
   
 

Statens haverikommission (SHK) Board of Accident Investigation 
Postadress/Postal address Besöksadress/Visitors Telefon/Phone Fax/Facsimile E-mail Internet 
P.O. Box 12538 Wennerbergsgatan 10 Nat    08-441 38 20 Nat    08 441 38 21  info@havkom.se 
SE-102 29 Stockholm Sweden Stockholm Int +46 8 441 38 20 Int +46 8 441 38 21 www.havkom.se 

F
20

 R
a

p
p

or
t 

L
_

en
g

 
R

ev
. 2

0
0

2-
0

9-
16

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
ISSN 1400-5719  
 
Rapport RL 2003:05  
 
Olycka med helikopter SE-JUV 
på Stockholm/Bromma flygplats,  
AB län,den 28 augusti 2002 
 
Dnr L-073/02 
 
 
 
 
 
 
 
SHK undersöker olyckor och tillbud från säkerhetssynpunkt.  
Syftet med undersökningarna är att liknande händelser skall undvikas i 
framtiden. SHK:s undersökningar syftar däremot inte till att fördela 
skuld eller ansvar. 
 
Det står var och en fritt att, med angivande av källan, för publicering el-
ler annat ändamål använda allt material i denna rapport. 
 
Rapporten finns även på vår webbplats: www.havkom.se 
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Rapport RL 2003:05 
 
Statens haverikommission har undersökt en olycka som inträffade den  
28 augusti 2002 på Stockholm/Bromma flygplats, AB län, med en helikop-
ter med registreringsbeteckningen SE-JUV. 
 
Statens haverikommission överlämnar härmed enligt 14 § förordningen 
(1990:717) om undersökning av olyckor en rapport över undersökningen. 
 
En översättning av rapporten till engelska insänds senare. 
 
 
 
 
 
 
 
Carin Hellner 
 
 
 
 
 
 
 
Monica J Wismar Henrik Elinder 
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Rapport RL 2003:05 
L-073/02 
Rapporten färdigställd 2003-02-17 
 
Luftfartyg; registrering, typ SE-JUV, Robinson R22 Beta 
Klass, luftvärdighet Normal, gällande luftvärdighetsbevis 
Ägare/innehavare Helikopter Assistance-Heli Romance AB 

Bromma Flygplats, 168 67 BROMMA 
Tidpunkt för händelsen 2002-08-28, kl. 11.50 i dagsljus 

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

Plats  Stockholm/Bromma flygplats, AB län, 
(pos 5921N 01756E; 14 m över havet)   

Typ av flygning  Skolflygning 

Väder Enligt SMHI:s analys: vind 240°/6 knop, 
varierande mellan 180° och 280°, sikt > 10 
km, moln 2-4/8 stratocumulus med bas 
3 200 fot samt högre molnformationer, 
temp./daggpunkt +22/+14 °C, QNH  
1013 hPa  

Antal ombord; besättning 
 passagerare 

1 
- 

Personskador Lindriga 
Skador på luftfartyget Betydande 
Andra skador Inga 
Eleven 
 Ålder, kön, certifikat 
 Total flygtid  
 Flygtid senaste 90 dagarna
 Antal landningar senaste  
 90 dagarna 

 
38 år, man, elevlicens AH 
40 timmar, varav samtliga på typen 
10 timmar 
 
6 

 
Statens haverikommission (SHK) underrättades den 28 augusti 2002 om 
att en olycka med en helikopter med registreringsbeteckningen SE-JUV 
inträffat på Stockholm/Bromma flygplats, AB län, samma dag kl. 11.50. 

Olyckan har undersökts av SHK som företrätts av Carin Hellner, ord-
förande, Monica J Wismar, operativ utredningschef, och Henrik Elinder, 
teknisk utredningschef.  

Undersökningen har följts av Luftfartsverket genom Daniel Hummerdal. 
 

 
Sammanfattning 
Eleven genomgick utbildning för AH-certifikat. Efter en EK-flygning 1 från 
Norrtälje skulle han landa på Stockholm/Bromma flygplats. Inflygningen 
och upptagningen vid helikopterplattan gick normalt. Eleven hovrade sedan 
fram helikoptern och satte ner den på plattan framför hangaren och förde 
ner stigspaken i botten. Direkt efter sättningen släppte han stigspaken och 
började dra åt styrspakens friktionsbroms. 

I detta moment märkte eleven att stigspaken spontant började att röra 
sig uppåt och att helikoptern samtidigt började att lätta. Han tog då tag i 
stigspaken och förde den hastigt ned i bottenläget. I samband med denna 

                                                        
1 EK - Enkelkommando 
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manöver började helikoptern att rotera okontrollerat. Under elevens försök 
att återfå kontrollen över helikoptern lättade den några meter innan den 
slog hårt i marken. Helikoptern hamnade slutligen i rättvänt läge och ele-
ven, som endast skadades lindrigt, kunde själv ta sig ur. Helikoptern fick 
omfattande skador. 

Något tekniskt fel har inte hittats på helikoptern. Vid undersökningen 
har framkommit att eleven inte följde checklistans ordningsföljd beträffan-
de ansättning av friktionsbromsarna samt att checklistans första punkter 
efter landning har en ologisk ordningsföljd. Eftersom helikoptertillverkaren 
har beslutat att revidera checklistan i detta avseende har SHK inte sett nå-
gon anledning att lämna någon rekommendation härvidlag. 

Olyckan orsakades av att eleven förlorade kontrollen över helikoptern 
när den oplanerat lättade efter sättning. Helikoptern lättade på grund av att 
eleven släppte stigspaken utan att först ha ansatt friktionsbromsen, samti-
digt som motorn/rotorn gick med fullt varv. 
 
 
Rekommendationer 
Inga.
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1 FAKTAREDOVISNING 
1.1 Redogörelse för händelseförloppet 

Eleven genomgick utbildning för AH-certifikat vid en flygskola på Stock-
holm/Bromma flygplats. Efter att ha gjort en navigationsflygning i EK från 
Norrtälje flygplats skulle han landa vid flygskolans hangar på fältet. 

Inflygningen och upptagningen vid helikopterplattan strax sydväst om 
hangaren gick normalt. Eleven hovrade sedan fram helikoptern och satte 
ner den på plattan framför hangaren och förde ner stigspaken i botten. Di-
rekt efter sättningen, innan han hade reducerat motor/rotorvarvet och låst 
stigspaken, släppte han stigspaken och började dra åt styrspakens frik-
tionsbroms, vilket på helikoptertypen sker med en ratt placerad på en kon-
sol framför förarsätena. 

I detta moment märkte eleven att stigspaken spontant började att röra 
sig uppåt och att helikoptern samtidigt började att lätta. Han tog då tag i 
stigspaken och förde den hastigt ned i bottenläget. I samband med denna 
manöver började helikoptern att gira hastigt. Han är själv osäker på åt vil-
ket håll men tror att det var åt vänster.  

När eleven försökte att häva giren med hjälp av sidoroderutslag ökade 
girhastigheten och helikoptern snurrade runt flera varv på plattan. Efter 
några varv började helikoptern även att �hoppa� på underlaget och eleven 
valde då att lätta helikoptern från marken för att försöka återfå kontrollen. 
När helikoptern, under fortsatt rotation, kommit upp några meter från 
marken började den även att  �wobbla� och slog sedan okontrollerat i mar-
ken. Helikoptern hamnade slutligen i rättvänt läge och eleven, som endast 
skadades lindrigt, kunde själv ta sig ur. Helikoptern fick omfattande skador. 

Olyckan inträffade den 28 augusti 2002 kl. 11.50 i position 5921N 
01756E; 14 m över havet. 
 
 

1.2 Personskador 
 Besättning Passagerare Övriga Totalt 
Omkomna  �  �  �  � 
Allvarligt skadade  �  �  �  � 
Lindrigt skadade  1  �  �  1 
Inga skador  �  �  �  � 
Totalt  1  �  �  1 
 
 

1.3 Skador på luftfartyget 
Betydande. 
 
 

1.4 Andra skador 
Inga. 
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1.5 Besättningen 
Eleven var 38 år, man,  och hade gällande elevtillstånd för AH-certifikat.  
 
Flygtid (timmar) 
Senaste 24 timmar 90 dagar Totalt 
Alla typer 0 10 40 
Denna typ  0 10 40 
EK 0 9 9 
 
Antal landningar aktuell typ senaste 90 dagarna: 6. 
 
 

1.6 Luftfartyget 
LUFTFARTYGET  
Tillverkare Robinson 
Typ R22 Beta 
Serienummer 2 347 
Tillverkningsår 1993 
Flygvikt Max tillåten startvikt 622 kg, aktuell 510 kg 
Tyngdpunktsläge Inom tillåtna gränser 
Total gångtid 4 094 timmar 
Antal cykler - 
Gångtid efter senaste 
periodiska tillsyn  

 
28,2 timmar 

Bränsle som tankats före 
händelsen 

 
AVGAS 100LL 

  
MOTOR  
Motorfabrikat Lycoming 
Motormodell O-320-B2C 
Antal motorer 1 
     
Total gångtid, timmar 2 070    
Gångtid efter översyn -    
Cykler efter översyn -    
     
ROTOR  
Rotorfabrikat Robinson  
Gångtid sedan nytill-
verkning 

 
 

Huvudrotor 2 070 timmar (roterande moturs) 
Stjärtrotor 2 070 timmar 
  
 
Luftfartyget hade gällande luftvärdighetsbevis. 
 
 

1.7 Meteorologisk information 
Enligt SMHI:s analys: vind 240°/6 knop, varierande mellan 180° och 280°, 
sikt > 10 km, moln 2-4/8 stratocumulus med bas 3 200 fot samt högre 
molnformationer, temp./daggpunkt +22/+14 °C, QNH 1013 hPa. 

I samband med att helikoptern fick landningstillstånd rapporterade 
flygledaren vinden till 250°/8 knop. 
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1.8 Navigationshjälpmedel 
Inte aktuellt. 
 
 

1.9 Radiokommunikationer 
Inte aktuellt. 
 
 

1.10 Flygfältsdata 
Flygplatsen hade status enligt AIP2- Sverige/Sweden. 
 
 

1.11 Färd- och ljudregistratorer 
Fanns inte. Erfordrades inte. 
 
 

1.12 Olycksplats och luftfartygsvrak 
1.12.1 Olycksplatsen 

Helikoptern slog ner på en asfalterad parkeringsplatta ungefär 25 meter 
från flygskolans hangar. Hangarporten var delvis öppen och i hangaren 
pågick underhållsarbete. Mellan helikoptern och hangaren stod ett mindre 
tvåmotorigt flygplan parkerat och ca 25 meter från nedslagsplatsen stod en 
annan mindre kolvmotordriven helikopter parkerad.  
 

1.12.2 Luftfartygsvraket 
Helikopterns landställ var knäckt och kabinen deformerad. Huvudrotor-
växeln hade delvis brutits loss från helikopterstrukturen. Huvudrotorbla-
den var böjda och skavda efter att ha kolliderat med marken. Ett rotorblad 
hade slagit av stjärtbommen. Delar av stjärtbommen samt stjärtrotorn med 
90-gradersväxel låg utspridda på ett avstånd mellan 10 till 50 meter från 
helikoptervraket. De skador som kunde konstateras på stjärtrotorn och 
stjärtrotorsporren bedöms ha uppstått efter det att stjärtbommen slagits av. 
 

                                                        
2 AIP �Aeronautical Information Publication 
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1.13 Medicinsk information  

Ingenting har framkommit som tyder på att elevens psykiska eller fysiska 
kondition varit nedsatt före eller under flygningen. 
 
 

1.14 Brand 
Några sekunder efter det att helikoptern hade slagit i marken uppstod en 
mindre brand i helikopterns motorrum. Branden släcktes av tillskyndande 
personal med hjälp av en bärbar brandsläckare.  
 
 

1.15 Överlevnadsaspekter 
Nödsändaren av typ ACK-001 aktiverades inte. 

Eleven var fastspänd med ett fyrpunktsbälte och förarkabinen förblev re-
lativt intakt. Han fick endast lindriga skador. 
  
 

1.16 Teknisk undersökning 
Eleven har uppgivit att han inte upplevde något tekniskt problem på heli-
koptern före olyckan.  

Helikopterns styr- och rotorsystem har undersökts och funktionsprovats 
så långt det har varit praktiskt möjligt. Ingenting i undersökningen tyder på 
att något tekniskt fel eller onormalt förekommit i systemen som skulle kun-
nat ha påverka händelseförloppet. 

Friktionsbromsen för styrspaken var låst och friktionsspaken för   
stigspaken var olåst.  
 

1.17 Företagets organisation och ledning 
Flygföretagets huvudsakliga verksamheten är skolning (AH och BH-
certifikat), fotoflyg, taxiflyg samt helikopterförsäljning/uthyrning. Vid tiden 
för olyckan opererade företaget med fyra enmotoriga helikoptrar av typen 
Robinson R22 och R44, helikoptertyper som man också är generalagent för 
i Sverige. 
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1.18 Övrigt  
1.18.1 Räddningstjänst 

Olyckan observerades av personal i flygledartornet som omedelbart larma-
de flygplatsens räddningstjänst. När den första insatsstyrkan efter ett par 
minuter nådde fram till olycksplatsen hade den smärre brand som uppstått 
redan släkts och eleven hade lämnat helikoptern. Eftersom bränsle hade 
läckt ut säkrades helikoptervraket och olycksplatsen med skum. 
 

1.18.2 Vittnen 
Flera vittnen såg hela eller delar av olycksförloppet. Vittnesuppgifterna är i 
stort sett samstämmiga. Endast ett av de hörda vittnena har en säker min-
nesbild av åt vilket håll helikoptern roterade på marken och i luften och 
uppfattade att den roterade åt vänster (moturs). 
 

1.18.3 Checklista  
I helikopterns checklista anges följande första punkter att vidtagas efter 
landning och före avstängning av motorn: 
 
Collective down Friction on 
Cyclic/pedals neutral Friction on 
Governor  Off 
Idle at 70 to 80 % CHT drop 
Throttle  Closed 
ETC. 
 
Enligt flygskolans rutiner skall alla elever kunna de första fem punkterna i 
checklistan utantill, någonting som eleven var medveten om och också kun-
de. Han kan inte förklara varför han vid detta tillfälle skiftade ordning på 
den första och den andra punkten i listan.  

Helikoptertillverkaren har efter olyckan meddelat att man i kommande 
revision av checklistan avser att skifta turordning på de första fyra punkter-
na såtillvida att reducering av motor/rotorvarvet skall göras före ansättning 
av friktionsbromsarna. 
 
 

2 ANALYS  

2.1 Landningen 
Förutsättningarna för flygningen var goda. Eleven upplevde att han hade full 
kontroll över helikoptern under hela landningsfasen t.o.m. sättningen fram-
för hangaren. Problemen började när han släppte stigspaken för att ansätta 
styrspaksfriktionen i stället för att först ansätta stigspaksfriktionen enligt 
checklistans ordningsföljd. Stigspaken kunde då, till följd av helikopterns 
vibrationer, spontant röra sig uppåt. Genom att motor/rotorvarvet då fortfa-
rande var högt uppstod en lyftkraft som fick helikoptern att börja lätta. 

I samband med lättning av en helikopter uppstår ett girmoment på 
grund av ökad motoreffekt, någonting föraren måste kompensera för ge-
nom att ansätta ett visst sidoroderutslag. På helikoptrar med motursro-
terande huvudrotor - som den aktuella - sker detta genom ansättning av 
vänster sidoroder. Det är därför möjligt att eleven reflexmässigt och omed-
vetet ansatte ett visst sidoroderutslag åt vänster när helikoptern började 
lätta. 
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När han sedan hastigt förde ned stigspaken är det däremot knappast troligt 
att han samtidigt korrigerade sidoroderutslaget för det då minskade gir-
momentet. Detta kan vara en förklaring till varför helikoptern girade åt 
vänster när han förde ner stigspaken.  

Något tekniskt fel på helikopterns styrsystem, som skulle kunna förklara 
varför eleven därefter inte lyckades att stoppa giren, har inte hittats. Efter-
som eleven överraskades av att helikoptern lättade och av den plötsliga 
vänstergiren talar mycket för att han blev något stressad och ansatte väns-
ter sidoroderutslag i stället för höger. En sådan typ av felmanöver är inte 
helt ovanlig i sådana sammanhang. Elevens ringa flygerfarenhet kan också 
ha varit bidragande. Detta skulle också kunna förklara varför girhastigheten 
snarare ökade i stället för att minska. 

 Situationen blev än svårare för eleven när han därefter lättade helikop-
tern helt från marken och den började att �wobbla� i luften. Han förlorade 
då helt kontrollen över helikoptern och kunde inte förhindra att den slog i 
marken. 

Nedslaget skedde i direkt närhet av människor, luftfartyg och byggnader 
och det måste tillskrivas tursamma omständigheter att inga allvarliga per-
sonskador uppstod och att materielskadorna begränsade sig till den inblan-
dade helikoptern. 
 
 

2.2 Checklistan 
Bortsett från att eleven i detta fall inte följde checklistans ordningsföljd be-
träffande ansättning av friktionsbromsarna anser SHK att den föreskrivna 
ordningsföljden för de fyra första punkterna i checklistan är ologisk. Ord-
ningsföljden innebär att en förare skall släppa stig- eller styrspaken för att 
kunna ansätta friktionsbromsarna samtidigt som motor/rotorvarvet fortfa-
rande är högt. Eftersom reglagen då är lättrörliga innebär detta en påtaglig 
risk för att helikoptern kan komma i rörelse. Första åtgärd efter sättning 
borde i stället vara att reducera motor/rotorvarvet. Om så skett i detta fall 
hade ordningsföljden av friktionsbromsarnas ansättning inte haft någon 
större betydelse. Eftersom helikoptertillverkaren med anledning av denna 
olycka har beslutat att revidera checklistan i detta avseende ser SHK ingen 
anledning att lämna någon rekommendation härvidlag. 
 
 

3 UTLÅTANDE 

3.1 Undersökningsresultat 
a) Eleven hade behörighet att utföra flygningen. 
b) Helikoptern hade gällande luftvärdighetsbevis. 
c) Något teknisk fel har inte hittats på helikoptern. 
d) Eleven följde inte checklistans ordningsföljd beträffande ansättning av 

friktionsbromsarna. 
e) Checklistans första punkter efter landning har en ologisk ordningsföljd.  
 
  

3.2 Orsaker till olyckan 
Olyckan orsakades av att eleven förlorade kontrollen över helikoptern när 
den oplanerat lättade efter sättning. Helikoptern lättade på grund av att 
eleven släppte stigspaken utan att först ha ansatt friktionsbromsen, samti-
digt som motorn/rotorn gick med fullt varv. 
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4 REKOMMENDATIONER 
Inga. 


