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Rapport C 1998:17

Statens haverikommission (SHK) har undersokt en olycka som intréffade
den 8 juni 1997 vid Norredatorp, Funbo, C 1an, med en helikopter med
registreringsbeteckningen SE-HSB.

SHK dverlamnar hdrmed enligt 14 § forordningen (1990:717) om
undersokning av olyckor en rapport dver undersokningen.

Olle Lundstréom Monica J Wismar

Henrik Elinder Jan Mansfeld
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Rapporten fardigstalld 1998-05-08

Luftfartyg: registrering och typ
Agare/innehavare

Tidpunkt for héndelsen

Plats

Typ av flygning
Vader

Antal ombord:  beséttning
passagerare
Personskador

Skador pa luftfartyget

Andra skador

Forarens alder, certifikat
Forarenstotala flygtid
Forarens flygtid/antal

landningar senaste 90 dagar

SE-HSB, Schweizer 269C

Anders Westerdal fastighetsbyra AB
Konstgjutarvagen 44, 121 44 Johanneshov
1997-06-08 ca. kl. 10.50 i dagdjus

Anm: All tidsangivelse avser svensk sommartid (SST)
=UTC + 2 timmar

Norredatorp, Funbo, C lan,

(pos. 5949N 1755E; ca 20 m Over havet)
Privat

Enligt SMHI:sanays:

Vind omkring sydost 5-10 knop,

skt > 10 km, inga moln under 5 000 fot,
temp./daggpunkt +24/+5 °C,

QNH 1028 hPa

1

1

Inga

Betydande

Avklippta tradtoppar

24 8r,BH + A

634 timmar, varav 385 timmar patypen

73 timmar/326 landningar varav
9 timmar/33 landningar patypen

Statens haverikommission (SHK) underréttades den 9 juni 1997 om att en olycka
med en helikopter med registreringsbeteckningen SE-HSB intréffat vid
Norredatorp, Funbo, C l&n, den 8 juni 1997 ca. kl. 10.50.

Olyckan har undersokts av SHK som foretrétts av Olle Lundstrom, ordforande,
Monica JWismar, operativ utredningschef, Henrik Elinder, teknisk utredningschef
och Jan Mansfeld utredningschef for raddningstjanst.

SHK har bitrétts av Lars-Peter Peltomaa som teknisk expert.

Undersokningen har foljts av Luftfartsverket genom Klas-Goran Bask.

Syftet med SHK:s undersokningar &r uteslutande att forebygga framtida olyckor

och tillbud.

SAMMANFATTNING

Foraren avsag att tillsammans med en passagerare flyga 6ver helikoptern till ett
storre fat i narheten. Foraren gjorde galv daglig tillsyn pa helikoptern. Nar han
kontrollerade helikoptern fore start tyckte han att den vibrerade onormalt. Efter
nagra minuters korning pa tomgang verkade dock alt normalt.

Vid starten utnyttjade han inte full motoreffekt. Nar helikoptern natt fram till
en tradrida vid startfaltets norra del och befann sig ndgra meter éver tradtopparna
borjade motorn att ga orent och forlora effekt. Foraren beslutade sig da for att



nodlanda pa ett falt till vanster i fardriktningen. Han lyckades dock inte na helt
fram till faltet utan helikoptern sog ned i ett omrade med ungskog. De
ombordvarande kunde sadvatasig ut ur helikoptern.

Olyckan orsakades av motorstorning under start till f6ljd av "valve sticking”.

Rekommendationer

Inga.
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1.2

1.3

1.4

FAKTAREDOVISNING

Redogorelse for handelseforloppet

Helikoptern hade stétt parkerad i en skogsglanta vid Norredatorp dver natten och
foraren avsag att tillsammans med en passagerare flyga 6ver helikoptern till ett
storre fat i narheten. Foraren gjorde galv daglig tillsyn pa helikoptern. Nar han
kontrollerade helikoptern fore start tyckte han att den vibrerade onormalt. Han
kopplade da ifran rotorn och inspekterade helikoptern utifran medan motorn gick
patomgang. Han kunde dock inte upptéacka nagonting onormalt. N&r han sedan
ater kopplade in rotorn verkade alt varai sin ordning.

For att kunna starta mot vinden hovrade foraren helikoptern till gléntans sodra
del innan den accelererade och steg i nordostlig riktning. Vid accelerationen ut-
nyttjade han inte full motoreffekt. Nar helikoptern nétt fram till tradridan vid
glantans norradel och befann sig ndgra meter Gver tradtopparna borjade motorn att
gaorent och forlora effekt. Eftersom motoreffekten inte rackte till for att bibehdla
flyghtjden beslutade sig foraren for att nodlanda pa ett falt till vanster i
fardriktningen. Han lyckades dock inte nd helt fram till faltet utan helikoptern dog
ned i ett omréde med ungskog. Efter det att rotorn hade slagit av ett antal tradtop-
par tog helikoptern mark i réttvant lage. De ombordvarande kunde gélvatasig ut
ur helikoptern.

Efter olyckan kontaktade foraren flygledaren i Brommatornet och informerade
om att han hade gjort en "hard landning”, var detta skett och att nGdsandaren hade
varit aktiverad under nagra minuter. Flygledaren i Brommatornet vidarebefordrade
informationen till flygraddningscentralen (ARCC).

Olyckan intréffade den 8 juni 1997 ca kl 10.50 i position 5949N 1755E;
omkring 20 m dver havet.

Personskador

Beséttning  Passagerare Owvriga Totalt
Omkomna - - - -
Allvarligt skadade - - - -
Lindrigt skadade - - - -
Inga skador 1 1 - 2
Totalt 1 1 - 2

Skador paluftfartyget
Betydande.

Andra skador

Avslagna tradtoppar.



1.5

1.6

1.7

1.8

Besattningen
Foraren var vid tillfalet 24 & och hade gédllande BH + A -certifikat.

Flygtid (timmar),

senaste 24 timmar 90 dagar Totalt
Allatyper 1 73 634
Dennatyp 1 9 385

Antal landningar aktuell typ senaste 90 dagarna: 33.

Inflygning pa typen gjordes 1990.

Senaste PFT (periodisk flygtraning) genomfordes 14 veckor fore olyckan
pa Hughes 300.

Luftfartyget

Agare/innehavare: Anders Westerdal fastighetsbyra AB
Konstgjutarvagen 44, 121 44 Johanneshov

Typ: Schweizer 269C

Serienummer: S1262

Tillverkningsar: 1987

Flygvikt: Max tilldten 930 kg, aktuell 795 kg

Tyngdpunktd age: Inom tilltna granser

Motorfabrikat: Lycoming

Motormodell: HIO-360-D1A

Antal motorer: 1

Brénsle som tankats

fore handel sen: Avgas 100 LL

Total gangtid: 3 086 timmar

Gangtid efter senaste

periodiska tillsyn: 86 timmar

Motorgangtid

efter grunddversyn: 386 timmar

Rotorgangtid

efter grunddversyn: 3 086 timmar

Rotor fabrikat: McDonnell Douglas

Helikoptern hade géllande luftvardighetsbevis.

Meteorologisk information

Enligt SMHI:s anays:
Vind omkring sydost 5-10 knop, sikt > 10 km, inga moln under 5 000 fot,
temp./daggpunkt +24/+5 °C, QNH 1028 hPa.

Navigationshjalpmedel
Inte aktuellt.



1.9

1.10
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1.12
1.12.1

1.12.2

1.13

1.14

1.15

1.16
1.16.1

1.16.2

Radiokommunikationer

Inte aktudllt.

Flygfaltsdata
Inte aktuellt.

Fard- och ljudregistratorer

Fanns inte. Erfordrades inte.

Olycksplats och luftfartygsvrak

Olycksplatsen
Helikoptern slog ned i ett omrade bevuxet med ungskog av barr- och |6vtrad.

Luftfartygsvraket
Skador uppstod pa kabinen och stjartbomen samt pa bada rotorerna.

Medicinsk information

Ingenting har framkommit som tyder pa att forarens psykiska eller fysiska
kondition varit nedsatt fore flygningen.

Brand
Brand uppstod inte.

Overlevnadsaspekter

Nedslagsfarten var relativt 1ag och helikoptern bromsades upp av markvegitationen
varfor retardationskrafterna blev méttliga.

Nodsandaren av typ C1R-11-2 aktiverades vid haveriet och deaktiverades av
foraren.

Sarskilda prov och undersdkningar

Helikoptern

En forsta teknisk undersokning av helikoptern gjordes pa haveriplatsen utan att
nagot fel eller onormalt kunde konstateras. Efter béargning demonterades motorn
fran helikoptern och sandesttill en flygmotorverkstad for undersokning.

Motorn

Vid undersokning av motorn framkom att ventilspelet enligt Lycoming Service
Bulletin (SB) No 388B (se punkt 1.18) pa avgasventilen i cylinder # 4 var mindre
an motsvarande métt pa dvriga cylindrar. Ventilen demonterades och ventilskaftets



1.16.3

1.17

1.18

1.18.1

1.18.2

ytterdiameter uppméites till 12,59 mm (nominellt 12,59 - 12,61) och ventilstyr-
ningens innerdiameter uppméttestill 12,61 mm (nominellt 12,70 - 12,73). Efter
det att fastbranda koksrester tagits bort fran venilstyrningen uppméttes diametern
till 12,71 mm.

Forutom det snéva ventilspelet konstaterades inget fel eller onormalt pa motorn.

Driftshistorik

Av helikopterns tekniska dokumentation kan utlésas att ventilkontroll enligt

SB No 388B utfordes 300 flygtimmar efter motordversyn. Motorstorningar i
samband med start férekom 7 timmar fore olyckan. Vid pafdljande fel sokning
hittades inget fel och ventilkontroll enligt SB No 388B utfordes utan anméarkning.
Dérefter kontrollfl6gs helikoptern tva ganger utan att nagot tecken till
motorstorning noterades.

Foretagets organisation och ledning
Inte aktuellt.

Ovrigt

Foreskrifter fran motortillverkaren
Motortillverkaren har givit ut foljande foreskrifter med avseende pa risken for
motorstérningar till féljd av en kdrvande ventil sk. ”valve sticking”:
Service Bulletin No 301B, daterad den 18 februari 1977
Foreskriver sarskild inspektion av ventilsystemet var 400:de drifttimme.
Service Letter No L197A, daterad den 19 januari 1988
Information om risken for motorstorning till f6ljd av ”valve sticking” samt vilka
faktorer som kan fororsaka problemet. Som huvudfaktorer anges:
- Felaktig eler oren olja
- Orent luftfilter
- Otillracklig uppvarmningstid fore belastning
- Otillracklig nedkylningstid fore motoravstéangning
- Otillracklig kylning
- Overhettning
Mager brand el uftblandning
Serw ce Instruction No 1425A, daterad den 19 januari 1988
Liknande information som i Service Letter No L197A som kompletterats med
instruktion om hur ventiler kan rengoras fran fastbrand koks.
Service Bulletin No 388B, daterad den 13 maj 1992
Foreskriver kontroll av spelet mellan ventilskaft och ventilsdten for att minska
risken for "valve sticking”. For motorer som & installerade i helikoptrar skall
ingpektionen goras var 300:e flygtimme.

Efterforskning

Ett vittne ndra olycksplatsen horde helikoptern starta utan att se den. Nar motor-
ljudet pl6tsligt upphorde och han kort déarefter horde ett brakande ljud forstod han
att ett haveri hade intréffat. Efter en stund kontaktade han darfor SOS-centralen
som hanvisade honom till ARCC. Han kontaktade da ARCC och redogjorde for
sinaiakttagelser och att han var siker pa att en helikopter hade havererat i omra-



1.18.3
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det. En stund dessforinnan hade ARCC fétt beskedet fran trafikledaren i Bromma
tornet om den aktiverade nodsdndaren samt platsen for den handel sen.

Réaddningdedaren vid ARCC kontrollerade att ingen helikopter hade rapporte-
rats saknad i omradet men vidtog i 6vrigt inga atgarder for att efterforskaom en
olyckaintréffat. Vid det narliggande skiftbytet informerade réddningsledaren sin
kollega muntligen om telefonsamtalet med vittnet.

Flygraddningstjanst

| Luftfartsverkets publikationer Bestammelser for flygréddningstjanst (BFR) och
Handbok i flygraddningstjanst (HFR) finns bestémmelser och rutiner for flygradd-
ningstjansten. | HFR anges att larm ofta kan komma fran alménheten i form av
rapporter om onormala hdndelser i samband med flygverksamhet. Vid alalarm
skall réddningsledaren eller dennes medarbetare bl.a

"Inhdmta FAKTA (sbka kélinformation) om:

Larmets ursprung

Handelse

Kontaktmgjlighet

Position och/eller fardvég (féardplan)

Tidpunkt for det intréffade

Luftfartyget

Ombordvarande

Eventudll last

* 0% ok X % X X X X

ANALYS
Flygningen

Vid undersokning av motorn efter olyckan framkom att spelet mellan avgasven-
tilens skaft och ventilstyrning for cylinder # 4 var i det narmaste obefintlig. Ven-
tilstyrningens innerdiameter var for liten till f0ljd av fastbrénd koks. Allt talar darfor
for att "valve sticking” uppstod nér hog motoreffekt togs ut under starten med
motorstorning och effektforlust som foljd.

Problemet med "valve sticking” &r val kand pa motortypen. Detta galler
specidlt i helikoptersammanhang dér problem med kylning av motorn ibland kan
forekomma. Det framgdr inte minst av den information och de underhdlIsfore-
skrifter motortillverkaren givit ut for att undvika problemet. | dettafall kontrol-
lerades ventilspelet enligt SB 388B bade 300 flygtimmar efter Gversynen och vid
felsokningen efter motorstorningen som intraffade négra flygtimmar fore olyckan.
Trots detta uppstod " valve sticking” samt konstaterades att ventilstyrningens
innerdiameter var for liten vilket tyder pa att kontrollmetoden enligt SB 388B kan
varaotillforlitlig.

Orsaken till att problemet uppstod kan som framgar av punkt 1.18.1 bero pa savél
operativa som underhallstekniska faktorer. Vilken eller vilka av dessa som varit
dominerande i dettafall har SHK inte underlag for att kunna bedéma.
Tillverkningsmétt pa ventilskaft och ventilstyrning efter motoréversyn torde ocksa
ha stor betydelse for risken for att "valve sticking” skall uppsta.

Eftersom saval myndigheter, motortillverkare, underhdllsinstanser och operat6-
rer & val medvetna om och arbetar med problemet ser SHK inte ndgon anledning
att 1amna ndgon rekommendation i detta sammanhang.



2.2

3.2
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Motorstorningen uppstod pl6tdigt under en kritisk fas av flygningen. Forarens
forsok att nafram till narmsta 6ppna éng och nodlanda dar synes ha varit riktig
aven om fart och flyghojden skulle visa sig vara otillracklig. Tursamma omstan-
digheter fér tillskrivas att personskador inte uppstod i samband med nedslaget i
skogen.

Efterforskningen

SHK finner det mérkligt att réddningsledaren pa ARCC inte vidtog nagon atgard
med anledning av informationen om den av vittnet befarade olyckan. Aven om
ingen helikopter hade rapporterats som saknad borde man ha vidtagit atgarder i
enlighet med Luftfartsverkets foreskrifter.

UTLATANDE

Undersokningsresultat

a) Foraren hade behdrighet att utfora flygningen.

b) Helikoptern hade géllande luftvardighetsbevis.

c) Motorns ventilspel hade kontrollerats enligt SB 388B gu flygtimmar fére
olyckan.

d) Kontroll av ventilspel enligt SB 388B kan ge ett otillforlitligt resultat.

€) Styrningen for avgasventilen till cylinder # 4 hade for liten diameter pa grund av
fastbrand koks.

g) ARCC agerade inte i enlighet med L uftfartsverkets foreskrifter.

Orsaker till olyckan

Olyckan orsakades av motorstorning under start till f6ljd av "valve sticking”.

REKOMMENDATIONER

Inga.



