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1992-06-05 HKP 9 B L-117/91

Chefen for flygvapnet

Utredningsrapport M 1992:2 angaende haveri 1991-11-12 med en
helikopter 9 B ur Vastgota flygflottilj/F 6.

HAVERIET

En helikopter 9 B ur F 6 med flygforare, fardmekaniker, ytbargare och sjuksko-
terska ombord startade 1991-11-12 kl. 10.30 fran F 6/Karlsborg for transport av
en sjukskoterska till ett akut sjukdomsfall i trakten av Toreboda.

Efter landning och ca 10 minuters vantan med motorerna pa tomgangsvarv Ku-
perades motorerna och efter ytterligare ca 10 minuter startade helikoptern pa
nytt for att hdmta sjukskoterskan som medfoljt den sjuke i en ambulans till den
lokala vardcentralen.

Efter starten steg helikoptern till 300 fots h6jd och hade uppnatt en fart av ca
100 knop da en dov duns uppfattades av besattningen. Helikoptern bérjade vi-
brera och samtidigt gira at vanster. Foraren fick inte respons pa ansatt pedalut-
slag varfor han bedomde att ett fel intréffat i pedalomstéliningen. Foraren styr-
de helikoptern mot ett angransande éppet falt for nddlandning. Pa ca 80 fots
hojd paborjade foraren en uppbromsande “flare” varvid helikoptern girade till
tvarslage och borjade dérefter rotera. Rotationen upplevdes av besattningen
som valdsam och omedelbart fore markislag tog foraren full effekt for att
dampa sjunkhastigheten.

Nedslaget skedde under rotation med hdg nos och hdgerlutning. Under ned-
slagsforloppet kastades fardmekanikern ut ur helikoptern. Efter flera studsar
under fortsatt rotation stannade helikoptern. Den fick betydande strukturella
skador.

Faoraren erholl en lattare ryggskada vid nedslaget. Fardmekanikern och ytbérga-
ren undkom med latta skador.

Larmning om haveriet skedde genom att ett vittne ringde 90 000. Besé&ttningen
tog ocksa via medfard telefon och radio kontakt med raddningstjansten.
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1 FAKTAREDOVISNING

1.1 Besattning

Flygforare
Alder: 42 &r
Utbildning: SFT:41

Total flygtid: 3900 timmar
Flygtid pa hkp 9: 606 timmar

Fardmekaniker

Alder: 39 ar

Utbildning: FFSU

Total flygtid: 440 timmar

Flygtid pa hkp 9: 329 timmar

Ytbargare

Alder: 22 &r

Utbildning: Varnpliktig ytbargarutbildning

1.2 Helikopter
Helikopter 9 B nr 241. (Den tyska tillverkaren MBB:s beteckning: Bo 105.)

Helikopterns totala gangtid vid haveriet var 851.44 timmar. Gangtid efter sena-
ste tillsyn, som var en s k 600 tim tillsyn, var 252.14 timmar.

Den aktuella flygvikten och tyngdpunktslaget vid haveriet var inom de granser
som rekommenderats av tillverkaren.
1.3 Motorer

Tva motorer av typ TAM 4 C. Véanster motor hade individnummer 836000 och
hoger 836137.

Bada motorerna hade en gangtid av 851.44 timmar

1.4  Personskador

Foraren erholl en lattare ryggskada vid nedslaget. Ytbéargaren som intagit sky-
ddsstallning i bakre vénstra satet undkom med smaérre blaméarken. Fardmekani-
kern undkom med endast dmhet i nacke och rygg.

1.5  Skador pa helikoptern

Helikoptern fick sa omfattande strukturella skador att den inte bedoms vara
reparabel.



1.6  Ovriga skador

Begransade markskador uppstod pa nedslagsplatsen framst vid tillfart for radd-
ning och bargning. Underlaget utgjordes av en hostsadd aker bestdende av ler-
jord som vid tillfallet var vattenbemdangd. Uppskattningsvis 105 liter flyg-
bréansle har runnit ut pa marken. Sarskild anmélan om bransleutslapp har gjorts
till Téreboda kommun.

1.7 Vader

| omradet for haveriet radde klart vader med enstaka moln pa omkring 500 m
hojd. Sikten i markniva var ca 50 km. Vinden var i prognosen beraknad till SV
med styrka 25-35 km/t. Lufttrycket var 1003 hPa (QNH). Ingen nederbdrd eller
risk for isbildning foreldg i omradet. Temperaturen var +3°C.

1.8  Utsagor av hérda personer

Utsagor av horda personer har upptagits fonetiskt.

1.9 Flygmedicinsk utredning

H&rom hanvisas till SHK aktbilaga 11.

1.10 Teknisk utredning

Hé&rom hanvisas till SHK aktbilaga 14.

1.11 Uppdraget

Ambulansflygningen genomfordes enligt ett avtal med landstinget. Besattning-
en var adekvat utbildad for regional flygraddningsinsats. Starten skedde pa
larm fran SOS alarmering. Vadret och dvriga inverkande faktorer medgav att
flygningen kunde genomforas utan avvikelser fran normala rutiner.

1.12 Handelseforloppet

En helikopter 9 B ur Vastgota flygflottilj/F 6 startade 1991-11-12 kl. 10.30 for
transport av en sjukskoterska till ett akut sjukdomsfall i trakten av Toreboda.
Besattningen bestod av férare, fardmekaniker och en vérnpliktig ytbérgare.

Flygningen genomférdes som planerat och efter ca 15 minuters flygtid landade
helikoptern intill den sjukes bostad. Under véntetiden kordes helikopterns mo-
torer under ca 10 minuter pa tomgang. Da sjukskoterskan darefter avslutat sin
vardinsats och en ambulans fran landstinget anlant medfoljde skoterskan ambu-
lansen till den lokala vardcentralen. Helikoptern startade samtidigt for att
hamta skoterskan vid vardcentralen.



Efter start mot den néarbelagna vardcentralen steg helikoptern till ca 300 fots
hojd och hade uppnatt en fart av ca 100 knop da en dov duns uppfattades av
beséttningen. Helikoptern borjade vibrera och samtidigt gira at vanster. Foraren
gjorde pedalutslag at hdger men upplevde ingen respons pa utslaget. Han be-
démde att ett fel uppstatt i pedalomstéllningen varfor han styrde ut helikoptern
fran tatorten mot ett angransande oppet falt for nodlandning. Under flygningen
upplevde foraren svarigheter att halla helikoptern i planflykt da den hela tiden
vred sig at vanster. Under plané mot faltet pa en hojd av ca 80 fot pabdrjade
foraren en uppbromsande “flare” varvid helikoptern stallde sig pa tvaren och
efterhand borjade den att rotera. Inom besattningen upplevdes rotationen som
valdsam och det radde osakerhet om at vilket hall helikoptern roterade. Foraren
erinrar sig att rotationen skedde at vanster.

Omedelbart fore markislag tog foraren full effekt for att ddmpa sjunkhastig-
heten. Fardmekanikern som hallit ena handen pa sitt centrallas kastades ur heli-
koptern i samband med nedslaget.

Nedslaget skedde under rotation med hég nos och hégerlutning varefter heli-
koptern studsade nagra ganger. Helikoptern erholl betydande skador.

Fardmekanikern och ytbargaren startade sina flytvastmonterade nddsandare.
Helikopterns nddsandare (ELT) aktiverades automatiskt vid nedslaget.

1.13 Ra&ddningsinsatsen

Larmning skedde genom att ett vittne till olyckan ringde 90000. Beséattningen
som medforde en radio for samband med SOS-centralen kunde ocksa sjalva
meddela sin beldgenhet. Genom att bryta upp en demolerad lucka till ett bakre
forvaringsutrymme dar en mobiltelefon forvarades kunde besattningen under-
ratta flygledaren pa F 6 som sande ut en annan raddningshelikopter for undsétt-
ning. Denna helikopter forde beséttningen till karnsjukhuset i Skovde for 1ak-
arundersokning.

1.14 Bargningsarbetet

Bargning av helikoptern genomfordes tva dagar efter haveriet genom helikop-
terlyft med hkp 4 till ett falt med fastare mark. Den fordes sedan pa amslap-
karra till F 6. Planerad bargning med terrangfordon omdjliggjordes av den vata
och leriga markbeskaffenheten. Kvarvarande flygbransle, ca 270 |, pumpades
over till fat fore lyft med hkp 4.

1.15 Resultat av den tekniska undersdékningen
1.15.1 Allméant
En genomgang av helikopterns dokumentation och underhall har gjorts. Den

visar inte pa nagra brister som direkt kunnat inverka pa luftvardigheten. Varken
motorn eller helikoptern har tidigare varit utsatta for allvarliga skador som kan
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ha inverkat pa handelsen. Av helikopterns handlingar framgar att den s.k. mel-
lanvéxeln till stjartrotordrivningen byttes fore den aktuella flygningen.

1.15.2 Undersokning av helikoptern

SHK:s undersokning visar att helikopterns aktuella vikt och tyngdpunkt lag
inom av tillverkaren rekommenderade granser. Vidare hade raddningsutrust-
ning och helikopterns nddséndare (ELT) fungerat utan anmarkning.

Undersokningen visar att helikoptern traffat marken under hégerrotation med
hogt noslage och under en rollrérelse at hoger. Vid forsta islaget, som bedoms
vara det kraftigaste, utsattes helikoptern enligt tillverkaren MBB:s beddmning
av ca 40 G belastning i landstalls- och golvniva. Motsvarande belastning i
transmissionsnivan uppskattas med ledning av skadorna till omkring 20 G. Vid
forsta islaget separerade sannolikt tva av huvudrotorbladen fran helikoptern.
Stjartbommen och medstallet deformerades kraftigt. Framkroppen erhéll vid
samma islag omfattande strukturskador. Bild 1 visar helikoptern pa nedslags-
platsen.

Efter det forsta islaget studsade helikoptern och fordes under fortsatt rotation
bakat med hogt noslage och slog ned med stjartbommen forst. Vid ett tredje
islag separerade aterstaende tva huvudrotorblad och stjartbommen varefter he-
likoptern roterade ytterligare ca 90° och darefter stannade.

Teknisk undersokning av motorer med hjalpapparater visar inte pa nagra fel-
funktioner eller felmonteringar som kunnat stéra normal drift.

En genomgang av driv- och styrsystem visar pa normal funktion bortsett fran
den upphdérda stjartrotordrivningen. Ett av stjartrotorbladen erh6ll endast en latt
bojskada som med storsta sékerhet uppstod vid nedslaget.

Undersokning av vanstra framstolens fastbindningsremmar visar inte att nagot
fel i dessa orsakat att fardmekanikern kastades ut ur helikoptern under ned-
slagsforloppet. I sin beskrivning av forloppet angav denne att han suttit med
handen pa remlaset for att snabbt komma loss vid den forvantade nodurstig-
ningen. Sannolikt har han déarvid omedvetet 6ppnat fastbindningslaset fore ned-
slaget och av rotationskrafterna kastats ut.

1.15.3 Undersokning av stjartrotordrivsystemet

Besattningens beskrivning av haveriforloppet och vittnesuppgifter fran marken
tyder pa att stjartrotorn stannat i luften. Kontroll av drivsystemet pa haveriplat-
sen visade att mellanvaxelns ingaende axeldel inte roterade nar den utgaende
axeln rundtogs. Detta indikerar att drivningen fran motor till stjartrotor upphort
att fungera.

Fore den aktuella flygningen hade mellanvéaxeln bytts p.g.a. hdga analysvarden
av metallforekomst i oljeprov (SOAP). Dessutom hade metallspan konstaterats
pa en magnetplugg.

Utbytesenheten, som var den enda tillgangliga pa F 6, befanns sakna tva tan-



dade lasbrickor till skruvarna for in- och utgaende drivaxel. Skruven for den
utgaende axeln satt dessutom 16s trots att den borde varit atdragen med ett
dragmoment pa 35-45 Nm. Utbytesenheten var forsedd med den tyska levera-
ntoren ZF:s signerade kontrollkort vilket normalt innebér att den utan speciella
kontrollatgarder kan monteras enligt anvisning. Teknikern som monterade vax-
eln drog den losa skruven med foreskrivet moment och laste sedan skruvarna
med lasbrickorna fran den utbytta vaxeln efter att ha studerat helikopterns tek-
niska manual. Da den darefter vid funktionskontroll visade sig fungera som
avsett, monterade han den pa helikoptern.

1991-11-20 6ppnade SHK den aktuella mellanvéxeln i narvaro av personal fran
F 6, FMV och den tyska tillverkaren. Fore isértagning konstaterades att tillver-
karens plombering efter en reparation 1976 var intakt och att véxeln darfor
sannolikt inte varit 6ppnad sedan dess. Vid demonteringen upptéacktes bety-
dande spanforekomst och att bade in- och utgaende axlars koniska kuggdrev
saknade kuggar. Dessa var helt bortnétta och dreven visade tecken pa att ha
utsatts for hog temperatur under en kort tidsperiod. Skadorna har orsakat att
utgaende axel och darmed stjartrotorn upphorde att rotera. Bild 2 visar de ko-
niska kuggdrevens skador.

2 ANALYS
2.1 Besattning

Foraren, fardmekanikern och ytbargaren innehade behorighet for respektive
uppgifter ombord innefattande flygrdddningsuppdrag.

Det har inte framkommit nagot som tyder pa att besattningens fysiska eller
psykiska formaga varit nedsatt vid tidpunkten for haveriet.

Inget har framkommit under utredningen som tyder pa annat an att besattningen
har foljt de bestdmmelser och dvningsanvisningar som géllde for flygningen.

Forarens mojligheter att pa den korta tid som stod till buds ratt analysera felytt-
ringen har varit begransade. Fel i pedalomstallningen till stj&rtrotorn finns be-
skrivet i forarinstruktionen. Vid ett sadant fel roterar stjartrotorn och ger ett gir-
moment motsvarande l&get den stannat i. Detta fel &r normalt hanterbart och
6vas ocksa vanligen under nodtraning.

Den vid haveriet upplevda felyttringen med vibrationer och samtidig girrorelse
var dverraskande for foraren varfor han beslét att landa snarast utan att radgora
med fardmekanikern. Denne hade haft mojlighet att géra observationer bakat
genom sin sidas dorr och ddrmed kunnat upptécka att stjartrotorn stannat. Dess-
utom hade han, om han ombetts, kunnat vara féraren behjalplig med assistans
fore autorotationslandning.

Att motoreffekten reduceras ar en forutsattning for att det, relativt huvudrotorn
motroterande moment som stjartrotorn normalt balanserar inte skall bringa
flygkroppen i motrotation da farten minskas. Detta moment &r hanterbart sa
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lange helikoptern har ordentlig fart framat och upplevs da endast som att heli-
koptern vill gira.

Vid en samlad bedémning finner SHK att foraren 6verraskades och att hans
mojligheter att hantera felet kravde mycket noggrann analys, medverkan av
fardmekanikern och en planering for landning med autorotation under relativt
hog framatfart. Forarens val att snarast méjligt landa normalt kan under ra-
dande forhallanden darfor inte ifragasattas.

2.2 Helikopter

Den undersokning av helikoptern som SHK gjort visar inte att den varit behaf-
tad med nagot annat fel 4n det som konstaterats i mellanvaxeln. Genomgang av
dokumentation och underhall visar inte pa nagra brister som kunnat inverka pa
luftvardigheten.

Da haveriet foregicks av ett byte av mellanvéxel har utredningen fokuserats pa
att folja upp utbytesenhetens tidigare driftshistorik och arbetsmomenten vid
monteringen.

Undersokningen visar att mellanvaxeln tillverkades 1972 och forst var monte-
rad i en helikopter Bo 105 tillhérande tyska arméflyget. 1975 demonterades
véxeln och sandes till tillverkaren for byte av lager. Efter denna atgard och
luftvardighetsgranskning sandes den till MBB dar den lag i forrad till 1985 da
leverans skedde till underhallsentreprendren FFV Aerotech AB. Vid FFV gjor-
des en ankomstkontroll omfattande kontroll av serienummer mot handlingarnas
nummer samt en yttre besiktning. FFV forvarade véaxeln fram till 1990 da den
sandes till F 6. Nagot forradsunderhall har inte gjorts vare sig vid MBB eller
FFV vilket inte heller erfordrades. Nagra handlingar som styrker att véxeln an-
vants pa nagot annat satt under forradstiden har inte kunnat aterfinnas.

Utredningen visar att stjartrotordrivningen upphorde under det aktuella startfor-
loppet. Att drivningen helt upphort styrks dels av att stjartrotorns blad efter ha-
veriet saknade rotationsskador, dels av besattningens uppgifter och uppgifter
fran vittnen pa marken.

Anledningen till att stjartrotorn stannade var skarning i mellanvéxelns drev vil-
ket orsakade en nedslitning av kuggarna.

Den tekniska utredningen visar att sk&rningen med storsta sannolikhet orsakats
av en felmontering vid hopsattning av mellanvéxeln. Vaxelns utgaende axels
yttre dnde ar forsedd med splines for infastning av medbringare. Den inre av-
gransningen for splinessparen utgors av ett i axeln urfréast spar. Innanfor detta
spar finns lagerytan for det yttre axellagret. Mellan monterad medbringare och
lagerytan skall tre distansbrickor (shims) ligga. Vid hopséttning av vaxeln finns
risk for att shimsen vid patradning fastnar i det urfrasta splineshottensparet. Da
medbringaren sedan pafors axeln stoppas den av shimsen ca 4 mm fore korrekt
lage. Trots shimsens veka konstruktion kan dessa sta emot tryckkraften vid
momentdragning (3545 Nm) av yttre skruven. Montéren far av detta intrycket
att allt sitter pa ratt plats. Felmonteringen kan endast upptackas genom kon-
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trollmatning eller vid provkdrning under belastning. Bild 3 visar en sprangskiss
over mellanvéxelns konstruktion.

I en enligt beskrivningen ovan felmonterad véxel tillats den utgaende axeln att
forflytta sig nedat mot det vinklade ingdende kuggdrevet beroende pa att lager-
banan inte har ndgot mothall. Detta medfor att axlarnas kuggdrev bottnar i
varandra med kraftig nétning och sedermera skérning som foljd.

Riskerna for ovanstaende felmontering ar kanda av véxelns tillverkare och i
dennes instruktion for tatningsbyten i mellanvaxeln varnas det ocksa for den-
samma. Genom en modifiering har konstruktionen av senare tillverkade mel-
lanvaxlar andrats sa att axeln inte har det urfréasta sparet. Den &ldre typen av
axel installeras inte langre i nya mellanvaxlar men kan férekomma i aldre utby-
tesenheter. FMV har till f6ljd av det intraffade gett ut en teknisk anvisning om
att forradshallna vaxlar av den aldre typen skall kontrolleras av MBB fére mon-
tering.

SHK har ingaende studerat de arbetsmoment som féregick monteringen. Tek-
nikern som bytte vaxeln uppgav att den utgaende axelns skruv var sa lost dra-
gen att han kunde roéra den med handen. Att en forhoppningsvis korrekt mo-
mentdragen skruv lossnar &r osannolikt. En rimlig forklaring till detta kan vara
att den redan fran tillverkaren haft felmonterade shims. Om en korrekt mo-
mentdragning utforts men med shimsen i klam kan dessa sedan med tiden ha
bojts och axeln forflyttats indt i vaxeln varvid atdragningsmomentet slappt.

Alternativt har det visat sig mojligt att lossa skruven och dra ut medbringaren
tillrackligt for att &ndra shimsens lagen utan att ta isér vaxeln och bryta plom-
beringen. Mot ett sadant handelseforlopp talar dock teknikerns beskrivning av
arbetet och att skruven befanns vara 16s redan vid kontroll fére monteringen.

2.3 Haveriforloppet

Undersokningen visar att en felaktig mellanvéxel i stjartrotordrivningen skurit
under start med helikoptern. Skarningen i vaxeln orsakade att stjartrotorn stan-
nade varvid den kraft som skall motverka momentet fran huvudrotorsystemet
upphorde. Foraren upplevde girstérningen som sa allvarlig att landning maste
ske snarast.

Da sjunkhastigheten under landningsplanén skulle reduceras stéllde sig heli-
koptern forst pa tvaren varefter den borjade rotera at hoger. Da foraren omedel-
bart fére markislag tog effekt for att bromsa upp sjunkhastigheten ytterligare
okade hogerrotationen. Utifran skadorna pa helikoptern har nedslagskraften i
underdelen berdknats till ca 40 G.

Forarens enda majlighet att landa helikoptern utan rotation hade varit att ga i
autorotation med hog framatfart. Detta hade dock kravt en jamn och fast land-
ningsyta av typ flygfaltsyta vilket inte stod till buds.
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2.4 Sakerhetsmaterielens funktion

Genom prov med s6kutrustningen i den undsattande helikoptern kunde konsta-
teras att bada de utlosta flytvastmonterade nddsandarna liksom helikopterns
ELT avgav nddsignaler.

Helikopterns ELT utl6stes automatiskt vid haveriet. Darmed har de utlsnings-
krafter som krévs forelegat vid nedslaget.

Nagra felfunktioner hos dvrig sakerhetsmateriel har inte kunnat konstaterats.

3 UTLATANDE

Under en start fran tillfallig landningsplats skar mellanvaxeln till stjartrotor-
drivningen varvid stjartrotorn stannade. Helikoptern blev darmed begransat
manovrerbar.

Da foraren snarast mojligt ansatte nodlandning borjade helikoptern rotera at
hoger. Helikoptern blev i det narmaste okontrollerbar av rotationen och da fora-
ren infOr nedslaget tog effekt 6kade rotationen ytterligare.

Vid nedslaget, som blev valdsamt, kastades fardmekanikern ut ur helikoptern
som efter nagra studsar erholl betydande skador. Besattningen undkom dock
med endast lattare skador.

Skarningen i mellanvaxeln orsakades av att nagra distansbrickor (shims) pa
utgaende drivaxel var felmonterade. Utredningen visar att felmonteringen san-
nolikt gjordes vid en reparation hos véxeltillverkaren 1976.

4 VIDTAGNA ATGARDER

Riskerna med felmontering av mellanvéxeln rapporterades av SHK till FMV i
en prelimindr rapport 1991-11-20. FMV har darefter i en tillfallig foreskrift
meddelat att mellanvéxlar av dldre typ skall kontrolleras av MBB fore inmonte-
ring i Hkp 9.

5) REKOMMENDATIONER

5.1  Forarinstruktionen (SFI Hkp 9) bor kompletteras med en beskrivning av
felyttring och atgarder vid stjartrotorhaveri.

5.2  CFV hor tillse att metoder for kontrollmatning av utgaende axels lage i
vaxelhuset tas fram.

Sven-Erik Sigfridsson Rune Lundin
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Bild 1 Fotografi av helikopterns skador



Bild 2 till SHK rapport
M 1992:2

®

I

IGB S/N 185

INSPECTION REPORT 302 / 4619 / 149

VIEW OF THE " GEAR MESH ~

Bild 2 Skadorna pi de koniska kuggdreven
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Bild 3 Sprangskiss pd mellanvixelns konstruktion



