
 
  

 
RAPPORT 

 
Postboks 231, 2001 Lillestrøm 
Telefon:    64 84 57 60     RAP: 29/2000  
Telefaks:   64 84 57 70       Avgitt: 21.06.2000 
Luftfartøy  
 -type og reg.: Robinson Helicopter Company R-44, LN-OAM 
 -fabr. år: 1998 
 -motor: Lycoming O-540-FIB5 
Dato og tidspunkt: 23. januar 2000, kl. 1415 
Hendelsessted: På Cellulosevegen i Gjøvik næringspark i Hunndalen   

(60o45’ N,  10o43’ Ø) 
Type hendelse: Luftfartsulykke, tap av kontroll over helikopteret, etterfulgt 

av nødlanding på vei 
Type flyging: Privat 
Værforhold: Vind: variabel 0-2 kt. (Høydevind i 1 000 ft anslått til å være 

NNØ 5-10 kt.) Sikt: mer enn 10 km. Ingen skyer. 
Temperatur/doggpunkt: -6 oC / -11oC. QNH: 1019 hPa 

Lysforhold: Dagslys 
Flygeforhold: VMC 
Reiseplan: Ingen 
Antall om bord: 4, en flyger og tre passasjerer 
Personskader: 2 av passasjerene ble lettere skadet 
Skader på luftfartøy: Ved nødlandingen veltet helikopteret over på høyre side. 

Hovedrotorbladene kom i kontakt med bakken og ble 
ødelagt, hovedgearboks og drivverk ble skadet, struktur, hud 
og deksler fikk diverse skader, bensintankene fikk sprekker, 
batteriet ble revet løs fra sitt feste og gjorde en mindre 
kortslutning og cockpit glasset sprakk 

Andre skader: Hull i et gjerde 
Fartøysjefen    
 -kjønn/alder: Mann, 55 år 
 -sertifikat: PPL – H 
 -flygererfaring: Total flygetid 137:30 timer, alt på denne helikoptertypen. 
Informasjonskilder: Fartøysjefens ”Rapport om luftfartsulykke/-hendelse” (NE-

0382) med vedlegg, kommentarer fra flygesjef ved European 
Flight Center, fra Robinson Helicopter Company, diverse 
vitneuttalelser og HSLs egne undersøkelser. 

 
Alle tidsangivelser i denne rapport er lokal tid (UTC + 1 time) hvis ikke annet er angitt. 
 
 
 
Havarikommisjonen for sivil luftfart har utarbeidet denne rapporten utelukkende i den hensikt å forbedre flysikkerheten. 
Formålet med undersøkelsene er å identifisere feil eller mangler som kan svekke flysikkerheten, enten de er årsaksfaktorer eller ikke, 
og fremme tilrådinger . Det er ikke kommisjonens oppgave å fordele skyld og ansvar. Bruk av denne rapporten til annet enn forebyggende 
flysikkerhetsarbeid bør unngås. 
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FAKTISKE OPPLYSNINGER 

Flygingen, som var en kombinert sightseeing og nyttetur, startet ved fartøysjefens hjem i 
Drøbak kl. 1315.  Helikopteret var tanket opp med 150 l bensin (total tankkapasitet er  
180 l.).  Det var fire personer om bord hvorav et barn.  Alle var fastspent med setebelter. 
Det var tatt med en mindre pakke (ca. 1 kg) motordeler som skulle leveres et motorverksted 
i Hunndalen.  Eieren av verkstedet, som er grunneier, hadde på forhånd gitt tillatelse til 
landing foran verkstedet.  Totalmassen av luftfartøyet ved avgang var 2 262 lb.  Maksimum 
tillatte masse er 2 400 lb. 
 
Flygingen forløp helt normalt frem til Gjøvik.  Været var lettskyet med meget god sikt. 
Innflygingen til det planlagte landingsstedet startet med en rekognoseringsrunde over 
området ved Hunndalen (se vedlagte kart).  På kartet har fartøysjefen beskrevet hastigheter 
og høyder på de forskjellige deler av innflygingen frem til ulykkesstedet.  Her kan sees at 
høyden på medvindsleggen ”abeam” landingspunktet var 300 ft AGL og ca. 50 ft over 
landingsstedet.  Fra denne høyden skulle fartøysjefen gradvis senke helikopteret ned og 
lande. 
 
Over ulykkesstedet, under utflatingen, i en høyresving med ca. 30o krenging og med en 
hastighet av ca. 20 kt, startet helikopteret plutselig en rask rotasjon om vertikalaksen mot 
høyre.  Fartøysjefen trodde først at halerotoren hadde sluttet å fungere.  Helikopteret tapte 
høyde og kom i en ny rotasjon (dette ble opplyst til HSL. I en høringskommentar til denne 
rapport uttrykker fartøysjefen at han ikke husker dette.).  Fartøysjefen oppdaget da at han 
likevel hadde kraft fra halerotoren, men da var helikopteret så mye ut av kontroll at han fant 
det best å sette helikopteret på bakken.  På dette tidspunkt befant helikopteret seg over en 
vei, ca. 100 m nord for det planlagte landingsstedet. 
 
Til tross for at det var høye trær, telefonstolper og luftspenn rundt ulykkesstedet kom 
helikopteret ned på veien uten å treffe eller skade noe.  Veien det ble landet på har en svak 
stigning opp mot det planlagte landingsstedet.  Helikopteret traff den is- og snødekkede 
Celluloseveien med lav nese og noe sidedrift.  Det ble en hard landing på meiene (skids). 
Helikopteret veltet over til høyre og ble liggende på siden.  Hovedrotorbladene kom i 
kontakt med bakken og ble ødelagt, helikopteret ble sterkt skadet, blant annet sprakk 
bensintankene.  Passasjerene og fartøysjefen kunne krype ut av kabinen bare lett skadet, 
men gjennomdynket av bensin. De kom seg hurtig vekk fra vraket og i sikkerhet.  Det 
oppsto ikke brann.  Ulykken ble observert av mange vitner, slik at politi og brannvesen kom 
hurtig til stede og sikret området.  Bensinen som rant nedover veien ble skumlagt.  De 
ombordværende ble brakt til det lokale sykehus for behandling. 
 
Helikopteret ble fraktet til HSLs base på Kjeller.  En teknisk undersøkelse ble gjennomført. 
Det ble ikke funnet feil på helikopteret som kan settes i forbindelse med årsak til ulykken. 
 
Batteriet ble funnet løsrevet og med spor etter kortslutning mellom + polen og ”jord”.  Det 
ble funnet at batterifestet hadde sviktet på tross av moderate påvirkningskrefter under 
havariet.  Batteriet hadde etter at det løsnet lagt seg inn mot motoren slik at den tynne 
batteriboksen av glassfiber ble deformert og tillot kortslutning. 
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HSL tilskrev fabrikanten av helikopteret med en detaljert beskrivelse av hendelsesforløpet 
og ba om deres oppfatning av hendelsen.  HSL mottok følgende svar: 
 

”The loss of control appeared to be directional, not lateral.  Over the years, there 
have been several accidents involving students or low-time inexperienced pilots 
resulting from loss of translational lift combined with low rotor RPM.  The 
following description is taken from Safety Notice 34 contained in the back of the 
R44 Pilots Operating Handbook and is similar to the description of the subject 
accident: 

 
While maneuvering, the pilot may lose track of airspeed and wind conditions.  The 
helicopter can rapidly lose translational lift and begin to settle.  An inexperienced 
pilot may raise the collective to stop the descent.  This can reduce RPM thereby 
reducing power available and causing an even greater decent rate and further loss of 
RPM.  Rolling on throttle will increase rotor torque but not power available due to 
the low RPM.  Because tail rotor thrust is proportional to the square of RPM, if the 
RPM drops below 80% nearly one-half of the tail rotor thrust is lost and the 
helicopter will rotate nose right.  Suddenly the decreasing RPM also causes the main 
rotor to stall and the helicopter falls rapidly while continuing to rotate.” 

 
Flygesjefen ved flyskolen, der fartøysjefen har fått sin utdannelse, skriver blant annet i en 
uttalelse om hendelsen: 
 

”Tap av ”translational lift” oppstår når hastighet på helikopteret reduseres til under 
10-15 kt.  Denne reduksjon i hastighet fører til en betydelig øking i krav til 
motorkraft.  Ved tilføring av mer motorkraft øker torque, dette gir seg utslag i at 
nesen dreier mot høyre, for å motvirke dette må det tilføres tilstrekkelig venstre 
pedal. 
 
Årsaken til at piloten havnet i denne situasjonen må i all hovedsak tilskrives 
størrelsen på innflygingsmønsteret som ble benyttet.  Innflygingsmønsteret var ikke 
tilstrekkelig dimensjonert, noe som førte til at svingen fra medvindsleggen  til 
finalen ble utført i lav høyde og med liten hastighet.  Piloten burde satt seg opp på en 
måte som tok høyde for hans erfaringsnivå og helikopterets begrensninger.  For 
øvrig fordrer bebyggelsen i området at innflygingsmønsteret burde fulgt en annen 
trasé.” 

 
Uttrykket ”loss of translational lift” fremkommer flere steder i denne rapport. Betydningen 
av tap av løft i denne situasjon forklares: 
 

”The loss of translational lift results in increased power demand and additional anti-
torque requirements.  If the loss of translational lift occurs when the aircraft is 
experiencing a right turn rate, the right turn will be accelerated as power is 
increased, unless the pilot takes corrective action.  When operating at or near 
maximum power, this increased power demand could result in rotor RPM decay. 
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This characteristic is most significant when operating at or near maximum power 
and is associated with unanticipated right yaw for two reasons.  irst, if the pilot’s 
attention is diverted as a result of an increasing right yaw rate, he may not recognize 
that he is losing relative wind and hence losing translational lift.  Second, if the pilot 
does not maintain airspeed while making a right downwind turn, the aircraft can 
experience an increasing right yaw rate as the power demand increases and the 
aircraft develops a sink rate.  Any reduction in translational lift will result in an 
increase in power demand and anti-torque requirements.” 

 
På forespørsel forklarte fartøysjefen HSL at han hadde avlest 25 in. Hg manifoldtrykk i 
hover i ”ground effect” ved avgangen fra Drøbak.  Da problemene oppsto hadde han ikke 
observert noen informasjon fra instrumentene, men han hadde ikke registrert noe varsel om 
lavt turtall på hovedrotoren eller indikasjoner på tekniske feil. 
 
HAVARIKOMMISJONENS VURDERINGER 

Helikopteret var forholdsvis tungt lastet (2262 lb – 78 lb = 2184 lb).  Denne vekten må sees 
i relasjon til et ukjent landingssted som var så trangt at landingen måtte gjennomføres fra 
hover ute av  ”ground effect”.  I følge Pilots Operating Handbook er maksimal totalmasse  
2 400 lb og maksimum tillatte manifold trykk for avgang ved havets overflate og temperatur 
0o C er: 25,1 in. Hg.  Det var altså ikke mye overskytende motorkraft til disposisjon selv 
etter at massen var redusert grunnet 50 l bensinforbruk underveis.  Det planlagte 
landingsstedet var på parkeringsplassen foran motorverkstedet ved tettbebyggelsen.  Plassen  
var forholdsvis liten/trang og omringet av ca. 15 m høye trær, lyktestolper og luftspenn. 
 
Hendelsen kan forklares når man i etterhånd ser på det aktuelle innflygingsmønsteret, 
luftfartøyets vekt, værforholdene (ingen vind og lav temperatur), fartøysjefens 
erfaringsnivå, og at det var første gang han skulle utføre en slik landing under såpass 
vanskelige forhold.  I den siste del av innflygingen ble det utført en krapp 180o  høyresving 
under nedstigning fra 300 ft til 50 ft AGL, med en retardasjon fra ca. 60 kt til ca. 20 kt med 
påfølgende utflating.  Den korte svingradiusen kunne føre til en krengning på ca. 30o med 
økende belastningsfaktor.  For å stoppe en slik manøver kreves tilstrekkelig motorkraft, 
opprettholdelse av hovedrotor RPM og riktig pedalbruk.  I ca. 20 kt hastighet dro 
fartøysjefen på collective for både å stanse hastigheten forover og nedstigningen. Dette 
utløste en ”yaw” til høyre som han ikke kontrollerte, helikopteret kom ut av ”translational 
lift” og tapte høyde.  I det helikopteret kom på tvers i bevegelsesretningen ble 
halerotorkraften sannsynligvis forstyrret eller svekket av luftstrømmen fra hovedrotoren 
som førte til ”main rotor disc vortex interference”, som betydde tap av halerotor effekt. 
(LTE).  Samtidig dro fartøysjefen på collective for å stoppe nedstigningen noe som 
resulterte i ytterligere redusert halerotorturtall.  Konsekvensen ble tap av halerotorautoritet 
og økende rotasjon av helikopteret til høyre. 
 
 
 
LTE = Loss of Tail Rotor Effectiveness:  Se vedlagte FAA Advisory Circular som omhandler ”Unanticipated right yaw 
in helicopters”. 
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HSL anser at dersom det ikke er påkrevd, skal man unngå å lande med en-motors helikopter 
fra ”high hover” over tett bebyggelse med mange hindringer.  I alle fall skal man velge en 
hinderfri eller forsvarlig inn- eller utflygingstrasé.  HSL anser at den valgte trasé frem til det 
planlagte landingsstedet ikke var særlig heldig.  Videre må en fartøysjef påse at luftfartøyet 
har en slik masse at man har tilstrekkelig motorkraft til å bevare rotorturtall og retning i 
stoppfasen. 
 
Innflygingsprosedyren i dette tilfellet var ikke velegnet.  Skarp sving med gjennomsynking 
og reduksjon av hastighet med høy masse er en komplisert manøver som krever betydelig 
erfaring fra fartøysjef for å kunne gjennomføres.  Det anbefales derfor ved en slik landing, 
en rettlinjet finale med en normal innflyging hvor gjennomsynkningen reduseres før 
reduksjon av hastigheten gjøres.  Da får man tid til å forberede seg til en smidig ”flare” eller 
stopp i ”high hover out of ground effect”, samtidig som man får kontroll over pedalbruk, og 
kan sjekke motorkraftuttak, airspeed og rotorturtall.  Fartøysjefen satte seg altså i en 
situasjon som han ikke var forberedt på, og ble således overrasket over utfallet.  HSL vil 
henvise til Pilot Operating Handbook siste del: ”Safety Tips” hvor det behandles forhold der 
helikopterflygere erfaringsmessig kan komme i vanskelige situasjoner.  Blant de mange 
emner som blir tatt opp sies det: ”En privat helikopterflyger/eier er sin egen sjef, han har 
ingen til å overvåke hvordan flygingen utføres.  Han vil derfor være avhengig av stor grad 
av selvdisiplin.” 
 
HSL siterer videre fra Pilots Operating Handbook: 
 

”When flown properly and conservatively, helicopters are potentially the safest 
aircraft built.  But helicopters are also probably the least forgiving. They must 
always be flown defensively.  The pilot should allow himself a greater safety margin 
than he thinks will be necessary, just in case.” 

 
HSL anser at hendelsen lett kunne ha fått et fatalt utfall, i det fartøysjefen så vidt unngikk 
flere hindringer i fallet, samt at bensinen som rant ut fra de sprukne tankene og nedover 
helikopteret ikke ble antent av gnister fra det løsrevne batteriet. 
 
TILRÅDINGER 

HSL tilrår at Luftfartstilsynet i samarbeid med luftfartsmyndigheten i produksjonslandet 
vurderer om nåværende batteriinstallasjon på helikoptertype Robinson R44 er 
tilfredsstillende. (Tilrådning nr. 40/2000). 
 
VEDLEGG 
 
Kart over Hunndalen med innflygingsmønster. 
FAA Advisory Circular AC No: 90-95 

 






















