helikopterets totale vekt med underhengende tobb~(uten
last) pd ulykkestidspunktet er beregnet til:

Helikopterets tomvekt 2369 1bs.
Flygerens vekt 200 "
Brennstoff 260 "
Tobb m/stropper 170 "

2999 1bs.



7

Sertifiseringsdokumentene viser at den maksimalt tillatte
vekt ved flyging med underhengende last er 5070 1bs.
Tyngdepunktsberegningen viser at dette 14 innenfor det
tillatte vandringsomréde.

I Luftfartsverkets besiktigelsesrapport av 11. juli 1979
er det anfert (under rubrikken mangler) - vektkorrigering
etter installasjon av ELT-10. Denne post er av helikop-
terets mekaniker kvittert ut som utbedret den 23. juli
1979, men kommisjonen kan ikke se at det er foretatt noen
endring av vekt og balanse-data i samsvar med dette,

1.7 Veret

R

1.7.1 Vitneutsagn tilkjennegir at veret i omrddet var vindstille
og pent med sol og klar himmel da ulykken inntraff.

1.7.2 Ifglge vartjenesten, Bergen lufthavn, Flesland, var var-
situasjonen den 20. november 1979 k1. 1200 (GMT) som
folger:

Hoytrykk ca. 1033 mb med sentrum over de nordligste deler

av Gudbrandsdalen ga under 5000 ft en svak E til SE Juft-
strom over Hordaland, med klarver de fleste steder pid

indre strek, og sikt over 20 km. Vinden fikk p& grunn

av lokale effekter skiftende retninger ved bakken, men var -
bortsett fra Modalen - ikke noe sted over 5 kt ved naoen :
rapporterende stasjon.

De synopstasjoner, som 1igger nezrmest til Eksingedalen,
k1. 1200 GMT:

Modalen (st.nr. 325) E 9 kt, klarver, sikt over 50 km,
temp. - 10C
Voss (st.nr. 336) NW under 5 kt, 1/8 Cirrus, sikt over

50 km, temp. - 2°C
Kvamskogen (st.nr. 328) Stille, klarvar, sikt over 50 km,
temp., - OOC
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1.8.1

1.9

1.9.1

1.9.2

1.10.1

1.11.1

Radiosonde-oppstigning fra Sola k1. 1200 GMT ga vind i

1000 mb (400-500 ft) p& 100704, i 850 mb (ca. 5000 ft)
060/04. Disse vinder er overensstemmende med hgydekart
for 850 mb-flaten, utarbeidet ved Det Norske Meteorologiske
Institutt, og sendt pd faximile.

Oppstigningen viser stabil luft under 5000 ft, og 0%c-
isoterm i ca. 4000 ft. Omtrent i samme hpyde er DOC be-
stemt ved radiosonde pd Gardermoen til samme tid. Bakke-
temperaturen pd Saola var vel 50C. pd de 3 synopstasjoner
fra 0 til - 206. De lave bakketemperaturer kan ha fort til
oket stabilitet i traktene omkring Eksingedalen i de jord-
nere luftlag, men gir ogsd mulighet for temperaturinver-
sjon samme steds.

Navigasjonshjelpemidlier

Ikke relevant.

Radiosamband

VHF-samband, ikke relevant.

Helikopteret var utstyrt med nedpeilesender av type ELT-10,
Det ble ikke innrapportert at noen hadde oppfanget sig-
nalene fra senderen. Senderen ble avsldtt av helikopterets
mekaniker da denne kom tilstede omlag 1:40 time etter
havariet.

Flyplassinformasjoner

Ikke relevant,

Flygeregistrator

Ikke p&budt og ikke montert.

Havaristedet og helikoptervraket




1.12.1

1.12.1.1

1.12.2

1.12.2.1

1.13.1

Havaristedet

------------

Havaristedet ligger ca. 895 fot over havets nivad og er i
elveleiet til Storelva i Eksingedalen (6047N 006030).
Selve elveleiet er p& dette stedet ca. 30 m bredt, med
svakt oppoverskrdnende terreng pd begge sider. Elva ut-
vider seg en del like ovenfor og nedenfor havaristedet.

P& ulykkestidspunktet var elva ved havaristedet delvis til-
frosset, men med 4pent vann i den dypeste delen av elva,
samt i en kulplignende utvidelse like ved. Ved havari-
stedet gdr det en 20 KV kraftlinje over elva.

Helikopteret ble sterkt skadet ved havariet, men selve
skroget med kabin, halebom, understell, motor og hoved-
rotor hang sammen og utgjorde en samlet del av vraket.
Halerotor med tilherende drivaksel, biter av understell,
kabinglass og hovedrotorblader var spredd rundt pd havari-
stedet,

Tobben med stropper var uten skader.

Medisinske forhold

Undersgkelser foretatt ved Rettsmedisinsk avdeling, Gades
institutt, viser at farteysjefen ikke var pévirket av
alkohol eller kullos. Det ble heller ikke funnet tegn
til sykdom.

Brann

Det oppsto ikke brann ved havariet.
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1.15.2

1.16.1
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Overlevelsesmuligheter

Ifalge vitneutsagn var flygeren fortsatt i live da et
ambulansehelikopter ankom havaristedet k1. 1415, omlag
2:25 timer etter at havariet fant sted. Flygeren var
imidlertid ded ved ankomsten til Haukland sykehus.,

Undersokelser foretatt ved Rettsmedisinsk avdeling, Gades
institutt, tilkjennegir bl.a. at flygeren hadde et sdr i
venstre panne- og isseregion, og det ble funnet en rekke
bruddlinjer i skallebunnen og venstre side av skallen.
Doden skyldes brudd p& skallen med bledninger i hjernen.

Skadene som flygeren paddro seg ved havariet var meget al-
vorlige, og medisinske sakkyndige mener at en tidligere
transport til lege/sykehus neppe ville hatt noen betydning
for mulighetene til & overleve.

Dersom flygeren hadde vert utstyrt med beskyttelseshjelm
kan det ikke utelukkes, at dette ville ha redusert skade-
omfanget og sdleds okt overlevelsesmulighetene. Graden
av en eventuell beskyttelse ved & bruke hjelm er det ikke
mulig & gi svar pa.

Spesielle undersgkelser

Observasjoner pd havéristedet syntes & gi inntrykk av at
helikopteret hadde bergrt kraftledningene med hovedrotor-
bladene, og at helikopteret var kommet fra undersiden og
opp mot ledningene. For om mulig & f& verifisert dette,
ble en rekke deler av helikopteret og kraftledningene

brakt til Det norske Veritas (DnV) for nermere undersekelse.
DnV's undersekelser viser at det er funnet fargeavsetninger
fra hovedrotorbladenes "tip caps" p& en av kraftspennets
stremforende ledninger og pd jordledningen. Rapporten
konkluderer med at det md ha funnet sted direkte stot-
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eller gnidningskontakt mellom kraftledningene og rotor-
bladene. Primert synes denne kontakten & ha vert lokali-
sert til oversiden av selve bladene og til spissen og
undersiden av bladenes "tip caps".

1.17 Andre opplysninger

1.17.1.2 P& havaristedet gdr det i nord-syd retningen en 20 KV
kraftlinje. Linjen bestdr av 3 stromforende aluminiums-
ledninger (3 x 16 Fe Al) og en jordledning av galvanisert
jern (1 x 18 Fe). De stregmforende ledningene er montert
pad et horisontaltliggende feste pd toppen av lednings-
mastene og avstanden mellom hver av ledningene er 1,2 m.
Ledningenes hpyde over bakken (elveleiet) pd havaristedet
er ca. 14 m. 2 m midt under de stremforende ledningene
er det, paralielt med disse, montert en jordledning.

Avstanden mellom ledningsmastene p& spennet som gé&r over
Storelva ved havaristedet er 114 m, og mastenes lengde er
henholdsvis 10,5 m og 11 m.

1.17.2 Bestemmelser_om_flyging med_underhengende_last

- e o e YR "D @ v R R e Lk 1 PR ey Y T

1.17.2.1 Arten av flyging som LN-ORX utferte, var "flyging med
underhengende last". Luftfartsverket har i Bestemmelsen
for sivil luftfart, BSL D 2-2, Driftsforskrift for ervervs-
messig luftfart med helikopter, spesielt omtalt denne form
for flyging under punkt 8. Bestemmelsen har folgende
ordlyd:
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"8.  Flyging med underhengende last.

8.1 Luftfartsforetagendets driftshandbok skal
inneholde bestemmelser som dekker alle for-
hold vedrerende flyging med underhengende
last. Dette innbefatter organisasjon og
ansvarsfordeling, utdannelse og trening av
berert personell, kontroll og vedlikehold
av lasteutstyr og lefteinnretninger, plan-
legging, forarbeidelse av laste- og losse-
plasser, sikkerhetshoyder og avstander,
samt andre forhold som kan ha betydning for
en sikker utfgrelse av virksomheten.

8.2 Helikopter som brukes til flyging med under-
hengende last skal ikke medfore andre per-
soner enn besetningen., Unntatt herfra er
personer som anses npdvendige for at opp-
draget kan gjennomfores, samt flygere og
annet personell i utdannelsessyemed.

Anm. Luftfartsdirektoratet har 1. oktober
1975 med virkning fra 1. januar 1976
fastsatt "Forskrift om lefteinnretninger
og lofteredskap for helikopter". For-
skriften er publisert i BSL D 5-5."

I helikopterets Flight Manual er det en nesten likelydende
bestemmelse som den i ovennevnte BSL D, punkt 8.2. Den
har folgende ordlyd:

"WHEN EXTERNAL LOADS ARE CARRIED, NO PERSON MAY

BE CARRIED UNLESS:

- HE IS A CREW MEMBER

- HE IS A CREW MEMBER TRAINEE OR

- HE PERFORMS AN ESSENTIAL FUNCTION IN CONNECTION
WITH THE EXTERNAL LOAD OPERATION."



1.17.2.2

1.17.2.3

1.17.2.4
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I driftshdndboken til A/S Westwing er flere ting som er
nevnt i BSL D 2-2, punkt 8.1, ikke tilstrekkelig dekket.
Bl.a. gjelder dette bestemmelsen om " - forarbeidelse av
laste- og losseplasser, sikkerhetshpyde og avstander - ".
Likeledes er det ikke bestemmelser som tilkjennegir hvordan
f.eks. tobben skal rengjeres n&r dette gjeres under flyging
(hovring). '

I selskapets driftsh&ndbok, kap. 9, punkt 5, Landings~
plasser for helikoptere, er det nevnt visse forhold som
synes & vare myntet p& flyging med underhengende last.
Bl.a. sies det:

"Plassen skal vare av slik storrelse at den gir
start og landingsstrekninger som ved réddende vind,
last og temperaturforhold er minst sd stor som
angitt i flight manual".

S& vidt kommisjonen har funnet, er det ikke tatt inn slike
bestemmelser i helikopterets Flight Manual.

Ifelge selskapets driftshdndbok er det tillatt & medfore
passasjerer ombord under flyging med underhengende last.
Bestemmelsen har folgende ordlyd:

"Flyging med underhengende last og passasjerer
samtidig er tillatt med halvparten av max. nytte-
last ved de forskjellige forhold."

Denne bestemmelse er jkke i overensstemmelse med punkt 8.2.
i ovennevnte BSL D og farteyets Flight Manual, jfr.
punkt 1.17.2.1.

Selskapets driftshindbok (Kap. 9, Operative fremgangs-
miter - helikopteroperasjoner) er skrevet og godkjent i
1972, og den har ikke vert revidert siden januar 1973.
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ANALYSE 0G KONKLUSJON

Analyse
Allerede ved de innledende underspkelser pd havaristedet
kunne det fastsldswat &rsaken til ulykken mitte ha vert

at helikopteret av en eller annen grunn hadde kollidert
med kraftlinjen og kuttet de 4 ledninger som denne bestod av.

Det fremkom ogsd opplysninger som kunne gi en tilfredsstil-
lende forklaring pd hvorfor fartpysjefen hadde floyet ned
til elveleiet hvor det havarerte.

Hensikten hadde utvilsomt vart & rengjore/skylle beholderen
(tobben), som hang under helikopteret, og som var blitt
benyttet til transport av vatbetong fra lasteplassen ved
Haugen til losseplassen inne pd fjellet.

Transport av betongmasse i tobb, som underhengende last,

er en ofte forekommende operasjon i forbindelse med anleggs-
arbeide i fjellomrdder. Luftfartsverket har som tidligere
nevnt utferdiget bestemmelser vedrarende utforming og be-
skaffenhet av det utstyr som skal nyttes i denne sammen-
heng, BSL D 5-5. Likeledes er det i Flight Manual for

SA 315 B Lama, fastsatt bestemmelser vedrorende laste-
stroppens lengde, operasjon av lastekrok med utlesnings-
mekanisme samt mangvreringsbegrensninger ndr det flys med
underhengende last.

S& vidt kommisjonen har kunnet konstatere, var sdvel tobb
med opphengingsstropper som motsvarende installasjon i
luftfarteyet i overensstemmelse med nevnte forskrifter og
bestemmelser. Tobben var dessuten i dette tilfelle tom.

Det er vanlig praksis at tobben hver dag etter avsluttet
bruk skal renses for betongrester, for at disse ikke skal
storkne og feste seg. Ofte finnes det ikke spylemuligheter
ved laste- eller losseplass. Problemet leses derfor som
oftest ved at fartgysjefen flyr med tobben til narmeste
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2.1.4

2.1.5
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dpne vann og hovrer i en slik hgyde at den underhengende
tobb nedsenkes i vannet.

Av innhentede informasjoner fremgdr at farteysjefen ved
flere anledninger hgsten 1979 har utfert transport av
betong fra lasteplassen ved Haugen og nordover.

Det er ogsd brakt pd det rene at det ved disse heve har
blitt foretatt skylling av tobben i elva: hvor ulykken
inntraff. Det kan imidlertid ikke bringes p& det rene
noyaktig hvor i elvia: skyllingen har funnet sted.

Da ulykken inntraff var vannferingen i elva: usedvanlig
liten. (Det kan i denne forbindelse opplyses at vann-
standen i elva; steg omlag 0,5 m fra middagstid den

21. november 1979, da Flyhavarikommisjonen forst ankom
til havaristedet, og til p&fglgende dag). Dessuten var
store deler av elveleiet tilfrosset. Den nermeste bruk-
bare kulp var like under kraftlinjen som vist pd skissen
i bilag I, 3, til rapporten. S& vidt kommisjonen kunne
bedomme det, var heller ikke denne kulpen sd dyp at
tobben kunne senkes helt under vann i loddrett hengende
stilling.

Det ble videre observert ved befaring at det var lignende
muligheter for vasking av tobben lenger nede langs elva,

Ut fra den praksis som synes & ha blitt innarbeidet og
forholdene i elva pd daverende tidspunkt, mener kommisjonen
at fartoysjefen har valgt kulpen ved kraftlinjen for
vasking av tobben. Kommisjonen har i denne sammenheng
droftet hvorvidt fartoysjefen var oppmerksom pd at det
gikk en kraftlinje over dette stedet.

P& bakgrunn av de opplysninger som er nevnt under
punkt 1.5.4 foran, og det faktum at mastene pd begge sider
var meget fremtredende og godt synlige i terrenget, finner
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kommisjonen det overveiende sannsynlig at fartgysjefen
var neye kjent med spennets eksistens.

Et annet sporsmdl er det imidlertid om han under utferelsen
av denne spesielle operasjon til enhver tid kunne se de
4 relativt tynne ledninger som spennet besto av.

Kommisjonen kunne ved selvsyn konstatere at det var svert
vanskelig & skjelne selve spennet mot den delvis snodekte
bakgrunnen.

Det bgr imidlertid i denne sammenheng huskes, at for
flygere som opererer under de forhold som forekommer ved
anleggs-, ambulanse- og jordbruksflyging, utgjer leype-
strenger og ledningsspenn et faremoment som man til enhver
tid er pd vakt mot.

I tillegg til den omfattende tekniske undersokelse som er
blitt foretatt av helikoptervraket er ogsd spennets

4 ledninger og omrddet ner bruddstedene samt deler av rotor-
bladene blitt gjort til gjenstand for en grundig analyse

ved Det norske Veritas.

Resultatene av disse undersekelser kan kort oppsummeres

slik:

a) Det er ikke gjort funn som t&der pd at helikopteret
har vart beheftet med feil eller mangler som kunne ha
fordrsaket driftsforstyrrelser for kollisjonen med
spennet,

b) Det er ikke funnet skademerker eller avskrapninger
som kan skrive seg fra kontakt med ledningsspennet
p& noen andre deler av helikopteret enn pd rotor-
bladenes ytre deler.
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c) P& 2 av de avkuttede ledninger er det nar bruddstedet
funnet tilstrekkelig med farveavsetninger til & kunne
fastsld med sikkerhet at dette er malingsavskrapning
fra hovedrotorbladenes "tip caps".

De 2 ledere som hadde slike avsetninger var jordlederen
som sitter ca. 2 m midt under de 3 ovre paralielle ledere
samt pd den vestligste av sistnevnte ledere.

Tilsvarende deformasjonsmerker med tydelig wireavtrykk

ble funnet pd ytter- og undersiden-av 2 “tip caps". For-
ovrig viste forkant og overside pd den ytre del av 2 hoved-
rotorblader avtrykk av wirer fra spennets ledninger. For

& illustrere voldsomheten av de slag som wirein: ble utsatt
for kan nevnes, at hovedrotorbladenes tipper ved normalt
operasjonsturtall har en pereferihastighet pa ca.

750 km/time.

Kommisjonen tolker forannevnte undersokelsesresultater
som et bevis pd at helikopteret har truffet spennet i
bratt vinkel nedenfra. Det vil si fra spennets underside.

Tobben med stropper ble funnet intakt og uten pdviselige
skader fra havariet omlag 11 m ost for et punkt rett
under der hvor spennet ble kuttet.

Tekniske undersgkelser viste at den elektrisk opererte
utlesningsmekanisme fungerte selv etter havariet. Den
ble funnet i 4pnet tilstand med noe vegetasjon klemt fast
i krokdpningen. Den mekaniske utlesningsmekanisme var
sannsynligvis ikke blitt aktivisert. Disse funn tyder pd
at farteysjefen har utlest opphengingsmekanismen ved &
benytte utleserknappen pd cyclic stick, mens tobben var

i vannet eller i meget lav hayde over bakken.
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Skadebildet som helhet tyder p& at helikopteret etter
kollisjonen har vart ute av kontroll og hatt flere anslag
mot bakken, hvorved deler er blitt sl1adtt av med tildels
stor kraft og spredt rundt i omrddet. Stort sett md imid-
lertid skader p& hoveddelen med cockpit, cabin, motor og
transmisjon sies & vere mindre enn det etter forholdene
kunne forventes.

Farteysjefen var blitt padfert dedelige skader i hodet.
Dette kunne muligens vart unngdtt eller hatt mindre al-
vorlige konsekvenser dersom han hadde nyttet hjelm under
flygingen.

Kommisjonen har ansett det nyttelgst og av underordnet
betydning & forsoke & rekonstruere det videre henselses-
forlopet etter at rotorsystemet var blitt pafert store
skader under kollisjonen med spennet. Dette har utvilsomt
medfort at helikopteret ble ukontrollerbart.

Man har i1 stedet forsekt om mulig & finne en sannsynlig
drsak til de omstendigheter som farte til kollisjonen
med spennet.

Ved anleggsflyging og operasjoner i trange omgivelser er
det av den sterste betydning at farteysjefen generelt har
god erfaring i denne type flyging. I se@rdeleshet at han
kjenner den helikoptertype som nyttes, slik at han til
enhver tid kan bedemme avstanden fra rotordisc til nar-
meste obstruksjon som skal passeres,

Som det vil fremgd av det foregdende var fartoysjefen en
meget erfaren helikopterflyger og hadde forholdsvis stor
erfaring pd SA 315 B Lama.

Videre er det blitt fremhevet av vitner at han var en for-
siktig flyger som ikke tok unasdvendige sjanser.

Det er heller ikke fremkommet opplysninger som skulle tilsi
at fartpysjefen pd noen mdte var indisponert for flyging
pad havaridagen.
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Blodprover viste han ikke var pdvirket av alkohol eller
kullos.

Verforholdene pd havaristedet var etter de informasjoner
kommisjonen har mottatt meget gode. Det var liten eller
ingen vind, klart og solen sto s& lavt at den ikke kunne
sees i dalen hvor ulykken inntraff. Blending kan derfor
sees bort fra som mulig drsak til kollisjonen.

Spennet gér i retning nord-syd.
Kommisjonen mener at det p& grunn av topografiske forhold,
vrakrestenes plassering og kulpens beliggenhet i forhold
til kraftspennet, kan antas at helikopteret kom inn mot
havaristedet pd omtrent sstlig kurs.

Som nevnt under pkt. 2.1.4 anser kommisjonen at kulpen
pd havaridagen ikke var sd dyp at tobben kunne rengjores
ved bare & senke den vertikalt ned i vannet. Den midtte
sannsynligvis legges p& siden for & fd dette til.

Dette kunne oppnds ved at helikopteret ble hovret s& lavt
at tobben sto pd bunnen av elven og at helikopteret der-

etter beveget seg horisontalt slik at tobben ble trukket

over ende.

Sett fra et flymessig synspunkt ville det i s& fall ha
vert naturlig & senke tobben ned s& nar spennet som sik-
kerhetsmessige hensyn tillot det, og deretter mangvrere
helikopteret bakover ved forsiktig hovring i lav heyde,
til tobben kom til syne foran nesen pd helikopteret.

Det er flere hensyn som tilsier en slik fremgangsméte:

- Sladrespeilet som var montert pd helikopteret utenfor
cockpit var innstilt slik at farteysjefen kunne holde
gye med underhengende last som vanligvis henger ca. 7 m
under helikopteret. Det ville derfor ikke dekke det
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omrdde som tobben ville befinne seg i dersom fartaysjefen
hadde valgt en fremgangsmdte som ovenfor nevnt.

- Nar vekten av den underhengende last oppherer & pdvirke
helikopteret, vil det innta en "haletung" stilling som
medforer at meier og/eller “tail rotor guard" eventuelt
kunne komme bort i tobben dersom denne hadde befunnet
set under eller bak helikopteret.

-~ Det er en alminnelig regel at hvis det skal foretas
landing med underhengende last, skal denne om mulig
kunne sees fra cockpit, slik at faren for & lande med
en av meiene eller andre deler av helikopteret oppd
lasten elimineres. Dette gjelder i s®rlig grad hvis
det ikke er plassert personell pd& bakken som kan gi
anvisninger til flygeren. Stroppen var i dette til-
fellet av en slik lengde at tobben kunne plasseres
slik at den kunne observeres fra forersetet.

Nar flygeren er alene og det ikke medbringes last ombord

i et helikopter av denne type, vil tyngdepunktet i lengde-

aksen befinne seg meget nar den bakre grense for det til-

latte vandringsomrdde. Hvis man teoretisk forutsetter at
tobben var blitt plassert foran helikopteret som foran

nevnt, og at det utilsiktet oppstdr for stor dragkraft i

opphengingsanordningen, vil tyngdepunktet bli forskjovet

ytterligere bakover,

Dette kunne f.eks. skje hvis tobben hengte seg opp mot
en sten, et isflak eller lignende.

Flygeren kunne da komme i en situasjon hvor det ikke ville
vere mulig & rette opp maskinen, fordi maksimalt utslag
forover med cyclic stick og ekning av collective pitch
ikke ville gi tilstrekkelig effekt. I den nedsituasjon
som derved oppsto ville utlesning av lasten vere en natur-
1ig og riktig reaksjon.
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1 det oyeblikk lastekroken ble utlest ville helikopteret
bli utsatt for et overskudd av left rettet opp og forover,
og dette ville igjen sannsynligvis medfere at det beveget
seg de fd metrene opp til spennet, for flygeren rakk &
foreta korrektive bevegelser med kontrollene.

Ved undersekelser 1ike ved havariet kunne det observeres

at tobben var relativt ren innvendig. Kommisjonen anser
det derfor som sikkert at fartgysjefen helt eller delvis
har utfort skylling/rensing av tobben for ulykken inntraff.
I den posisjon tobben ble funnet pd havaristedet, kunne
ikke vann ha kommet til i s& store mengder at betongrestene
ville ha blitt skyllet vekk.

Det har tidligere forekommet tilfeller bdde at sivile og
militere helikoptre har kollidert med ledningsspennn pa
tross av at flygerne bevislig har vert kjent med spennets
eksistens,

Arsaken til disse ulykkene har sdledes vert distraksjon
eller ren forglemmelse fra flygernes side.

I det foreliggende tilfelle kan neppe de samme forhold ha
gjort seg gjeldende. Hadde fartgysjefen glemt eller vart
uvitende om spennet, ville han hgyst sannsynlig ha etablert
helikopteret i hover midt over den i omfang begrensede
kulpen og redusert hoyden til tobben ble nedsenket i
vannet. Under en slik mangver ville det vert sd & si
umulig & unngé at de undre deler av helikopterkroppen,
tobben, halerotoren eller rotordiscen ville ha kommet i
kontakt ferst med de 3 ovre parallelle ledninger i spennet
med store sjanser for kortslutning og kanskje brann i
helikopteret tilfalge.

Det er lite sannsynlig at hovedraéorbladenes tip caps i

et slikt tilfelle kunne treffe jordlederen som befant seg
midt under og 2 m lavere enn de 3 hovedledere,
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Kommisjonen anser derfor at det i det foreliggende tilfelle
er mest sannsynlig at fartoysjefen pd en eller annen méte
har kommet i en Qanskelig situasjon i forbindelse med
sleping av tobben pd for grundt vann, og derved utilsiktet
har kommet for nar spennet.

I tillegg til A/S Westwings driftshindbok "Kap. 9, Opera-
tive fremgangsmiter - helikopteroperasjoner", er fastsatt
bestemmelser for flyging med selskapets helikoptre.
Driftshdndboken med nevnte tilleggskapittel var godkjent
av Luftfartsverket og var gyldig da ulykken inntraff,

I dette regelverk gis bestemmelser om farteysjefens og
lossers/lasters plikter og ansvar i forbindelse med
flyging med underhengende last. Ingen av disse bestem-
melser kan uten videre legges til grunn for bedemming av
fartaysjefens disposisjoner i dette tilfelle, fordi det
ikke er utformet bestemmelser om hvordan vasking/skylling
av tobb skal forega.

Kommisjonen har vurdert fartgysjefens valg av sted for
vasking/rensing av tobben.

For det forste md det kunne sl8s fast at den operasjonen
klart kommer inn under kategorien "flyging med under-
hengende last".

Vedrorende denne form for flyging er det alminnelig for-
stdtt at lasten ikke md subbe langs bakken da dette kan
fore til vanskeligheter med manovreringen. Videre er

det av sikkerhetshensyn en anerkjent metode at vedkommende
fartoysjef dirigeres av en dertil opplart medhjelper, nédr
helikopteret opereres umiddelbart over laste- og losse-
stedet. Denne medhjelper kan enten befinne seg pd bakken
eller pd egnet plass ombord i helikopteret.
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Den vaskeplass som i dette tilfellet ble valgt, en grunn
elv i nerheten av et lavthengende kraftledningsspenn, var
etter kommisjonens mening marginal og lite egnet til dette
formdl. Farteysjefen opererte alene uten rettleder hverken
i helikopteret eller pd& bakken. Det var ingen gyenvitner
til hendelsen. Kommisjonen har derfor ikke tilstrekkelige
opplysninger til & kunne vurdere hvorvidt farteysjefen i
det foreliggende tilfellet viste godt nok omdemme.

Det er imidlertid en kjent sak at stersteparten av den
helikopterflyging som foregdr i forbindelse med anleggs-
virksomhet gjeres pd trange losseplasser, ofte nar obstruk-
sjonen, hvor operasjonene til enhver tid utfores etter
fartoysjefens omdgmme.

Det siktes i denne forbindelse til plassering av maste-
seksjoner pd pabegynte konstruksjoner, temming av betong

i forskallingsoppbygg, f.eks. ved demninger etc. I mange
tilfelle vil den underhengende last i seg selv utgjore en
obstruksjon som representerer et risikomoment pd avleverings-.
stedet.

Disse former for operasjoner utgjer en stor del og kanskje
den viktigste del av virksomheten for de selskaper som
opererer i innlandet,

Det er derfor viktig at de bestemmelser som fastlegges

for s1ik flyging er i pakt med det praktiske liv og ikke
blir gitt en slik form at de ikke kan etterleves uten
stadige dispensasjoner. P& den annen side skal de i sterst
mulig grad ivareta flysikkerheten, men det synes klart at
man ikke kan vurdere losseplasser etter samme sikkerhets-
kriterier som til en landingsplass pd f.eks. en helikopter-
plattform eller feltlandingsplass. Gjeldende bestemmelser
for flyging med underhengende last skal i henhold til

BSL D 2-2, punkt 8, foreligge i selskapets driftshdndbok
eller i flygehdndboken. Bestemmelsene skal godkjennes av
Luftfartsverket.
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Det forhold at Luftfartsverket i sine bestemmelser har
funnet det pdkrevet spesielt & omtale flyging med under-
hengende last, md rimeligvis tolkes som at myndighetene
anser angjeldende flyging som mer spesiell og risikofylt
enn ovrig helikopterflyging. Man md& sdledes p& bakgrunn
av ovennevnte BSL D. pkt. 8.1, forvente 38 finne bestemmel-
ser i driftshéndboken_som omhandler de nevnte forhold.

Kommisjonen har ngye gjennomgdtt A/S Westwings drifts-
handbok, samt flygeh&ndboken for SA 315 B Lama. En har

i den forbindelse festet seg ved at det forefinnes direkte
uoverensstemmelse mellom bestemmelsen fastlagt i A/S
Westwings driftshandbok, flygehdndboken for SA 315 B Lama
og BSL D 2-2.

Selv om nevnte uoverensstemmelser ikke kan settes i for-
bindelse med den foreliggende luftfartsulykke, finner
kommisjonen at det er betimelig & pdpeke folgende mot-
setninger i bestemmelsesverket som gér pd flysikkerhet:

a) Vedrsrende flyging med en kombinasjon av passasjerer
0og underhengende last sies i BSL D 2-2, pkt. 8.2:

“Helikopter som brukes til flyging med under-
hengende last skal ikke medfegre andre personer
enn besetningen. Unntatt herfra er personer som
anses ngdvendige for at oppdraget kan gjennom-
fores samt flygere og annet personell i utdannel-
sesgyemed,"

b) 1 A/S Westwings driftshandbok (som forevrig ble gjort
gjeldende den 1. juni 1972 og fremdeles er godkjent
til bruk av Luftfartsverket) heter det i pkt. 9.6:

"Flyging med underhengende last og passasjerer
samtidig er tillatt med halvparten av max. nytte-
last ved de forskjellige forhold."
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c) Endelig har flygehdndboken for "LAMA" fplgende bestem-
melse p& dette punkt:

"WHEN EXTERNAL LOADS ARE CARRIED, NO PERSON MAY

BE CARRIED UNLESS:

- HE IS A CREW MEMBER

- HE IS A CREW MEMBER TRAINEE OR

- HE PERFORMS AN ESSENTIAL FUNCTION IN CONNECTION
WITH THE EXTERNAL L.OAD OPERATION."

Videre kan pdpekes at det i A/S Westwings driftshandbok er
gitt bestemmelser vedrerende landingsplass (losseplass),
der det sies at denne skal vare av en storrelse som gir
minst like gode avgangs- og landingsmuligheter som angitt
i flygehdndboken. S& vidt en har kunnet konstatere finnes
ingen slike bestemmelser i flygeh&ndboken for SA 315 B
Lama.

Konklusjon

Underspkelsesresultater

- T G - - A - . Y . -

a) Luftfartoyet var forskriftsmessig registrert, sertifi-
sert, forsikret og teknisk vedlikeholdt,

b) Det var ikke utfert vektkorrigering i fartsyets doku-
menter etter installasjon av ELT.

¢) Fartoyets vekt og tyngdepunkt er beregnet & ha ligget
innenfor tillatte begrensninger.

d) Det er ikke gjort funn som tyder pd teknisk svikt ved
fartoyet.

e) Fartpysjefen innehadde forskriftsmessige sertifikater
for angjeldende flyging.
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Fartoyet kolliderte med et elektrisk kraftspenn og
kuttet samtlige ledninger (3 stremferende og 1 jord-
ledning).

Farteysjefen var i ferd med & rengjere den underhengende
tobb i elva da ulykken skjedde.

Lofteinnretningens mekanisme ble utlgst under havari-
sekvensen og tobben var frigjort fra fartayet.

Fartgysjefen omkom som felge av brudd pad skallen med
bledninger i hjernen.

Det er pdvist uoverensstemmelser og mangler ved sel-
skapets driftshdndbok ndr det gjelder flyging med
underhengende last, sett i forhold til Luftfartsverkets
tilsvarende bestemmelser i BSL D 2-2.

Havariets drsak

Arsaken til havariet var at helikopterets hovedrotor kom
i bergring med en elektrisk kraftlinje. Dette forte til
at fartoyet kom ut av kontroll og totalhavarerte.

Arsaken til at helikopteret ble manpvrert slik at det kom
i berering med kraftlinjen er ukjent.

TILRADNING

a) Da havariet inntraff ble det utfert flyging/hovring i

lav hgyde i nerheten av hindringer. Flygeren var alene
i omrddet og var sdledes fullt ut avhengig av sin egen
bedemmelse av situasjonen. For flygere som manevrerer
et helikopter ner hindringer kan det i mange tilfelle
vere vanskelig & bedomme avstander fra hovedrotortip-
pene/halerotor til hindringer, og feilbedommelse har

i en rekke tilfeller fort til alvorlige ulykker med

tap av menneskelig og materiell.

Ve~



b)

c)

27

Kommisjonen tilrér derfor at dersom et oppdrag betinger
at helikopteret m4 mangvreres nErmere hindringer enn de
generelle minsteavstander som er angitt i selskapets
driftshdndbok, skal flygingen dirigeres av en dertil
kyndig person, enten fra en plass pd bakken eller ombord
i helikopteret.

Flygeren omkom som fglge av brudd pd skallen med bled-
ninger i hjernen. Medisinske sakkyndige utelukker ikke
at bruk av beskyttelseshjelm kunne ha redusert skadeom-
fanget og sdledes okt overlevelsesmulighetene. Det er
ikke krav om at besetningen skal bruke beskyttelseshjelm
ved angjeldende form for flyging, men ifglge selskapets
driftshandbok er det pdbudt bl.a. & anvende beskyttelses-
hjelm ved jord- og skogbruksflyging samt ved linjeinspek-
sjonsflyging.

Kommisjonen vil tilrd at det md& bli vurdert & innfare
krav om bruk av beskyttelseshjelm eller annen form for
hodebeskyttelse ved enkelte former for helikopterflyging.

Undersokelser har avdekket at vedkommende selskaps drifts-
hdndbok er mangelfull og ikke i overensstemmelser med
Luftfartsverkets krav hva angdr bestemmelser om flyging
med underhengende last. Kommisjonen tilrédr at det inn-
skjerpes overfor de enkelte selskaper at driftshdndbgkene
skal vare i overensstemmelse med myndighetenes krav.

Fornebu, den 22. april 1980
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