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Rapport om luftfartsulykke 

Tabell 1: Hendelsesdata 

Luftfartøy: Airbus Helicopters AS 350 B31 

Nasjonalitet og registrering: Norsk, LN-OFU 

Eier: Skjolden Cruisekai AS, Norge 

Bruker: Helitrans AS, Norge 

Besetning/fartøysjef: 1, omkommet 

Passasjerer: 5, alle omkommet 

Havaristed: Skoddevarre i Alta kommune, Troms og Finnmark fylke, Norge 
(69.91837 N, 23.14478 Ø)2 

Havaritidspunkt: Lørdag 31. august 2019, mellom kl. 1705 og 1706 

Alle tidsangivelser i denne rapport er lokal tid (UTC + 2 timer) hvis ikke annet er angitt. 

Melding om havariet 

Lørdag 31. august 2019 varslet Hovedredningssentralen Nord-Norge (HRS N-N) Statens 

havarikommisjon (SHK) om at et helikopter med seks mennesker om bord hadde havarert i fjellet 

Skoddevarre sørvest for Alta, se figur 1. Det hadde oppstått brann i helikopteret etter 

sammenstøtet. SHK startet umiddelbart forberedelsene til å rykke ut. Det første teamet med 

havariinspektører fra SHK ankom Alta fra Gardermoen med første fly dagen etter og var på 

havaristedet om ettermiddagen samme dag. 

I henhold til International Civil Aviation Organisation (ICAO) Annex 13 varslet SHK videre til 

havarikommisjonen i produksjonslandet Frankrike (Bureau d´Enquètes et d´Analyses pour la 

Sècuritè de l´Aviation Civile ï BEA). BEA utpekte en akkreditert representant til å lede et team med 

havariinspektører, samt tekniske rådgivere fra helikopterprodusenten Airbus Helicopters (AH) og 

fra motorprodusenten Safran Helicopter Engines (SHE). Siden fartøysjefen var svensk statsborger 

varslet SHK den svenske havarikommisjonen, som også utpekte en akkreditert representant. I 

samsvar med Regulation (EU) No 996/2010 varslet SHK det europeiske byrået for flysikkerhet 

(European Union Aviation Safety Agency ï EASA) om ulykken. Det norske Luftfartstilsynet (CAA-

N) ble rutinemessig varslet. 

 
 

1 I norsk Luftfartøyregister er helikopteret registrert som Airbus Helicopters AS 350 B3 og i typesertifikatet fra 
EASA som AS 350 B3. Helikoptertypen markedsføres nå av Airbus Helicopters som H125, tidligere som AS 
350 B3. 
2 Oppgitt i koordinatsystem EU89 ï geografiske grader (Lat/Lon). 
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Figur 1: Havaristedet i fjellet Skoddevarre sørvest for Alta. Kart: © Kartverket. Illustrasjon: SHK 
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Sammendrag 

Lørdag 31. august 2019 havarerte et helikopter av typen Airbus Helicopters AS 350 B3, registrert 

LN-OFU, i fjellområdet Skoddevarre nær Alta. Helikopteret var operert av Helitrans AS og hadde 

fartøysjef og fem passasjerer om bord. Helikopteret ble overtent kort tid etter havariet. Alle de seks 

om bord omkom.  

Passasjerene var deltakere på Høstsprellfestivalen og flygingen var en rundflyging ut fra 

festivalområdet på Kvenvikmoen. Ulykkesturen var den andre rundflygingen denne dagen. Første 

rundflyging var også med fem passasjerer og varte i ca. 10 minutter. På andre rundflyging 

havarerte helikopteret etter ca. 5 minutter. Det var gode vær- og siktforhold i området der 

flygingene fant sted. 

Undersøkelsen av ulykken har vært krevende. Helikoptervraket med unntak av halebommen var 

fullstendig utbrent. Det har ikke vært mulig å hente ut lagrede flygedata eller informasjon fra 

elektroniske enheter i vraket. Airbus Helicopters hadde på eget initiativ utstyrt AS 350 med en 

Appareo Vision 1000 registrator, men minneenheten tålte ikke brannen. Videre har ikke Snap Inc. 

gitt Havarikommisjonen tilgang til en Snapchat-video som ble sendt av en av passasjerene 

umiddelbart før ulykken.  

Helikopterets flygetrasé for begge rundflygingene er gjenskapt ved hjelp av data fra Flightradar24 

og helikopteroperatørens GNSS-baserte3 sporingssystem. Data for manøvreringene i det siste 

minuttet før sammenstøtet med bakken mangler som følge av at topografien skygger for 

tilstrekkelige ADS-B signaler. Havarikommisjonen kan derfor ikke gi en entydig konklusjon om 

hvordan og hvorfor ulykken skjedde. En samlet analyse av all tilgjengelig informasjon har likevel 

gjort Havarikommisjonen i stand til å sannsynliggjøre et hendelsesforløp og årsaksforhold.  

Havarikommisjonen ikke avdekket tekniske feil eller uregelmessigheter ved helikopteret som kan 

ha påvirket hendelsesforløpet. Ulykken oppstod mens helikopteret var i nedstigning, i en svak 

høyresving og i lav høyde. Helikopteret hadde høy masse og en økende hastighet. 

Havarikommisjonen mener flygekontrollenes hydraulikksystem kan ha nådd sin begrensning under 

manøvreringen, slik at fenomenet servo transparency4 oppstod. Situasjonen kan ha kommet 

uventet på fartøysjefen, og basert på siste tilgjengelige høydedata hadde helikopteret mest 

sannsynlig ikke tilstrekkelig høyde til at han rakk å gjenvinne kontroll i tide.  

Helikopteret var nesten nytt, men ikke utstyrt med krasjbeskyttet drivstoffsystem. Det eksisterer 

sertifiserte systemer for ettermontering i AS 350. Nye AS 350 leveres fra og med oktober 2019 

med krasjbeskyttet drivstoffsystem som standard. Det er ikke europeisk krav om krasjbeskyttet 

drivstoffsystem for helikoptre som har et typesertifikat utstedt før 1994, som Airbus Helicopters AS 

350 (Part 21.A.101 «Changed Product Rule»). Ulykken kan ikke betegnes som en 

høyenergiulykke. Overlevelsesmuligheten ville vært stor dersom brann ikke hadde oppstått etter 

kort tid. Et krasjbeskyttet drivstoffsystem ville trolig ha forhindret at dette ble en ulykke der alle seks 

personene om bord omkom.  

Som følge av undersøkelsen fremmer Havarikommisjonen totalt 12 sikkerhetstilrådinger til EASA, 

Luftfartstilsynet og helikopteroperatøren Helitrans AS. Disse omhandler tiltak for å forhindre servo 

transparency, opplæring og sikkerhet ved rundflyging med passasjerer, overlevelsesaspekter 

inkludert krasjbeskyttet drivstoffsystem og bruk av hjelm, samt krav til lettvektsregistratorer.  

 
 

3 Global Navigation Satellite System (GNSS) er en samlebetegnelse for systemer som bestemmer 
posisjonen til et objekt på jorden ved hjelp av satellitter, slik som GPS. 
4 «Servo transparency» er en situasjon hvor de aerodynamiske kreftene under manøvrering av helikopteret 
fører til overbelastning av de hydrauliske servoene. 
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Om undersøkelsen 

Formål og metode 

Hensikten med denne undersøkelsen har vært å klarlegge hva som førte til at LN-OFU, under den 

andre rundflygingen om ettermiddagen lørdag 31. august 2019, kolliderte med bakken i 

fjellområdet Skoddevarre og deretter tok fyr. Videre har Havarikommisjonen utredet hva som kan 

bidra til å øke sikkerheten og forhindre lignende ulykker og skadeomfang i fremtiden. 

Ulykken og omstendighetene rundt denne er undersøkt og analysert i tråd med 

Havarikommisjonens sikkerhetsfaglige rammeverk og analyseprosess for systematiske 

undersøkelser (NSIA-metoden5). 

Informasjonskilder og gjennomførte undersøkelser 

Undersøkelsen av ulykken har vært krevende. Helikoptervraket med unntak av halebommen var 

fullstendig utbrent. Det har derfor ikke vært mulig å gjennomføre komplette tekniske undersøkelser. 

Det har heller ikke vært mulig å hente ut lagrede flygedata eller informasjon fra andre elektroniske 

enheter i helikoptervraket. Det var flere vitner som hadde observasjoner knyttet til flygingen, men 

ingen av vitnene hadde sett at helikopteret havarerte. 

Havarikommisjonen har gjennomført en rekke undersøkelser av helikopterets komponenter og 

systemer, inkludert flere bruddskade- og metallurgiske undersøkelser. Informasjon om 

helikopterets posisjon, høyde og hastighet er innhentet fra Flightradar24 og helikopterselskapets 

CelloTrack 3Y-registreringer. Lagrede bilder og videoer sendt med mobilappen Snapchat har også 

blitt samlet inn og analysert. Havarikommisjonen vet også om en Snapchat-video fra ulykken som 

det ikke har vært mulig å få tilgang til. 

Havarikommisjonen har gjennomført intervju med lastemannen som var med på å planlegge og 

gjennomføre rundflygingene og passasjerene som deltok på den første rundflygingen 

ulykkesdagen. Havarikommisjonen har fått tilgang til vitneavhør fra politiet, og har gjennomført 

egne intervjuer med fire av disse vitnene.  

Havarikommisjonen har gjennomgått helikopterets vedlikeholdshistorikk, forberedelsene til 

flygingene og gjennomføringen av flygingene på ulykkesdagen. Produsentens og operatørens 

opplærings- og utsjekksprogram for helikoptertypen, samt helikopteroperatørens og bransjens 

retningslinjer for rundflyging og trening av helikopterflygere har også blitt undersøkt.  

Undersøkelsen har også klarlagt ulykkens overlevelsesaspekter og faktorer som kunne redusert 

konsekvensene av ulykken. 

Undersøkelsesrapporten 

Rapportens første del, Faktiske opplysninger, beskriver hendelsesforløpet, tilhørende data og 

informasjon som er innhentet i forbindelse med ulykken, samt beskrivelse av Havarikommisjonens 

gjennomførte undersøkelser og tilhørende funn.  

Andre del av rapporten, Analyse, omhandler Havarikommisjonens vurderinger av 

hendelsesforløpet og medvirkende faktorer basert på faktiske opplysninger og gjennomførte 

undersøkelser. Omstendigheter og faktorer som er funnet å være mindre relevant for å forklare og 

forstå ulykken drøftes ikke i dybden.  

Rapporten avsluttes med Havarikommisjonens konklusjoner og sikkerhetstilrådinger.   

 
 

5 NSIA ï Norwegian Safety Investigation Authority. Se https://havarikommisjonen.no/Om-oss/Metodikk 

https://havarikommisjonen.no/Om-oss/Metodikk
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1. Faktiske opplysninger 

1.1 Hendelsesforløp 

1.1.1 INNLEDNING 

Helikopteroperatøren Helitrans AS, med base på Alta Lufthavn, hadde hvert år siden 2012 fløyet 

rundflyginger for deltakere på festivalen Høstsprell på Kvenvikmoen i Alta.  

Lørdag 31. august, i forbindelse med Høstsprell 2019, var det avtalt at et Airbus Helicopter AS 350 

B3 skulle ankomme festivalområdet kl. 1500, og være tilgjengelig for rundflyging frem til kl. 1800. 

Festivaldeltakerne fikk tilbud om å bli med på rundflyging i lokalområdet ut fra Kvenvikmoen mot 

betaling.  

Det var sol, 16 °C, spredt skydekke og tilnærmet vindstille i området denne ettermiddagen. 

1.1.2 PLANLEGGING OG FORBEREDELSE 

To personer fra Helitrans AS planla gjennomføringen av rundflygingene på festivalen. Den ene 

hadde rollen som fartøysjef og den andre som lastemann. Begge hadde rettigheter som 

helikopterflygere og var ansatt hos helikopteroperatøren. Om morgenen samme dag hadde 

lastemannen startet med å fly med underhengende last for en annen kunde. Denne flygingen ble 

utført med et annet av operatørens AS 350 helikoptre, LN-OFE. Lastemannen hadde lengst 

erfaring som flyger hos operatøren og fløy hele dette oppdraget alene. Mens flygingen med 

underhengende last pågikk, hadde fartøysjefen to timer og førtifem minutter hvile for å være uthvilt 

til rundflygingen samme ettermiddag.  

LN-OFU ble klargjort ved at lastemannen tømte helikopteret for lasteutstyr, og flygekontrollene på 

venstre side ble utmontert6. Lastemannen har forklart at fartøysjefen laget operativ flygeplan, 

utførte masse- og balanseutregning, fylte ut teknisk logg, gjorde «Pre Flight Inspection» og fylte 

404 liter drivstoff. 

1.1.3 FLYGINGEN FRA ALTA TIL FESTIVALOMRÅDET 

Første flyging var transportetappen ferry flight (se figur 2) fra Alta lufthavn til Kvenvikmoen 

festivalområde. Fartøysjefen fløy mens lastemannen satt i passasjersetet. LN-OFU tok av fra Alta 

lufthavn (ENAT) kl. 1605 og landet på Kvenvikmoen sju min senere. Lastemannen har opplyst til 

SHK at alt var normalt med helikopteret under flygingen til Kvenvikmoen. 

1.1.4 FØRSTE RUNDFLYGING 

Etter at helikopteret ankom festivalområdet, ble motoren stoppet og passasjerlisten for første 

rundflyging satt opp. Lastemannen organiserte passasjerene og kontrollerte om noen var uegnet 

som passasjerer, før han til sist kontrollerte at alle var forsvarlig sikret i helikopteret.  

Den første rundflygingen foregikk med fem passasjerer. Flere av disse hadde ikke tidligere vært 

med i et helikopter. En passasjer satt foran i venstre sete i cockpit ved siden av fartøysjefen. De 

fire øvrige satt bak i kabinen.  

 
 

6 Lastemannen hadde opplæring og selskapegodkjenning til å gjøre dette. Det ble ikke signert for dette 
arbeidet i helikopterets tekniske loggbok. 
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På generelt spørsmål fra Havarikommisjonen har passasjerene opplyst at de ikke fikk noen 

spesifikk sikkerhetsinformasjon før flygingen. Ifølge deres forklaring spurte fartøysjefen om det var 

en spesiell rute de ønsket å fly. Han fortalte at han ville fly pent. Passasjerene tok på seg hver sine 

hodetelefoner med mikrofon. 

Helikopteret tok av kl. 1640. Flyruten ble innledningsvis utført mot Alta by, deretter en stor 

høyresving øst for Øvre Alta og videre mot fjellpartiet Skoddevarre (se figur 2, flight 1). En 

passasjer har forklart at fartøysjefen under turen fortalte at han ville fly nærmere bakken for å øke 

fartsfølelsen. 

En av passasjerene har anslått at laveste høyde over terrenget i nærheten av det som senere ble 

havaristedet var i overkant av 50 meter. Passasjerene har imidlertid opplyst at de følte seg trygge 

og opplevde hverken dramatikk eller ubehag. De sendte både bilder og video til bekjente under 

flygingen. 

Etter første rundflyging landet helikopteret på Kvenvikmoen kl. 1650. Passasjerene for rundflyging 

nummer to var ikke helt klare for å komme om bord i helikopteret og fartøysjefen stoppet derfor 

motoren. 

1.1.5 ULYKKESTUREN 

Da passasjerene var klare, og lastemannen hadde forsikret seg om at samtlige var skikket til å 

delta på flygingen, tok de plass i helikopteret og tok på seg hodetelefoner. På samme måte som 

under den første rundflygingen satt en av passasjerene foran mens de fire øvrige satt bak. 

Lastemannen kontrollerte at alle var forsvarlig sikret.  

Fartøysjefen startet opp og tok av kl. 1659. Lastemannen har opplyst at planen var å fly litt kortere 

enn første tur, det vil si mindre enn 10 min flytid. 

GPS-data fra helikopteroperatørens eget sporingssystem CelloTrack 3Y og data innhentet fra 

Flightradar24 viser at ulykkesturen i stor grad fulgte samme trasé som første tur med passasjerer. 

Etter avgang fra Kvenvikmoen fløy helikopteret langs land på østsiden av Kvenvika i retning Alta 

lufthavn før det dreide mot høyre mot Elvestrand, og fløy sørvestover mot fjellpartiet Skoddevarre 

og festivalområdet (se figur 2). 
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Figur 2: Illustrasjonen viser deler av transportetappen fra Alta lufthavn til festivalområdet, første flyging (flight 
1) og ulykkesturen (flight 2) med passasjerer, samt havaristedet og posisjonene til åtte vitner. Det mangler 
data nærme festivalområdet siden det ligger utenfor ADS-B dekning. Kilde: Google Maps og Flightradar24. 
Illustrasjon: SHK 

Vel tre minutter etter avgang fra festivalområdet sendte en av passasjerene på ulykkesturen et 

Snapchat-bilde til en bekjent (se figur 3). Bildet ble tatt fra seteraden bak i kabinen og fremover 

mot instrumentpanelet og frontvinduene, og viser en nedstigning i området over Hjemmeluftbukta.  

Tidspunktet da bildet ble tatt er beregnet til mellom kl. 17:02:05 og kl. 17:02:15. Bildet viser at 

helikopteret i dette øyeblikket hadde en indikert hastighet på ca. 90 kt og en drivstoffmengde på 

over 80 %. Bildet viser også en roll (rotasjon om lengdeaksen) på ca. 10° mot venstre og at nesen 

(pitch) på helikopteret pekte ca. 30° nedover, at First Limit Indicator (FLI)7 viste mellom 77 % og 

79 %, og at bleed valve8 var åpen (se figur 3). 

 
 

7 First Limit Indicator (FLI) overvåker de tre sentrale parameterne som begrenser motorens kraftuttak og 
viser verdien til den av parameterne som først når sin øvre grense dersom kraftuttaket på hovedrotoren øker. 
8 Bleed valve er en ventil som slipper ut overskuddsluft fra motorens kompressorer for å stabilisere 
luftstrømmen. 



 

Statens havarikommisjon Faktiske opplysninger // 12 
 

 

Figur 3: Nedstigningen over Hjemmeluftbukta. Foto: Passasjer ombord/SHK 

Informasjon fra Flightradar24 viser at nedstigningen startet i 1 525 ft9 og varte i 12 sekunder. 

Bakkehastigheten økte fra 70 til 110 kt, den største gjennomsynkningen var på 2 432 ft/min10, og 

helikopteret flatet ut i 1 250 ft etter en samlet nedstigning på 275 ft (se figur 4). 

 
 

9 Høydemåleren i helikopteret ble funnet stilt inn med en QNH på 1002, og dette vil gi en indikert høyde som 
er 150 ft lavere enn den reelle trykkhøyden, se vedlegg B. 
10 Gjennomsynkning er en negativ vertikal hastighet, og stigning er en positiv vertikal hastighet. 
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Figur 4: Vertikalprofilen av flygebanen og tidspunktet da bildet over Hjemmeluftbukta ble tatt. Den nederste 
grafen viser helikopterets høyde over terrenget. Illustrasjon: Flightradar24/BEA/SHK 

Begge rundflygingene hadde avgrensede perioder med store variasjoner i høyde og hastigheter. 

Det var to slike perioder under ulykkesturen og tre under den første rundflygingen.  

De første og de siste periodene med større variasjoner ble utført i de samme geografiske 

områdene under begge turene. Bildet fra ulykkesturen i figur 3 er fra slutten av den første 

perioden. Det var også tilsvarende variasjoner under begge flygingene i nærheten av det som ble 

ulykkesstedet, se figur 5. 

 

Figur 5: Sammenligning av siste del av første rundflyging og siste del av ulykkesturen. Første rundflyging er 
illustrert i blått, og ulykkesturen i gult. Verdiene markert i rødt er de høyeste verdiene. Kilde: Google 
Earth/BEA/SHK 

Flightradar24 viser at helikopteret hadde en økende gjennomsynkning og at denne var 1 728 ft/min 

da helikopteret hadde 400 m horisontal distanse fra ulykkesstedet. På dette tidspunktet hadde 

helikopteret en høyde på 485 ft over bakken. Gjennomsynkningen økte mot slutten og siste 

registrerte gjennomsynking var 3 072 ft/min. Samtidig dreide helikopterets kurs noe mot høyre fra 

247 grader til 251 grader og bakkehastigheten økte fra 125 kt til 135 kt. 

Lastemannen har forklart til Havarikommisjonen at en person kom bort til han om lag fem min etter 

at helikopteret hadde tatt av. Personen var bekymret og spurte om han hadde hørt at det smalt, 
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noe han avkreftet. Vedkommende ba da lastemannen om å bli med for å se at det kom røyk fra et 

sted oppe i åsen. Lastemannen har fortalt at han så flammer og svart tykk røyk litt sør for 

Skoddevarre i retning nord av Eidby på fjellsiden ned mot Kvenvik. Denne personen og 

lastemannen er angitt som henholdsvis vitne 2 og 3 på figur 2. 

På dette tidspunktet trodde ikke lastemannen at dette kunne knyttes til helikopteret, men holdt seg 

i området fordi han ønsket å observere. Da han ikke kunne høre helikopteret, tok han etter noen 

minutter kontakt med Helitrans sitt trafikksenter, politiet, HRS og lufttrafikktjenesten på Alta 

lufthavn. Trafikksenteret, som holdt oversikt over hvor operatørens helikoptre befant seg til enhver 

tid, så at registreringen av LN-OFU hadde opphørt kl. 1708. 

Det ble da umiddelbart iverksatt en redningsaksjon (se kapittel 1.15). Kort tid etter at LN-OFU ble 

meldt savnet oppdaget mannskapet i et Bell 205-helikopter fra Heli-Team AS at helikopteret var 

havarert og stod i brann. 

1.1.6 VITNENE 

1.1.6.1 Innledning 

Flere vitner hadde hørt og sett helikopteret mens det fløy, men ingen av vitnene hadde sett at 

helikopteret havarerte. Havarikommisjonen har fått tilgang til vitneavhør fra politiet og 

Havarikommisjonen har gjennomført egne intervjuer med fire av disse. Disse er vitne 1, 3, 5 og 8.  

Vitnene befant seg på forskjellige steder, og deres plassering vises på Figur 2. Vitne 2 og 3 er 

omtalt i punkt 1.1.5. Vitnebeskrivelsene til de øvrige vitnene omtales nærmere nedenfor. 

Til vanlig var det stor helikopteraktivitet i Alta-området. Vitnene har forklart at de derfor vanligvis 

ikke så opp i luften når de hørte et helikopter. Noen har imidlertid opplyst at de denne gangen 

hørte noe de oppfattet som uvanlig lyd fra helikopteret og så opp. Andre av vitnene har opplyst at 

de hørte uvanlige variasjoner i helikopterets lydbilde.  

Forskning har vist at vitneutsagn er en av de svakeste kildene til faktainformasjon. Den 

menneskelige hukommelsen er langt fra perfekt, og er formet av hver enkelt sin subjektive 

oppfatning av situasjonen. Vitneutsagn er fortsatt en viktig kilde til informasjon, spesielt hvis det 

finnes annen informasjon som støtter oppunder utsagnet.  

1.1.6.2 Vitne 1 

På ulykkestidspunktet var vitne 1 ute på joggetur på en grusvei mellom Kvenvannet og 

Sennavannet ca. 1,5 km sørvest for havaristedet. Vitnet hørte først lyden av et helikopter, men 

etter hvert ble lyden borte. Ca. kl. 1700, like etter at vitnet hadde svingt til høyre inn på veien mot 

Kvenvikmoen, kom lyden av et helikopter tilbake. Vitnet har opplyst til Havarikommisjonen at vitnet 

ikke kunne se helikopteret. Vitnet beskrev lyden som om helikopteret skulle inn for landing, eller 

stod stille i luften, og med økende rotorturtall som ifølge vitnet hadde en varighet på inntil 5 

sekunder. Da vitnet like etter hørte en kortvarig metallisk skrapelyd etterfulgt av et smell, snudde 

vitnet og løp noen få hundre meter tilbake. Vitnet oppdaget da flammer og røyk i fjellsiden i retning 

Skoddevarre. 

1.1.6.3 Vitne 4 

Vitne 4 gjorde sine observasjoner fra utenfor huset sitt, drøyt 5 km fra ulykkesstedet. Vitnet har 

opplyst at det regelmessig fløy helikoptre fra Alta lufthavn over huset. Dette helikopteret hadde en 

helt annen lyd enn hva vitnet var vant til. Vitnet opplyste også at helikopteret fløy lavere og saktere 

enn på første runde, og hørtes ut som et helikopter med bare to rotorblader og ikke en AS 350. 

Vitnet var godt kjent med lydene fra de forskjellige helikoptertypene som ofte fløy i området. Vitnet 
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understreket at den uvanlige lyden ikke kom verken fra et Robinson-helikopter eller det røde Bell-

helikopteret fra Heli-Team AS som kom til havaristedet like etter ulykken.  

1.1.6.4 Vitne 5 

Vitne 5 befant seg nær 10 km fra ulykkesstedet. Han var i en båt like øst for Alta lufthavn på 

fisketur. Vitnet var ansatt på lufthavnen, og var godt vant til lyden fra Helitrans sine helikoptre. 

Vitnet så et helikopter, og reagerte på den uvante lyden som vitnet beskrev som hard og metallisk. 

Vitnet undret seg over dette, fordi dette var en helikoptertype vitnet hørte daglig og som normalt 

hadde et veldig mykt lydbilde når det fløy. Helikopteret forsvant kort tid etter bak Komsatoppen, 

men lyden var der fremdeles. Lydbildet gikk så over i det vitnet beskrev som ujevne motorlyder, før 

vitnet hørte et «bomp» som om noe tungt ble sluppet i bakken.  

1.1.6.5 Vitne 6  

Vitne 6 satt like før kl. 1700 på terrassen utenfor Øytun folkehøyskole sammen med en bekjent. 

Terrassen lå 4 km fra ulykkesstedet og vendte mot fjellet Skoddevarre. Vitnet så et helikopter 

komme flygende, og vitnet tenkte at det fløy litt lavere og fulgte en litt annen rute enn helikoptrene 

vanligvis gjorde i området. Vitnet så at helikopteret forsvant over Gorsovannet. 30 til 60 sekunder 

etter at helikopteret forsvant tror vitnet at han hørte en kortvarig «iiii»-lyd, eller høyfrekvent 

motorlyd som han senere koblet til helikopteret. Den bekjente reagerte ikke på lyden, og det var 

ikke noe samtaleemne mellom dem. 

1.1.6.6 Vitne 7 

Vitne 7 satt ute på terrassen sin, 6 km fra ulykkesstedet, kl. 1700 denne ettermiddagen. Vitnet 

hadde ikke observert ulykkeshelikopteret. Vitnet pleide heller ikke å se etter helikoptrene siden det 

var så mange av dem i området. Vitnet hadde tidligere jobbet på Bell 212 på Svalbard. Da vitnet 

satt på terrassen hørtes en ekstremt kraftig rotorlyd, og vitnet husket å ha tenkt: «det helikopteret 

løfter noe altfor tungt og måtte droppe lasten». Vitnet beskrev lyden som et brøl som varte i ca. tre 

til fem sekunder. Vitnet har opplyst at lyden antakelig ikke kom fra Bell-helikopteret som kom til 

havaristedet like etter ulykken. Etter noen minutter observerte vitnet at det steg tykk sort røyk opp 

fra Skoddevarre området. 

1.1.6.7 Vitne 8 

Vitne 8 befant seg på ulykkestidspunktet ved hull seks på Alta golfbane ved Kvenvik 

festivalområde da vitnet første gang ble oppmerksom på helikopteret. Avstanden mellom vitnets 

posisjon og havaristedet var ca. 2 km og vitnets posisjon var ca. 300 meter lavere enn 

ulykkesstedet. Vitnet gav en forklaring til politiet kort tid etter ulykken. I forklaringen ble det sagt at 

vitnet så helikopteret omtrent 1 minutt før ulykken. Vitnet fortsatte deretter å spille golf, før 

helikopteret fikk fornyet oppmerksomhet da vitnet hørte at det traff bakken.  

I en ny forklaring til Havarikommisjonen to år etter ulykken har vitnet gitt mer detaljer om tiden 

umiddelbart før helikopteret havarerte, samt også om uvanlige lyder fra da helikopteret havarerte. 

Vitnet har forklart å ha sett helikopterets venstre side skrått bakfra og at helikopterets nese pekte 

noe nedover like før det havarerte. Fra vitnets posisjon så det et øyeblikk ut som helikopteret 

hadde liten eller ingen horisontal hastighet, og vitnet mente at helikopteret ikke styrtet brått ned. 

Vitnet beskrev lydene som når rotorblader treffer vegetasjon eller trær, men var usikker på dette. 

Vitnet observerte etter dette svart røyk og flammer som stakk opp fra havaristedet. Etter hvert 

hørte vitnet fire eller fem smell, som fra små eksplosjoner. Ifølge forklaringen så ikke vitnet selve 

forløpet til havariet. 
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1.2 Personskader 

De omkomne passasjerene var i alderen 19ï22 år. 

Tabell 2: Personskader 

Skader Besetning Passasjerer Totalt 

Omkommet 1 5 6 

Alvorlig    

Lett/ingen    

1.3 Skader på luftfartøy 

Helikopteret ble totalskadet (se kapittel 1.12.2). 

1.4 Andre skader 

Det oppstod brannskader i terrenget rundt havaristedet i et område på ca. 50 kvadratmeter. 

1.5 Personellinformasjon 

Fartøysjefen var en mann på 27 år. Han fikk utstedt svensk trafikkflygersertifikat for helikopter 

CPL(H) 15. desember 2016. Tabell 3 viser fartøysjefens flytid på alle helikoptertyper og på Airbus 

Helicopters AS 350 B3. 

Tabell 3: Flygetid fartøysjef 

Flygetid Alle helikoptertyper Airbus Helicopters AS 350 B3 

Siste 24 timer 1 1 

Siste 3 dager 2 2 

Siste 30 dager 16 13 

Siste 90 dager 42 15 

Totalt 256 17 

 

Fartøysjefen ble først ansatt hos Helitrans AS som flyger på sesongkontrakt 9. mai 2017 og hadde 

da typeutsjekk og erfaring på Robinson Helicopter Company R22, R44 og Airbus Helicopters EC 

120B. Hos Helitrans AS fløy han på to ulike sesongkontrakter i 2018. Det var først en kortvarig 

kontrakt på fire dager i januar, og deretter en kontrakt av lengre varighet i tidsrommet 13. mars til 

30. oktober.  

Teknisk kurs og typeutsjekk på helikoptertypen AS 350 B3 ble gjennomført hos Airbus Helicopters i 

Marignane, Frankrike, i tidsrommet 15. til 25. mai 2018. Opplæringen omfattet teorikurs og 

flygetrening, samt eksamen i både teori og avsluttende oppflyging på den aktuelle helikoptertypen 

etter endt kurs. Kravet for å bestå teorieksamen er 75 %, og fartøysjefen fikk 96 % på sin 

besvarelse. Alle disiplinene under flygingen ble bestått. Treningen omfattet også demonstrasjon og 

familiarisering i fenomenet servo transparency, som er en kjent manøvreringsbegrensning for 

helikoptertypen. Fenomenet blir omtalt i mer detalj i kapittel 1.6.8. Full flight simulator ble ikke 

benyttet i opplæringen hvilket heller ikke var et krav (se kapittel 1.18.2).  
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Fartøysjefen var ansatt på sesongkontrakt hos Helitrans AS fra 1. april til 30. november 2019. På 

ulykkestidspunktet hadde han gyldig selskapsutsjekk for rundflyging med passasjerer, og han 

hadde fløyet totalt 50 timer med passasjerer fram til 31. august 2019. Alt dette var på EC 120 og 

AS 350.  

Han hadde bestått følgende utsjekker hos operatøren Helitrans AS: 

¶ Operativ ferdighetsprøve (Operator Proficiency Check ï OPC) på helikoptertypen ble 

gjennomført 16. august 2018 med en instruktør fra Helitrans. Servo transparency var et 

teoretisk muntlig tema på denne OPC. Etter OPC ble fartøysjefen ilagt en begrensning hvor 

han frem til neste vurdering ikke kunne fly alene som pilot, Line Flying Under Supervision 

(LIFUS). 

¶ OPC på helikoptertypen ble gjennomført 28. februar 2019 med en instruktør fra Helitrans. 

Servo transparency var et teoretisk muntlig tema på den operative ferdighetsprøven. 

¶ Ferdighetsprøve (Proficiency Check ï PC) på helikoptertypen ble gjennomført 8. april 2019 

med en kontrollant fra Luftfartstilsynet. Servo transparency var ikke et tema på denne PC, og 

dette var heller ikke et krav. 

¶ Utsjekk i rundflyging ble gjennomført 20. april 2019 med en instruktør fra Helitrans, samme 

person som var lastemann ved ulykken. Servo transparency var ikke et tema på denne 

utsjekken (se vedlegg D). 

¶ OPC på helikoptertypen ble gjennomført 19. august 2019 med en instruktør fra Helitrans. 

Servo transparency var et teoretisk muntlig tema på den operative ferdighetsprøven (se 

vedlegg E). 

Fartøysjefen hadde gyldig legeattest klasse 1 uten begrensninger. Det har ikke kommet frem 

opplysninger som peker i retning av at fartøysjefen hadde en svekket medisinsk tilstand, redusert 

årvåkenhet eller dømmekraft, eller andre helseproblemer på ulykkestidspunktet.  

Helitrans har dokumentert at fartøysjefen hadde bestått alle nødvendige sjekker og eksamener 

frem til ulykkesdagen, og har opplyst at fartøysjefen fremdeles befant seg i en periode hvor han 

opparbeidet seg erfaring. Rundflyging med passasjerer ble av Helitrans sett på som en mindre 

komplisert oppgave, og dermed egnet for å opparbeide flytid på helikoptertypen. 

I intervjuer med Havarikommisjonen har ledende personell hos operatøren beskrevet fartøysjefen 

som en grundig, strukturert, rolig og forsiktig person. Videre har de opplyst at det ikke var noe som 

tydet på at han utførte tjenesten på en utrygg måte. Flere kolleger har også uttrykt at de oppfattet 

han som en forsiktig person, og ikke en person som søkte risiko. 

1.6 Luftfartøy 

1.6.1 GENERELT 

Airbus Helicopters AS 350 B3 er et lett enmotors helikopter med tre hovedrotorblader og 

konvensjonell halerotor. Hovedrotoren roterer med klokken sett ovenfra. Deler av helikopteret er 

bygget i komposittmaterialer, inkludert mesteparten av hovedrotoren.  

Skroget har to dører på hver side. De foran er til cockpitseksjonen og de to bakre er til kabinen. 

LN-OFU hadde plass til seks personer, en i hvert sete foran i cockpit, og fire ved siden av 

hverandre bak i kabinen. Når flygekontrollene er montert på venstre side i cockpit kan helikopteret 

flys fra begge forseter. Minimum besetning er én flyger som sitter i fremre høyre sete. 
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LN-OFU var konfigurert som vist på figur 6. Fartøysjefen satt i høyre sete i cockpit. Det var ikke 

skille mellom kabinen og cockpiten, eller mellom passasjeren i cockpit og flygeren. 

 

Figur 6: Seteplassering i helikopteret, og drivstofftankens plassering. Kilde: Airbus Helicopters/SHK 

Setene foran er designet og bygd av komposittmateriale og med to støtabsorberende oppheng 

som strekkes ut når de utsettes for vertikale krefter, for eksempel ved harde landinger eller vertikalt 

sammenstøt med underlaget. Setene bak i kabinen er montert på en felles gjennomgående 

rørramme av stål under sitteputenes fremkant.  

Understellet består av meier (skids) som er forbundet med to tverrgående bøyde rør (cross tubes). 

På de tverrgående rørene er det montert stigtrinn. Helikopterskroget er montert på de tverrgående 

rørene. LN-OFU hadde montert flyteelementer (floats) på hver av meiene. 

LN-OFU var ifølge operatøren utrustet etter Helitrans sine spesifikasjoner for rundflyging. Dette 

omfattet blant annet avmontert lastekurv, fjerning av unødvendig last fra lasterommet og at 

flygekontroller på venstre side i cockpit var tatt bort. 

1.6.2 DATA FOR LN-OFU 

Fabrikant: Airbus Helicopters Frankrike 

Typebetegnelse: AS 350 B3 

Serienummer: 8721 

Nasjonalitet og registrering: Norsk, LN-OFU 

Byggeår: 2019 

ARC11 dato: 12. juni 2019 

Total flytid / landinger: Ca. 72,5 timer / 234 landinger 

Flytid siden siste ettersyn: Ca. 22 min siden 100-timers ettersyn 

Motor: En Safran Helicopter Engines Arriel 2D, Serienummer 53371 

Drivstoff: Jet A-1 

 
 

11 «Airworthiness Review Certificate», bevis på kontinuerlig luftdyktighet utstedt av Luftfartstilsynet. 

Drivstofftank 
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Tom-masse: 1 340 kg 

Maksimum startmasse: 2 250 kg 

Maksimal tillatt hastighet, VNE: 155 KIAS12, 3 kt reduksjon for hver 1 000 ft over havnivå 

Figur 7 og figur 8 viser AS 350 B3 og dimensjoner. 

 

Figur 7: Dimensjoner for helikoptertypen AS 350 B3. Skisse: Airbus Helicopters 

 

Figur 8: Airbus Helicopters AS 350 B3, LN-OFU. Foto: Helitrans AS 

1.6.3 MOTOR 

Helikopterets motor var av typen Safran Helicopter Engines (SHE) Arriel 2D. Arriel 2D er en 

gassturbinmotor med følgende fem hovedmoduler (se figur 9): 

¶ Module M01, hul overføringsaksel fra reduksjons-girboks med frihjulskobling sprag clutch. 

 
 

12 «Knots Indicated Air Speed», den hastighet i kt som er indikert på luftfartøyets instrumenter. 
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¶ Module M02, lavtrykks aksialkompressor. 

¶ Module M03, høytrykks gassgenerator med kompressor, brennkammer og turbin. 

¶ Module M04, kraftturbin (Power Turbine ï PT). 

¶ Module M05, reduksjons-girboks. 

 

Figur 9: De fem hovedmodulene på SHE Arriel 2D. Illustrasjon: Safran Helicopter Engines/SHK 

Selve motoren består av en gassgenerator og en kraftturbin. Gassgeneratoren har en 

høytrykksturbin som driver en kompressor. Gassgeneratoren leverer gass som driver kraftturbinen. 

Kraftturbinen er en friturbin som driver både hoved- og halerotor via reduksjons-girboksen og 

overføringsakselen. Det inngående drevet til reduksjons-girboksen er gjenget og skrudd fast på 

girboksens aksling. Etter montering får drevet og akslingen hvert sitt merke slik at disse står 

overrett (se figur 67). Dreiemomentet fra motoren virker i tildragende retning. Hvis 

akselforbindelsen overbelastes, kan overrettmerkene forskyves i forhold til hverandre. Reduksjons-

girboksen gir overføringsakselen et nominelt turtall på 6 000 omdreininger per min ved 100 %. 

Motoren er regulert av en elektronisk motorstyringsenhet (Digital Engine Control Unit ï DECU) av 

typen (Full Authority Digital Engine Control ï FADEC) som blant annet overvåker og regulerer 

gassgeneratorens og kraftturbinens turtall. DECU regulerer motoren for å holde et konstant 

hovedrotorturtall nær 100 % under flyging, noe som tilsvarer 386 omdreininger per min.  

Turtallsinformasjonen kommer fra tre sensorer benevnt N2A N2B og N2C (se figur 64). Signalet fra 

N2A-sensoren sendes direkte til cockpit, mens N2B og N2C er brukt av DECUen. DECUen bruker 

også dreiemomentsensoren (Torque Sensor) for å monitorere overspeed som er en ukontrollert 

økning av turtallet til kraftturbinen.  

DECUen er redundant ved at den er utstyrt med to parallelle kanaler som overvåker hverandre. 

Innebygd automatikk skal sikre overføring av kontroll til en til enhver tid fungerende kanal. DECU 

regulerer drivstofftilførselen ved hjelp av den hydromekaniske drivstoffkontrollen (Hydro 

Mechanical Unit ï HMU). En oversikt over sentrale komponenter i motorens drivstoffsystem er vist 

på figur 10. I denne figuren er DECU kalt FADEC. 
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Figur 10: Forenklet oversikt over sentrale komponenter i helikopterets drivstoffsystem. Illustrasjon: Airbus 
Helicopters/Safran Helicopter Engines/SHK 

I tilfelle DECUen ikke lenger er i stand til å kontrollere drivstofftilførselen, finnes også et 

reservesystem (Engine Back-up Control Auxiliary Unit ï EBCAU) som automatisk vil tre i kraft for å 

opprettholde rotorturtallet. 

Motoren i LN-OFU var nesten ny, testet og godkjent 16. januar 2019 hos Safran Helicopter 

Engines i Bordes i Frankrike. Motorens loggbok viste at alle ytelsesverdiene var innenfor 

akseptkriteriene ved levering. 

1.6.4 MOTORENS TURTALLSBEGRENSNINGER 

Turtallet til motorens gassgenerator betegnes N1, og turtallet til kraftturbinen betegnes N2. En 

oversikt over vesentlige turtallsgrenser (sikkerhetsbarrierer) for N2 er vist i figur 11. 

 

Figur 11: Turtallsgrenser for N2 på SHE Arriel 2D motoren. Illustrasjon: Safran Helicopter Engines 

DECU vil regulere gassgeneratoren for å holde N2 nær 100 % og begrense N2 til maksimalt 

112 %. Dersom N2 stiger ukontrollert (overspeed) kan teoretisk turbindisken eksplodere med 

mulige omfattende mekaniske skader som resultat. Dette kalles Power Turbine Disc Burst og vil 

ifølge Safran kunne opptre fra ca. 170 % N2. 

Når motoren leverer kraft kan en ukontrollert turtallsøkning forekomme dersom den får for mye 

drivstoff som følge av en feil i reguleringssystemet. Det kan også skje hvis motoren mister 

motstanden ved at den mekaniske forbindelsen til rotorsystemet svikter. Eksempler på dette kan 
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være brudd i reduksjons-girboksen (Modul M05), overføringsakselen (Modul M01), akselen mellom 

kraftturbinen og reduksjons-girboksen eller brudd akselen mellom motoren og hovedgirboksen. 

For å hindre en teoretisk Power Turbine Disc Burst er turbinbladene konstruert med et svakt punkt 

i bladroten (se figur 12). Dette er gjort for at bladene skal separere fra disken ved N2 over ca. 

150 %, Blade-Shedding speed. 

 

Figur 12: Pilen viser det svake punktet i bladroten på turbinbladet hvor det er konstruert til å ryke dersom 
turtallet overskrider 150 %. Illustrasjon: Safran Helicopter Engines 

Blade shedding er en innebygd barriere mot Power Turbine Disc Burst, men separering av bladene 

er samtidig en kilde til ekstra varmeutvikling og mulig brann. Airbus Helicopters og Safran har 

derfor utviklet en modifikasjon (TU210). Hovedkomponenten i denne modifikasjonen er en elektrisk 

operert stengeventil (Stop Electro Valve ï SEV) som skal stoppe drivstofftilførselen om turtallet på 

kraftturbinen når 120 %. SEV styres av DECU basert på turtallssignaler fra sensorene N2B og 

N2C, samt turtallssignaler fra dreiemomentsensoren i overføringsakselen (Module M05). Alle disse 

tre sensorene må samtidig registrere turtall på 120 % eller høyere for at SEV skal stenge for 

drivstoff og dermed stoppe motoren. Figur 13 viser detaljer i modifikasjonen TU210. 

 

Figur 13: N2-sensorenes plassering på motoren, samt drivstoffventil (Fuel valve), SEV og «Digital Engine 
Control Unit» (DECU). Illustrasjon: Safran Helicopter Engines/SHK 

1.6.5 DRIVLINJEN FRA OVERFØRINGSAKSEL TIL ROTORSYSTEM 

Drivakselen til rotorsystemet går gjennom den hule overføringsakselen i Module M01. Mellom 

disse er det montert en enveis frihjulskobling som tillater overføring av kraft fra overføringsakselen 

(motoren) til rotorsystemet, men ikke motsatt. Hensikten er å koble kraftturbinen, reduksjons-

girboksen og overføringsakselen fra resten av drivlinjen dersom akselen fra motoren roterer 

langsommere enn akselen til hovedgirboksen (se figur 66). Dette gjør at fartøysjefen kan etablere 

en autorotasjon eller kontrollert nedstigning uten motstand fra motoren. 
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Drivlinjen fra overføringsakselen til hovedgirboksen (MGB) er illustrert i figur 14 og figur 15. 

 

Figur 14: Forbindelsen mellom motor og hovedgirboks. Illustrasjon: Airbus Helicopters/SHK 

Komponentene består av:  

¶ Et hus (1 ï Connecting casing) festet til hovedgirboksen og en kobling med flens (3 ï Coupling 

tube) festet til motoren.  

¶ En gimbalkobling (2 ï Gimbal ring) som forbinder røret og den flensede koblingen.  

¶ En drivaksel (4 ï Drive shaft) som overfører motoreffekt til hovedgirboksen via et 

inngangsdrev.  

¶ I begge ender av drivakselen (4 ï Drive shaft) sitter fleksible koblinger (Flex coupling) markert 

med rødt. 

¶ Hovedgirboksen er montert til helikopterskroget med opphengsstag suspension bars, og 

fjæring for å absorbere lavfrekvente svingninger under flyging. 
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Figur 15: Drivakslingen til hovedgirboks er farget i blått på illustrasjonen, og de fleksible koblingene i hver 
ende er farget røde. Illustrasjon: Airbus Helicopters 

1.6.6 HOVEDROTORSYSTEM 

Airbus Helicopters har gitt hovedrotorhodet betegnelsen Starflex. Rotorhodet er i hovedsak 

konstruert av komposittmaterialer. Hvert av rotorbladene er mekanisk festet til to skiver (sleeves). 

Mellom disse skivene er en Starflex-arm ført inn mellom et trustlager, og et frekvensadapter. De tre 

armene er en enhet og benevnes Starflex hub. Armene vil typisk få 45° brudd (fracture), som 

markert i figur 16, dersom et rotorblad plutselig bremses som når det treffer bakken, et tre eller 

annet fast objekt mens det roterer. 
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Figur 16: Starflex hub med Starflex-armene er markert med gul farge. Armene vil typisk få brudd (fracture) 
som markert i rødt. Bruddet kan også skrå andre veien. Illustrasjon: Airbus Helicopters/SHK. 

1.6.7 FLYGEKONTROLLER OG TILHØRENDE HYDRAULIKKSYSTEM 

Kontrollen for retning, cyclic, endrer hovedrotorbladenes angrepsvinkel, pitch, gjennom rotasjonen, 

og kontrollen for total stigning, collective, øker eller minsker angrepsvinkelen like mye i hele 

rotasjonsplanet (endring av collective pitch). Stabilitet og rotasjon rundt vertikalaksen styres av 

halerotoren. 

Helikoptertypen er utstyrt med konvensjonelle flygekontroller, hvilket vil si at cyclic og collective er 

forbundet til hovedrotoren via stag og en swashplate. Pedalene i cockpit er forbundet til 

halerotorbladene via stag. 

En swashplate er en enhet på rotormasten som overfører flygekontrollenes bevegelser til 

hovedrotorbladene, se figur 17. Platen har en ikke-roterende del som er koblet til flygekontrollene, 

og en del som roterer sammen med hovedrotoren og er utstyrt med et stag til hvert rotorblad. 

Flygekontrollene endrer platens vinkel og høyde, og den roterende delen med stagene endrer i sin 

tur angrepsvinklene til hovedrotorbladene. 

Når et helikopter flyr i en horisontal retning får hovedrotorbladene ulik resultanthastighet gjennom 

rotasjonen avhengig av om de går forover eller bakover i forhold til flyhastigheten. Endring i 

hastighet må kompenseres med endring i angrepsvinkel. Hovedrotoren på en AS 350 roterer med 

klokka (sett ovenfra). For å opprettholde likt løft på begge sider når helikopteret flyr fremover må 

bladene ha større vinkel når de passerer bakover på helikopterets høyre side enn når de passerer 

fremover på venstre side. 

Når angrepsvinkelen til et rotorblad endres for å endre bladets løft, må kontrollsystemet overvinne 

aerodynamiske krefter på bladene. For å gjøre flygekontrollene lette å betjene, samt å hindre at de 

aerodynamiske kreftene overføres til flygekontrollene, er helikopteret utstyrt med hydrauliske 

servoer. Det er tre servoer for hovedrotoren, og en servo for halerotoren.  

De tre servoene som styrer bladvinklene på hovedrotoren sitter mellom hovedgirboksen og 

swashplate. Servoene mottar styresignaler fra flygekontrollene via stagene, og overfører 
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bevegelsen videre til rotorbladene. På denne måten kreves det lite kraft fra flygeren for å regulere 

bladvinklene, og cyclic og collective på AS 350 er normalt meget lett å bevege. 

En hydraulikkpumpe leverer et systemtrykk på 624 psi (43 bar) til servoene. Hver servo er utstyrt 

med en akkumulator som kan opprettholde trykk i en kort periode ved bortfall av trykk fra pumpen. 

Dette skal, i henhold til design, være tilstrekkelig for å kunne foreta en landing fra hover, eller 

etablere anbefalt hastighet for videre flyging. 

 

Figur 17: Rotormasten med hydrauliske servoer, akkumulator og swashplate. Foto: SHK 

Ved manglende hydraulisk trykk blir flygekontrollene tunge å betjene. Hvis systemtrykket kommer 

under 30 bar tennes et rødt HYD-lys i cockpit (master caution panel), og en varsellyd aktiveres i 

cockpit. Det er obligatorisk for AS 350-flygere å trene på å fly med bortfall av hydraulisk trykk. 

1.6.8 SERVO TRANSPARENCY 

1.6.8.1 Om fenomenet servo transparency 

For at hovedrotorsystemet ikke skal overbelastes er den maksimale kraften som servoene kan 

levere satt til 193 daN13. Hvis det kreves mer kraft vil det overskytende kraftbehovet måtte tilføres 

manuelt av flygeren gjennom flygekontrollene. Det oppstår da en form for hydraulikkoverbelastning 

som kalles servo transparency eller jack stall. 

Den samlede belastningen på hovedrotoren, og dermed sannsynligheten for servo transparency, 

øker under følgende forhold: 

¶ Høy hastighet. 

¶ Høy collective pitch. 

¶ Høy masse. 

¶ Høy g-belastning. 

 
 

13 1 daN kraft tilsvarer 1 kg masse som igjen er om lag 9,8 N 
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¶ Økende tetthetshøyde, dvs.: 

ƺ Økende flygehøyde. 

ƺ Økende temperatur. 

ƺ Økende luftfuktighet. 

Servo transparency kan oppstå ved kombinasjoner av forholdene nevnt over uten at grenseverdien 

for en enkel faktor er overskredet. Helikoptertypen har ikke en indikator som advarer flygeren om 

at helikopteret er i ferd med å komme inn i servo transparency. Det er heller ingen enkeltstående 

begrensning som en flyger må holde seg innenfor for å være sikker på å unngå fenomenet.  

Belastningen på rotordisken og de hydrauliske servoene øker når helikopteret manøvreres. En 

faktor som vil redusere sannsynligheten for servo transparency er å senke collective pitch før den 

samlede belastning av rotordisken overskrides.  

Flygehåndboken inneholder ikke noe diagram som refererer til begrensningene for servo 

transparency under rådende forhold. Servo transparency oppstår i samspillet mellom faktorene 

nevnt ovenfor. At kombinasjonen av faktorer har nådd begrensningene, blir først klart når servo 

transparency oppstår. Figur 18 viser dette skjematisk. 

 

Figur 18: Servo transparency. Kraftbehovet overstiger servoenes kapasitet i perioden mellom de rødstiplede, 
loddrette linjene. Illustrasjon: SHK 

Forholdene kan tilsi at de aerodynamiske kreftene for å stille riktig bladvinkel på et hovedrotorblad 

for eksempel utgjør 203 daN. Da vil flygeren måtte overvinne de overskytende kreftene manuelt. 

Flygeren vil kunne oppleve at stikkekraften øker med 10 daN. Dette kan komme overraskende på 

flygeren, og kan framstå som om flygekontrollene begynner å bevege seg på egenhånd, eller låser 

seg.  

Ved servo transparency vil cyclic få utslag mot høyre og bakover, og collective vil bli presset 

nedover. Uten umiddelbar korrigering fra flygeren vil dette medføre at helikopterets høyde og 

retning endres.  

Figur 19 refererer til hvordan man kan unngå servo transparency og opptre dersom fenomenet 

inntreffer. Dette er et utdrag fra Airbus Helicopters, EASA Approved Flight Manual AS 350 B3, 

Flight Envelope Limitations, section 2.3 (datert desember 2019). 
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Figur 19: Utdrag av AS 350 B3 Flight Manual «Maneuvering Limitations» i forbindelse med servo 
transparency som var gjeldende på ulykkestidspunktet. Kilde: Airbus Helicopters 

I tillegg til informasjonen i flygehåndboken har Airbus Helicopters gitt ut flere skriv til sine kunder 

som omhandler servo transparency. Blant annet LS 1648-29-03 i 2003, SIN 3287-S-67 i 2018 og 

SIN 3093-S-001648 om å fly nær VNE som referer til LS 1648-29-03 i 2016. 

1.6.8.2 Ulykker/hendelser med AS 350 og servo transparency 

Servo transparency fremstår som en bidragende faktor i flere ulykker med AS 350. De fleste av 

disse ulykkene har medført dødsfall.  

Tabell 4: Noen ulykker/hendelser med Airbus Helicopters AS 350 hvor servo transparency fremstår som en 
bidragende faktor. 

Rapportnummer, myndighet Hendelsesdato og sted Registrering og kort 
beskrivelse 

Rapport 94-022, Transport 
Accident Investigation 
Commission of New Zealand 

11. oktober 1994, Needle Rock, 
10 nautiske mil nordøst for 
Whitianga, New Zealand 

ZK-HZP: fartøysjefen skulle fly en 
høyresving rundt en øy med en 
særegen klippeformasjon. 
Høyden var for lav til at 
fartøysjefen kunne gjenvinne 
kontrollen, og helikopteret 
havarerte i sjøen. 

Rapport SL 2001/42, SHK, Norge 15. januar 2001, ved 
Hunderfossen, Oppland 

LN-OAK: ved overgang fra 
horisontalflyging til en høyresving 
følte fartøysjefen at kontrollene 
«stivnet», og dette medførte at 
helikopteret gjorde 1,5ï2 
synkende svinger (i spiral) før 
fartøysjefen klarte å gjenvinne 
kontrollen. 



 

Statens havarikommisjon Faktiske opplysninger // 29 
 

Rapportnummer, myndighet Hendelsesdato og sted Registrering og kort 
beskrivelse 

Rapport NTSB/AAB-04/02 (s. 33ï
35), National Transportation 
Safety Board, USA 

10. august 2001, øst for 
Meadview, Arizona, USA 

N169PA: fartøysjefens 
manøvrering i kombinasjon med 
stor tetthetshøyde medførte en 
stor gjennomsynkning. Høyden 
over terrenget var for lav til at 
fartøysjefen kunne gjenvinne 
kontrollen. 

Rapport FTW02FA017, National 
Transportation Safety Board, 
USA 

19. oktober 2001, nær Roswell, 
New Mexico, USA 

N111DT: fartøysjefen startet en 
høyresving med 
gjennomsynkning i ca. 200 ft 
høyde og 115 til 120 kt hastighet. 
Fartøysjefen innså at svingen var 
for bratt, men opplevde at cyclic 
hadde låst seg. Selv ikke ved å 
bruke begge hender klarte 
fartøysjefen å rette opp 
helikopteret. 

Rapport A07W0138, 
Transportation Safety Board of 
Canada 

23. juli 2007, ca. 35 nautiske mil 
nordøst for Fort McMurray, 
Alberta, Canada 

C-FHLF: fartøysjefen foretok en 
rask nedstigning fra 1 500 ft til 
rett over tretopphøyde, og mistet 
kontrollen under forsøket på å 
flate ut. Helikopteret krenget over 
til høyre med nesen ned, traff 
terrenget, og rullet over på 
venstre side. 

Rapport EW/2007/09/06, Air 
Accidents Investigation Branch, 
UK 

15. september 2007, Lanark, 
Skottland 

G-CBHL: fartøysjefen manøvrerte 
med høy hastighet i lav høyde, 
og startet sannsynligvis en sving. 
Det ble gjort funn som kunne tyde 
på at fartøysjefen var i ferd med å 
gjenvinne kontrollen, men ikke 
tilstrekkelig til å unngå havari. 

Rapport SL 2012/13, SHK, Norge 4. juli 2011, Dalamot i 
Ullensvang, Hordaland 

LN-OXC: denne ulykken omtales 
i mer detalj i kapittel 1.6.8.3 

Rapport 2265, Swiss 
Transportation Safety 
Investigation Board 

1. juli 2013, ved Kröntenhütte i 
Erstfeld, Sveits 

HB-ZMO: fartøysjefen foretok en 
nedstigning som fulgte terrenget. 
Helikopteret hadde høy hastighet, 
lav høyde og økende sving mot 
høyre. Ifølge vitner vippet 
deretter helikopteret med nesen 
opp og krenget kraftig mot høyre 
før det havarerte. 

Rapport WPR16FA040, National 
Transportation Safety Board, 
USA 

15. desember 2015, nær 
Superior, Arizona, USA 

N74317: etter å ha passert en 
fjellkam i 30 ft høyde begynte 
fartøysjefen en nedstigning i en 
svak høyresving mens 
bakkehastigheten økte til 148 kt. 
Han svingte noe mer mot høyre 
for å fly gjennom et sadelpass i 
terrenget. Helikopteret hevet 
deretter nesen og krenget kraftig 
mot høyre, og fartøysjefen klarte 
ikke å gjenvinne kontrollen. 
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Rapportnummer, myndighet Hendelsesdato og sted Registrering og kort 
beskrivelse 

Rapport A16P0045, 
Transportation Safety Board of 
Canada 

16. mars 2016, ca. 82 nautiske 
mil nordvest for Smithers, British 
Columbia, Canada 

C-FBLW: fartøysjefen startet en 
nedstigning inn i en fjellkløft, og 
hastigheten økte raskt. Like etter 
krenget helikopteret hurtig til 
høyre, samtidig som nesen hevet 
seg, og havarerte i en bratt 
snødekket fjellside. 

Rapport RA-07275, Interstate 
Aviation Committee, Russland 

1. november 2016, Adler, Sótsji, 
Russland 

RA-07275: helikopteret var på en 
kommersiell rundflyging da det 
havarerte rett ved et hus. 

 

1.6.8.3 Ulykken med LN-OXC ved Dalamot i 2011  

Ulykken med LN-OXC ved Dalamot i Ullensvang14 skjedde på andre flyging, etter at første flyging 

med fem passasjerer var gjennomført. Da helikopteret startet nedstigningen for innflyging mot en 

hyttetomt på fjellet, ble de fem første passasjerene vitner til at helikopteret gjorde en krapp sving 

mot høyre før det kom ut av kontroll, med anslagsvis 60ï90° krengning og stor gjennomsynkning.  

Det var tegn til at flygeren var i ferd med å gjenvinne kontrollen, men i for lav høyde til at det lot 

seg gjennomføre. Det kunne se ut som helikopteret ble rettet opp, men det traff bakken i relativt 

stor hastighet og tok øyeblikkelig fyr. Alle fem om bord i helikopteret omkom i ulykken og 

helikopteret ble totalskadet.  

Havarikommisjonen kunne ikke avdekke tekniske feil eller uregelmessigheter ved helikopteret som 

kunne ha påvirket hendelsesforløpet. De omfattende brannskadene gjorde at deler av helikopteret 

ikke var tilgjengelig for undersøkelser, men det kunne fastslås at motoren gikk og leverte kraft til 

rotorene da ulykken skjedde. Det var også mulig å verifisere at sentrale deler av flygekontrollene 

var intakte. 

Havarikommisjonen fant det mest sannsynlig at ulykken skyldtes brå manøvrering i en sekvens 

som medførte servo transparency. Helikopteret kom ut av kontroll og det var ikke tilstrekkelig 

høyde til at fartøysjefen rakk å rette det opp og flate ut i tide. 

Sikkerhetstilråding SL 2012/09T siteres fra Havarikommisjonens rapport: 

 

 
 

14 https://havarikommisjonen.no/Luftfart/Avgitte-rapporter/2012-13 

Hvis Servo transparency oppstår i høyre sving, vil den ukontrollerte krengningsøkningen og 

mulige hevingen av nesepartiet som oppstår kunne forårsake betydelig avvik fra planlagt 

flygebane. Hvis dette skjer i liten avstand fra terreng eller hindringer, kan det innebære stor 

risiko. 

Statens havarikommisjon for transport (SHT) tilrår at EASA pålegger typesertifikat-

innehaveren Eurocopter å utstede en advarsel om den særskilte faren forbundet med Servo 

transparency i høyre sving, fortrinnsvis i form av en permanent advarsel i flygemanualen for 

de berørte helikoptertypene. 

https://havarikommisjonen.no/Luftfart/Avgitte-rapporter/2012-13
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En lignende sikkerhetstilråding ble fremmet av Havarikommisjonen i Storbritannia (Air Accidents 

Investigation Branch ï AAIB) etter ulykken med G-CBHL i Skottland i 200715. I forbindelse med 

ulykken med C-FBLW i 201616, skriver Havarikommisjonen i Canada at Airbus Helicopters ikke var 

enig i disse sikkerhetstilrådingene. Airbus Helicopters argumenterte for at flygehåndboken allerede 

er tilstrekkelig eksplisitt i beskrivelsen av fenomenet servo transparency. Følgelig iverksatte ikke 

Airbus Helicopters tiltak for å imøtekomme sikkerhetstilrådingene. EASA, som var mottakeren av 

sikkerhetstilrådingene, har heller ikke pålagt Airbus Helicopters å tydeliggjøre flygehåndboken. 

Etter ulykken med RA-07275 i Russland i 2016 iverksatte imidlertid Airbus Helicopters prosessen 

med å endre flygehåndboken for å imøtekomme sikkerhetstilrådingene. Endringen ble godkjent av 

EASA i desember 2021, drøyt to år etter ulykken med LN-OFU. 

1.6.9 MASSE OG BALANSE 

Maksimal tillatt totalmasse for helikopteret var 2 250 kg. Maksimal drivstoffkapasitet var 540 liter, 

noe som tilsvarer 432 kg. Drivstoffmengden angis som mengde i kg og vis på en skala fra 0 til10 

på Vehicle and Engine Multifunction Display (VEMD). 

Havarikommisjonen har fått tilsendt fartøysjefens masse- og balanseberegning fra 

helikopteroperatøren. Beregningen gjaldt fra tidspunktet for oppstart før første rundflyging på 

festivalen. Han brukte standard masse for fartøysjef og passasjerer, se tabell 5. 

I henhold til fartøysjefens beregning hadde helikopteret en total masse på 2 241 kg før oppstart på 

første rundflyging. Helikopteroperatøren har oppgitt antatt drivstofforbruk på første rundflyging 

inkludert to oppstarter, på til sammen ca. 28 kg. 

Etter ulykken har helikopteroperatøren opplyst at helikopteret hadde 90 % drivstoffmengde ved 

oppstart på Alta lufthavn, tilsvarende 389 kg. Videre at det på ulykkestidspunktet var 80 % 

drivstoffmengde noe som tilsvarer 345 kg. Dette samsvarer med Airbus Helicopters analyse av 

instrumentene på Snapchat-bildet tatt av en passasjer ca. tre minutter før ulykken fant sted (se 

kapittel 1.1.5).  

Havarikommisjonen har mottatt reell vekt på de seks som var om bord på ulykkesturen. Videre har 

Havarikommisjonen benyttet 80 % drivstoff ved beregningen av helikopterets masse på 

ulykkestidspunktet, se tabell 5. Beregningen tyder på at den aktuelle totale massen på 

ulykkestidspunktet var nær helikoptertypens maksimale tillatte grense på 2 250 kg. 

Havarikommisjonen har mottatt dokumentasjon fra Helitrans som viser at helikopteret var innenfor 

balansebegrensningene under hele flyturen. 

 

 
 

15 AAIB (2009):Eurocopter AS350B2 Squirrel, G-CBHL, 15 September 2007 
16 TSB (2018): Aviation Investigation Report A16P0045 

https://assets.publishing.service.gov.uk/media/5423023c40f0b61346000be7/Eurocopter_AS350B2_Squirrel__G-CBHL_02-09.pdf
https://www.tsb.gc.ca/eng/rapports-reports/aviation/2016/a16p0045/a16p0045.html
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Tabell 5: Fartøysjefens masseberegning basert på standardverdier, samt Havarikommisjonens masseberegning på ulykkestidspunktet basert på reell vekt til alle om 
bord og estimert drivstoffmengde. Havarikommisjonen har tatt utgangspunkt i at en liter drivstoff har en masse på 0,8 kg. 

 Fartøysjefens 
masseberegning ved 
oppstart første 
rundflyging basert på 
standardvekter 

Fartøysjefens 
masseberegning 
videreført til 
ulykkestidspunktet 

SHKs masseberegning 
ved oppstart første 
rundflyging basert på 
standardvekter 

SHKs masseberegning 
ved oppstart første 
rundflyging basert på 
reelle vekter 

SHKs masseberegning 
ved ulykkestidspunktet 
basert på reelle vekter 

Tom masse («Equipped 
Empty Weight») 

1 340 kg 1 340 kg 1 340 kg 1 340 kg 1 340 kg 

Nødflyteutstyr 
(«Emergency Pop-Out 
Floats») 

64 kg 64 kg 64 kg 64 kg 64 kg 

Fartøysjef 85 kg 85 kg 85 kg 88 kg 88 kg 

5 passasjerer 450 kg  
(standardvekt 90 kg) 

450 kg  
(standardvekt 90 kg) 

450 kg  
(standardvekt 90 kg) 

393 kg 393 kg 

Drivstoff 302 kg 268 kg  

(302 kg - 34 kg) 

379 kg  

(389 kg - 10 kg / 90 %  
- ferryflight) 

379 kg  

(389 kg - 10 kg / 90 %  
- ferryflight) 

346 kg 

Total masse 2 241 kg 2 207 kg 2 312 kg 2 264 kg 2 231 kg 
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1.6.10 VEDLIKEHOLD 

LN-OFU var tilnærmet nytt da det havarerte. Den eneste modifikasjonen som var utført etter 

levering til Helitrans AS var installasjon av et «Donaldson» filter i luftinntaket til motoren godkjent 

ved EASA STC17 10017072. Installasjonen ble utført den 28. juni 2019 ved en total gangtid på 

19 timer og 45 minutter. 3. juli 2019, ved en total gangtid på 20 timer, ble motoroljetype skiftet til 

Mobil 254.  

«Donaldson» filteret i luftinntaket har et inspeksjonsintervall på 100 timer. I henhold til 

helikopteroperatørens vedlikeholdssystem ble derfor en 100-timers inspeksjon utført på basen i 

Alta ulykkesdagen. Helikopteret hadde da en total gangtid på 72 timer og 11 minutter. Helitrans har 

opplyst til Havarikommisjonen at årsaken til at inspeksjonen ble utført etter bare 72 timer flytid 

skyldtes praktiske årsaker i forhold til oppdragsmengde, aktivitetsnivå og tilgjengelige ressurser. 

Første inspeksjon i henhold til Airbus Helicopters sitt vedlikeholdsprogram for helikoptertypen er 

ved 150 timer (150-timers inspeksjon). 

100-timers inspeksjonen var en visuell inspeksjon som ble signert ut kl. 1330, bare få timer før 

ulykkesturen (Work Order: WO OFU-15). Flyteknikeren, som gjennomførte inspeksjonen har 

demonstrert og forklart i detalj om hvordan dette ble gjort. Blant annet ble motorens luftinntaksfilter 

inspisert, samt tilstanden til drivakselen mellom motor og hovedgirboks inkludert de fleksible 

koblingene med bolter, muttere og låsepinner. 

Det eneste avviket som ble oppdaget under inspeksjonen var en liten oljelekkasje i pakningen til 

hovedgirboksens inngående aksel. Flyteknikeren forklarte at lekkasjen var svært liten, at oljen ble 

tørket opp og at dette var relativt normalt. Inspeksjonen ble gjennomført uten at det ble skrevet 

noen anmerkning i helikopterets vedlikeholdsdokumentasjon. 

Helikopteret hadde ikke annen vedlikeholdshistorikk. 

1.6.11 KRASJBESKYTTET DRIVSTOFFSYSTEM FOR LN-OFU OG FOR AS 350 B3 

GENERELT 

1.6.11.1 Innledning 

Både da LN-OFU ble bestilt og på ulykkestidspunktet var det to ulike typer krasjbeskyttet 

drivstoffsystem tilgjengelig for AS 350 B3. Et system, benevnt CRFS, som var produsert av Airbus 

Helicopters og et annet, benevnt CRFT, produsert av en underleverandør (Standard Aero). Begge 

var godkjente ved STC, og begge var sertifisert i henhold til kravene i CS 27.952. Kun CRFT var 

sertifisert for bruk sammen med utvendig krok for underhengende last. AS 350 helikoptre på norsk 

register benyttes til mange ulike oppdrag, og det er derfor normalt at de er utstyrt med utvendig 

krok for underhengende last. 

LN-OFU ble bestilt og levert uten verken CRFS eller CRFT. Det var heller ingen andre AS 350-

helikoptre i Norge på det tidspunktet som hadde dette installert. Systemene var tilgjengelig for 

montering både på produksjonslinjen og for ettermontering. LN-OFU skulle leveres med utvendig 

krok for underhengene last. For denne konfigurasjonen var kun CRFT sertifisert i henhold til CS 

27.952. I forbindelse med tilbudsrunden for LN-OFU spesifiserte og priset Airbus Helicopters 

krasjbeskyttet drivstoffsystem. Valgt løsning, konvensjonell tank, ble uthevet som et notat i 

kjøpskontrakten.  

 
 

17 Supplemental Type Certificate 
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1.6.11.2 Utvikling, sertifisering og krav til krasjbeskyttet drivstoffsystem 

I 1994 ble de amerikanske og europeiske sertifiseringsbestemmelsene for helikopter oppdatert til å 

inkludere krav til krasjbeskyttelse av drivstoffsystem FAR/JAR 27.952. I USA er det amerikanske 

luftfartstilsynet, Federal Aviation Administration (FAA) sertifiserende myndighet mens i Europa var 

det daværende europeiske rådgivende organ innen luftfart, Joint Aviation Authorities (JAA18) 

sertifiserende myndighet. Bestemmelsen hadde ikke tilbakevirkende kraft, men gjaldt for alle 

helikopter som typesertifiseres etter 1994. AS 350 B3 er dermed ikke omfattet av kravet.  

Airbus Helicopters påbegynte et utviklingsprosjekt for krasjbeskyttet drivstoffsystem i 2011. Dette 

ble sertifisert som CRFS i 2012. Systemet ble sertifisert i henhold til CS 27.952, og innført som 

standard for EC130T2 i forbindelse med sertifiseringen av dette helikopteret. 

Videre ble CRFS, selv om det ikke var sertifisert i henhold til CS 27.295 for AS 350 B3, levert som 

standard på AS 350 B3 levert til USA. Ifølge Airbus ble dette også et forhåndsdefinert tilvalg fra 

Airbus Helicopters i alle deres kommersielle tilbud. Kunden måtte da selv fjerne tilvalget om de 

ikke ønsket det.  

Fra 2016 var det også tilgjengelig for ettermontering i eldre AS 350 B3 og B2 (SB N.AS 350-28-10-

0). På dette tidspunktet var CRFS sertifisert i henhold til CS 27.952 uten utvendig krok for 

underhengende last, og foreslått for ettermontering. I 2017 ble CRFT, levert av Standard Aero 

(Vector Aerospace), sertifisert i henhold til CS 27.952 for bruk i kombinasjon med utvendig krok for 

underhengende last. I 2019 var CRFS fullstendig sertifisert i henhold til CS 27.952, både med og 

uten utvendig krok for underhengende last og ble deretter standard for alle AS 350 B3. Airbus 

Helicopters utgav en informasjon Safety Information Notice (SIN) 3281-S-28 til alle operatørene 

hvor de sterkt anbefalte å modifisere drivstoffsystemet på eksisterende helikoptre til å bli 

krasjbeskyttet.  

I mars 2016 leverte den amerikanske havarikommisjonen NTSB en rapport om krasjbeskyttet 

drivstoffsystem i Airbus Helicopters helikoptre. Rapporten var et resultat av undersøkelse av to 

ulykker der helikoptrene begynte å brenne kort tid etter krasj. En av ulykkene ble filmet fra utsiden 

og den viste at drivstoff rant fra tanken og umiddelbart tok fyr. Felles for ulykkene var intens brann 

som oppstod umiddelbart etter ulykkene og som var en sannsynlig årsak til at personer omkom. 

NTSB utga tre sikkerhetstilrådinger til FAA og en til EASA. I rapporten står det at NTSB i perioden 

mellom 1994 og 2013 har undersøkt minst 135 ulykker med flere sertifiserte helikoptertyper der det 

oppstod brann som følge av ulykkene. Kun tre av disse helikoptrene hadde krasjbeskyttet 

drivstoffsystem. Per november 2014 hadde kun 15 % av alle de 5 600 helikoptrene i USA som var 

nybygd etter 1994 krasjbeskyttet drivstoffsystem installert. Med denne bakgrunn utgav NTSB en 

sikkerhetstilråding til FAA om at alle nybygde helikoptre skal leveres med krasjbeskyttet 

drivstoffsystem i henhold til FAR 27.952 eller FAR 29.952 uavhengig av dato for typesertifisering. 

Dette ledet til at den amerikanske kongressen, på bakgrunn av FAA sin anbefaling, vedtok en 

lovendring om at alle nye helikoptre levert til USA etter mai 2020 skal være utstyrt med 

krasjbeskyttet drivstoffsystem. 

Videre ba NTSB om at både FAA og EASA prioriterte sertifisering av krasjbeskyttet drivstoffsystem 

for ettermontering, samt at systemene som var godkjente og tilgjengelige ble bekjentgjort for eiere 

og operatører av AS 350 B3 og tilsvarende varianter sammen med oppfordring til installasjon. 

Dette ble gjort av EASA 27. september 2017 i Safety Information Bulletin (SIB) 2017-18 og av FAA 

i Special Airworthiness Information Bulletin (SAIB) SW-17-23R2. 

 
 

18 JAA er forløperen til EASA. 
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Den 5. september 2019 kolliderte et AS 350 B2 helikopter med en kraftlinje i Sobrado, Valongo i 

Portugal. Ulykken ble filmet. Helikopteret var ikke utstyrt med et krasjbeskyttet drivstoffsystem og 

helikopteret begynte å brenne umiddelbart etter at det traff bakken. Den portugisiske 

havarikommisjonen utga følgende sikkerhetstilråding (14. juli 2020): 

It is recommended that EASA follow its Rotorcraft Safety Roadmap publication principles, 

producing rulemaking documentation requiring retroactive application of the current 

improvements in fuel tank crash resistance for rotorcraft certified before the new certification 

specification for type design entered into force. Helicopters used for Commercial Operations 

shall be subject to this additional airworthiness requirement for operations.  

Tilbakemelding fra EASA per 13. oktober 2021 er følgende: 

This safety recommendation will be taken into account in the frame of rulemaking task 

RMT.0710 ñImprovement in the survivability of rotorcraft occupants in the event of a crashò. 

This task is part of the European Plan for Aviation Safety (EPAS) 2020-2024. It will consider 

options for retroactive application of fuel tank crash resistance requirements. Further 

information will be provided when the project is launched with the publication of its terms of 

reference. 

15. mai 2019, utgav EASA en revidert utgave av SIB (SIB No. 2017-18R1). Her repeteres det at 

installasjon av krasjbeskyttet drivstoffsystem vil redusere risiko for brann etter krasj og dermed 

bidra til å gi bedre tid til evakuering etter en ellers overlevbar ulykke.  

Iverksatte tiltak etter ulykken med hensyn til krasjbeskyttet drivstoffsystem er omtalt i 1.18.4.2. 

1.7 Været 

1.7.1 INNLEDNING 

Meteorologisk institutt har opplyst om følgende værsituasjon i området da ulykken skjedde. 

1.7.2 GENERELL VÆRSITUASJON  

Ettermiddagen den 31. august 2019 startet med byge-aktivitet på kysten av Finnmark. Innen kl. 

1600 hadde bygene flyttet seg østover, og dermed var det lite skyer på himmelen over Alta-

området (se figur 20). Det var rolige vindforhold, og vindstyrken passerte aldri 10 kt hverken på 

flyplassen eller på Komsatoppen (høyde 700 fot). Vindretningen vekslet mellom variabel og 

nordvest. Temperaturen på flyplassen nådde 18 plussgrader kl. 1650, og 0-isotermen lå på 

8 000 ft. 



 

Statens havarikommisjon Faktiske opplysninger // 36 
 

 

Figur 20: Bilde kl.1715 fra webkamera på Komsatoppen, 2,5 km vest for Alta lufthavn. Webkameraet tar 
bilder sørvestover i retning Kvenvik og Skoddevarre. Røyk fra havaristedet vises på bildet.  
Foto: Meteorologisk institutt. Illustrasjon: SHK 

Flymeteorologen på vakt mottok ikke henvendelse om værinformasjon fra fartøysjefen på LN-OFU. 

1.7.3 METAR ALTA LUFTHAVN ENAT KL. 1650 

AUTO 00000KT 9999// BKN072/// 18/12 Q1007 RMK WIND 700FT 33007KT= 

1.7.4 FAREMELDINGER OM ISING ELLER TURBULENS  

Det var ingen faremeldinger om ising eller turbulens for det aktuelle område på det aktuelle 

tidspunktet, men i det generelle områdevarselet (IGA) var det varslet lokal lett til moderat 

turbulens. 

1.7.5 IGA VARSEL 

Værvarsel for småflytrafikk i Finnmark mellom 14 UTC og 24 UTC 

WIND SFC............: SW/05-25KT, STRONGEST COT. BECMG VRB/05-10KT INLAND 

WIND 2000FT.........: SW-W/15-35KT. LATE SW-W/10-25KT, VRB/05-10KT FINNMARKSVIDDA 

WIND/TEMP FL 050....: 200-260/15-30KT, LCA 35KT COT N PART/PS05-PS08 

WIND/TEMP FL 100....: 240-270/25-35KT, LATE OCNL 40-45KT COT W PART/MS03-MS00 

WX..................: SCT SHRA COT, BECMG NIL. RISK BR/FG FINNMARKSVIDDA 

VIS.................: +10KM, RISK 0,2-5KM IN BR/FG 

CLD.................: FEW/BKN 1000-4000FT, LCA BKN/VV 0200-1000FT IN BR/FG. ISOL EMBD 

TCU/CB 1200-2000FT COT/FJORDS EARLY 

0-ISOTHERM..........: FL080-100 
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ICE.................: LCA MOD IN TCU/CB 

TURB................: LCA FBL/MOD 

OUTLOOK FOR TOMORROW: SE-S/05-20KT, LATE OCNL 25KT W PART. MAINLY NIL. 

1.8 Navigasjonshjelpemidler 

Flygingen var basert på visuell navigasjon. Et digitalt kartsystem var tilgjengelig i helikopteret, men 

det er usikkert om dette ble benyttet. 

1.9 Samband 

Lufttrafikktjenesten på Alta lufthavn ENAT var ikke bemannet da flygingen fant sted. 

Radiofrekvensen var aktivert og lydloggen viser at det ikke ble mottatt nød-anrop (MAYDAY eller 

PAN) i forkant av havariet. 

1.10 Flyplasser og hjelpemidler 

Ikke relevant. 

1.11 Flyregistratorer 

1.11.1 INNLEDNING 

Det er ikke krav til at helikopter i denne vektklassen skal ha fastmontert godkjent taleregistrator, 

Cockpit Voice Recorder (CVR), og ferdsskriver, Flight Data Recorder (FDR). Helikopteret var heller 

ikke utstyrt med dette, se 1.11.3.  

Airbus Helicopters valgte på eget initiativ å utstyre AS 350-helikoptre som ble levert fra 2013 med 

en Appareo Vision 1000 registrator. Denne har mindre beskyttelse mot brann og ytre påkjenninger 

enn sertifiserte registratorer som oppfyller EUROCAE ED155 og EUROCAE ED112 og som 

benyttes i luftfartøy der registratorer er et krav.  

Det er ikke et regelverkskrav om å benytte data som er lagret i lettvektsflygeregistratorer til analyse 

for å finne og gjennomføre kontinuerlige tiltak for å øke flysikkerheten. Dette er påkrevd for andre 

deler av luftfarten gjennom Flight Data Monitoring (FDM) i henhold til CAT. IDE. H. 191 og SPO. 

IDE. H.146. 

1.11.2 LAGRINGSENHETER I LN-OFU 

LN-OFU var utstyrt med Appareo Vision 1000 montert i taket over baksetene. Denne registratoren 

inneholder GPS-mottaker, treghetssensorer og akselerometer. Disse sensorene muliggjør 

registering av helikopterets posisjon, høyde, retning, stilling i alle akser, aktuelle g-krefter, og 

vertikal og horisontal hastighet i forhold til bakken. I tillegg ble også lyd og bilde/video registrert. 

Videokameraet er rettet fremover og skal ideelt filme instrumentpanelet, Vehicle and Engine 

Multifunction Display (VEMD), betjeningen av brytere og kontrollorganer i cockpit og utsikten 

fremover fra cockpit.  

Lydopptak kan eventuelt frekvens-analyseres for å avdekke eventuelle feil ved roterende 

komponenter som motor, girkasser og rotorsystem. Enheten hadde lagringsmulighet for inntil 4 

timers film- og lydopptak og over 200 timer flydata. All informasjon lagres både på en fast 
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minnemodul og på et separat minnekort (SD-kort). Den faste minnemodulen er innkapslet i en 

rustfri metallboks for å ha økt motstand mot ytre påvirkning, se figur 21. 

 

Figur 21: Appareo Vision 1000 i uskadet tilstand, og den sterkt brannskadde som ble funnet i LN-OFU. Pilen 
peker på innkapslingen rundt den faste minnemodulen. Kilde: Appareo Systems, LLC og Airbus Helicopters 

SD-kortet i Appareo Vision 1000-enheten ble ikke funnet. Minnemodulen ble tatt med til BEAs 

laboratorium, og metallinnkapslingen rundt ble fjernet. De sterkt brannskadde minneenhetene i 

modulen ble tatt ut og røntgenfotografert for å finne tilstanden før en eventuell oppkobling og 

avlesing. Flere koblinger mellom silisiumenhetene og pinnene viste seg imidlertid å være smeltet 

bort slik at det ikke var mulig å laste ned data, se figur 22. Deretter ble enhetene undersøkt av 

Thales i Frankrike for om mulig å hente ut data direkte fra silisiumbrikkene. Dette lot seg ikke gjøre. 

 

Figur 22: Minneenhetene fra Appareo-enheten som ble undersøkt av Thales. Foto: BEA 

Andre enheter i helikopteret som lagret informasjon var DECU, Engine Data Recorder (EDR), 

VEMD og Garmin Avionics GTN650. DECU og EDR er elektroniske systemer som skal sørge for 

optimal motoreffekt, og registrere og lagre motordata. DECU skal lagre motordata med 

oppdatering hvert sekund. Lagringsfrekvensen øker til hvert 20 millisekund dersom en motorfeil 

oppstår. EDR og DECU utveksler data, og data fra EDR kan lastes ned. VEMD viser viktig 

informasjon og filmes av Appareo-enheten. Den lagrer også flygeinformasjon, feilmeldinger og 
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overskridelser av grenseverdier. Navigasjonsenheten Garmin Avionics GTN650 kan vise og lagre 

GNSS19 informasjon. 

Det ble konstatert at samtlige av helikopterets elektroniske lagringsenheter av lyd, bilder og data 

var så skadet av den intense varmen at det ikke lot seg gjøre å hente ut informasjon fra noen av 

dem, se figur 23. Bilde av instrumentpanelet før ulykken vises på figur 3. 

 

Figur 23: Utbrente elektroniske enheter med lagringsfunksjon. Foto: BEA/SHK 

Det ble funnet brannskadde telefoner eller rester av telefoner på ulykkesstedet. Det var ikke mulig 

å hente data fra noen av disse. Det ble også funnet en relativt uskadd iPad mini som var 

øremerket ulykkeshelikopteret. IPaden hadde ikke vært benyttet på ulykkesdagen, og den 

inneholdt derfor ikke relevant informasjon.  

 
 

19 Global Navigation Satellite Systems. 
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1.11.3 KRAV OM FLYGEREGISTRATORER FOR MINDRE LUFTFARTØY, INKLUDERT LETTE 

HELIKOPTRE 

Med bakgrunn i undersøkelsen etter ulykken med LN-OXC ved Dalamot ga Havarikommisjonen 

følgende sikkerhetstilråding: 

 

Denne sikkerhetstilrådingen og flere tilsvarende tilrådinger, var del av grunnlagsmaterialet da 

EASA i 2017 startet en regelverksprosess (NPA 2017-03) for å sette krav til flygeregistratorer i 

luftfartøy som ikke allerede hadde et slikt krav. Som et resultat av dette ble slike krav fastsatt 

gjennom Commission Implementing Regulation (EU) 2019/1387, SPO. IDE. H. 146 og CAT. IDE. 

H.191 Lightweight flight recorder, med virkning fra 5. september 2022: 

 

Det er blant annet fastsatt følgende krav til flygeregistratorene: 

¶ De skal være dedikert for å registrere og lagre data og/eller lyd og/eller bilder/video. 

¶ De skal være fast installert.  

¶ De skal registrere og lagre kontinuerlig fra avgang til landing. 

¶ Registratoren må møte industristandarder som inkluderer testing mot støtkrefter, statisk 

knusing og brann (ref. EUROCAE ED-155 eller ED-112). 

¶ Minimumskravene til registrering er informasjon tilstrekkelig til å bestemme flygebane og 

hastighet.  

Ønske om økt innsamling av sikkerhetsdata for helikopteroperasjoner er fastsatt i visjoner og 

strategi i EASAs Rotorcraft Safety Roadmap20.  

EASA har gjennom Rule Making Task RMT.0271 og 0272 promotert frivillig innstallering i 

helikoptre som faller utenfor det nye regelverket, samt også at mer informasjon kan lagres på 

frivillig grunnlag. 

 
 

20 EASAs Rotorcraft Safety Roadmap er en strategi for å redusere tallet på ulykker og hendelser med 
helikoptre i Europa. 

Sikkerhetstilråding SL 2012/10T. Flygeregistrator er et nyttig verktøy for å kunne fastslå hva 

som skjedde i en luftfartsulykke. Registreringer kan også benyttes til trening og annet 

forebyggende flysikkerhetsarbeid når forholdene legges til rette for dette. Den teknologiske 

utviklingen har kommet så langt at havarikommisjonen mener det er på tide at 

luftfartsmyndighetene krever egnede opptakere også for mindre luftfartøy, herunder lette 

helikoptre. 

Statens havarikommisjon for transport (SHT) tilrår at EASA vurderer å innføre krav om 

flygeregistrator på flere luftfartøy enn de som omfattes av dagens regler. 

Turbine-engined helicopters with a maximum certificated take-off mass between 2,250 kg 

and 3,175 kg and manufactured on or after 5 September 2022 will be required to carry a 

flight recorder if they are used for commercial air transport or commercial specialised 

operations. 

https://www.easa.europa.eu/download/Events/Rotorcraft%20Safety%20Roadmap%20-%20Final.pdf
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1.12 Havaristedet og helikoptervraket 

1.12.1 HAVARISTEDET 

Helikopteret traff bakken på 301 meters (988 ft) høyde i den østvendte åssiden like øst for 

Kvenvannet like under toppen på fjellet Skoddevarre (se figur 24). Dette er en fjellrygg mellom Alta 

og Kvenvik. Det er fri sikt og ca. 2 km i luftlinje fra havaristedet til Kvenvik, hvor nærmeste 

offentlige vei befinner seg.  

Havaristedet ble grundig dokumentert. Det er et forholdsvis lite og flatt område omgitt av bratt 

terreng. Området består av berggrunn bevokst med lyng, mose og noen frittstående fjellbjørk. 

Enkelte steder i nærheten er det myrer og små vann.  

Vrakrestene var samlet på et begrenset område hvor vegetasjonen var forkullet. Vegetasjonen i 

umiddelbar nærhet var lite forbrent, se figur 25. Det var ikke tegn til at brennende drivstoff hadde 

antent lyng eller vegetasjon rundt vrakestedet. 

 

Figur 24: Havaristedet. Bildet er tatt mot nordvest. Foto: Politiet 
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Figur 25: Havaristedet ved Skoddevarre sett fra østlig retning, med fronten av helikopteret nærmest i bildet. 
Buskene helt til høyre i bildekanten var ikke skadet av hovedrotoren. Presenningene er lagt ut for å beskytte 
vrakrestene. Bildet er tatt etter at de omkomne er hentet ut. Foto: SHK 
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To av toppene på fjellbjørka foran og til høyre for helikopteret hadde vært innenfor hovedrotorens 

rekkevidde og var kuttet på skrå ned mot venstre sett i fartsretningen (se figur 26). 

 

Figur 26: Bilde fra havaristedet tatt fra sørøst. Bjørka nærmest i bildet var foran og til høyre for vraket. Treet i 
øvre høyre bildekant var kun brannskadet. Foto: SHK 

Det var tre lite markerte merker etter hovedrotoren i terrenget. De to tydeligste merkene var 

henholdsvis foran til venstre og rett foran vraket, mens det minst markerte var foran til høyre. 

Ytterst i avtrykket foran til venstre ble et endelokk til ett av rotorbladene funnet (se figur 27). 

Avstanden fra helikopterets hovedgirboks til merkene på bakken stemmer med skadene ytterst på 

minst to av hovedrotorbladene. 
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Figur 27: Det tydeligste merket etter et rotorblad foran til venstre for vraket. Trærne til venstre i bildet er 
kuttet av et rotorblad. Rød pil markerer hvor enden på et rotorblad har truffet en stein. Foto: SHK 

1.12.2 HELIKOPTERVRAKET 

1.12.2.1 Hovedvraket 

Posisjonen på vrakrestene tilsa at helikopterets fartsretning ved sammenstøtet mot bakken hadde 

vært tilnærmet fra vest mot øst. Hoveddelen av helikopteret med sine ulike komponenter var 

samlet i et konsentrert område. Helikoptervraket hadde betydelige brannskader (se nærmere 

beskrivelse i kapittel 1.14).  

Noen komponenter hadde blitt flyttet og også tråkket på av brannvesenet da de søkte etter 

omkomne og slukket brann. For å få en oversikt over hva som eventuelt var flyttet på har 
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Havarikommisjonen mottatt film fra brannvesenet som dokumenterer deres arbeid på 

ulykkesstedet. 

Det ble ikke funnet spor fra eventuelt sammenstøt med eksterne objekter i det utbrente vraket. Det 

ble heller ikke rapportert om fugler eller droner i området på havaritidspunktet. Det finnes ingen 

tilgjengelige satellittbilder, som kunne vist fugler eller droner, for Skoddevarre området for tiden 

omkring ulykken. 

De omkomne ble hentet ut av politiet ved KRIPOS dagen etter ulykken. Havarikommisjonen og 

lokalt politi var til stede. 

Vraket ble gjennomgått, grovsortert og fraktet til Kvenvikmoen med helikopter tre dager etter 

havariet. Deler som skulle undersøkes nærmere ble fraktet videre til Havarikommisjonens lokaler 

på Lillestrøm, og mindre gjenværende rester ble fraktet til Alta.  

1.12.2.2 Hovedgirboks 

Huset til hovedgirboksen er laget av en magnesiumlegering. Dette var fullstendig oppbrent. 

Magnesium brenner med svært høy temperatur. Opphengsstagene (suspension bars) som 

forbinder hovedgirboksen med helikopterskroget var totalt ødelagt av varme. De fire øvre 

innfestingene til stagene satt fremdeles fast på den koniske delen av huset til girboksen, men kun 

to av de fire nedre innfestningene ble innledningsvis funnet på havaristedet. De to resterende ble 

funnet ved en senere gjennomgang av innsamlede vrakdeler og rester fra havaristedet. Det ble 

ikke observert skader i form av ødelagte gir i girboksen. 

1.12.2.3 Setene 

De to setene foran i helikopteret var oppbrent, og seterammene var bøyd mot venstre. De to 

støtabsorberende opphengene på venstre side av hvert sete hadde strukket seg ca. 10 mm, mens 

de to tilsvarende på høyre side ikke var strukket. Setene bak hadde ikke støtabsorberende 

oppheng. Setene var oppbrent og rørrammen var brannskadet, men ikke deformert.  

1.12.2.4 Understell 

Framkant av meiene i understellet hadde brent opp. Over hver av meiene var det montert et 

stigtrinn og disse stakk lengst fram på understellet. Stigtrinnene er laget av en aluminiumslegering. 

Stigtrinnet på venstre side hadde i stor grad brent opp og det var ikke spor av fremre del, mens 

høyre side var lite brannskadet. Dette hadde kun en mindre sammenpressing i framkant. Meiene 

og stigtrinnene lå tilnærmet i fartsretningen. De hadde separert fra både fremre og bakre 

tverrgående rør. Hvert av rørene har påsveiset en monteringssko i hver ende for montering til 

meiene. Det hadde oppstått brudd i sveisens varmepåvirkede sone for tre av disse. De 

tverrgående rørene var ikke vesentlig deformerte. 

1.12.2.5 Hovedrotor med rotorblader 

Hovedrotorbladene lå sammen med de øvrige vrakrestene på havaristedet. De var brannskadet, 

og alle hadde en tydelig tverrgående skade nær midten av bladet. To av rotorbladene hadde større 

slagskader ytterst på bladene, se figur 28. Bladene er i hovedsak bygget opp av glassfiber med en 

kjerne av skum. Mindre deler av skum og glassfiber fra rotorbladene ble funnet i terrenget like 

rundt havaristedet. Det er ikke uvanlig å observere store mengder skumbiter i terrenget etter at et 

rotorblad har truffet bakken med stor kraft. 
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Figur 28: De tre hovedrotorbladene. Bladtuppene til venstre i bildet. Foto: SHK 

Hovedrotorhodet ble sterkt skadet av brannen etter sammenstøtet. Én av Starflex-armene hadde 

overbelastningsbrudd (45°), som typisk følger av bladenes sammenstøt med bakken. En annen 

arm hadde et 90° brudd og den tredje var så brannskadet at eventuelt brudd ikke kunne 

bestemmes. 

1.12.2.6 Haleseksjon 

Haleseksjonen hadde separert fra hovedvraket og var ikke nevneverdig brannskadet. Denne lå og 

balanserte på kanten av en skrent med den bakre enden pekende i sørvestlig retning. Ett 

halerotorblad var brukket nær midten på bladet, mens det andre bladet kun hadde noen små 

skrapemerker helt ytterst. Horisontalstabilisatoren på halebommens venstre side var brukket 

oppover, og nedre del av vertikalfinnen var bøyd mot høyre. Det ene halerotorbladet hadde blitt 

trykket mot og gjennom vertikalfinnen uten tegn til at halerotoren hadde rotert da dette skjedde. 

Halerotor med tilhørende girboks satt fortsatt fast i halebommen. Drivakselen til halerotoren hadde 

separert mellom halebommen og hovedskroget (se figur 29). Den delen av akselen som var 

forbundet med halerotoren hadde avsatt flere skrapemerker i halebommen som følge av rotasjon. 
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Figur 29: Bruddet i drivakselen til halerotoren mellom skroget og halebommen med typisk brudd i den 
fleksible koblingen. Foto: SHK 

1.12.2.7 Akselforbindelsen mellom motor og hovedgirboks 

Drivakslingen som forbinder motor og hovedgirboks ble funnet på havaristedet. Akslingen hadde 

separert både fra hovedgirboksen og motoren, og samtlige 6 bolter som holdt den på plass med de 

fleksible koblingene manglet. En halv bolt ble senere funnet i vraket etter ankomst til 

Havarikommisjonen på Lillestrøm. Deformerte og skadede rester av til sammen 18 lameller fra 

koblingene ble funnet og tatt med for nærmere undersøkelser. 

1.12.2.8 Motoren 

Motoren ble funnet sentralt i vraket. Det bakre motorfestet bestod av en krybbe som er festet til 

motordekket og to metallbånd rundt modul M01 som holdt motoren festet mot krybben. Motoren 

hadde separert fra det bakre festet mens krybben ble funnet bøyd forover i flygeretningen, fortsatt 

festet til motordekket. Spor på motordelen viste at motoren hadde vært festet med spennbånd da 

helikopteret brant. Rør og slangekoblinger til olje og drivstoff ble identifisert og funnet å ha vært 

riktig tilkoblet. 



 

Statens havarikommisjon Faktiske opplysninger // 48 
 

Motorens kontrollsystemer i cockpit lot seg ikke identifisere, eller var svært ødelagt av 

sammenstøtet med bakken. Det lot seg derfor ikke gjøre å fastslå hvilken stilling de hadde hatt i 

havariøyeblikket. 

1.12.3 SØK ETTER DELER 

Det ble gjennomført tre søk etter deler, det første umiddelbart etter ulykken.  

1.12.3.1 Første søk 

Det ble først gjennomført søk etter mulige helikopterdeler i området rundt havaristedet umiddelbart 

etter ulykken. Politiet og Sivilforsvaret gikk manngard etter anvisning fra Havarikommisjonen. 

Søket gikk fra havaristedet og østover langs den antatte flygetraséen. Det ble ikke gjort funn ut 

over fragmenter av hovedrotorbladene i nærheten av havaristedet. 

1.12.3.2 Andre søk etter seks uker  

Det andre søket ble gjennomført etter seks uker. Hovedformålet med søk nummer to var å lete 

etter manglende bolter fra drivakselen til hovedgirboksen (se 1.6.5). Personell fra Forsvaret, politiet 

og SHK søkte med metalldetektorer og kraftige magneter. Søksområdet var, i tillegg til selve 

havaristedet, under og på begge sider av helikopterets kjente flygebane (se figur 30).  

Finsøkingen med magnetene på havaristedet førte til at 10 av totalt 11 savnede halve bolter ble 

funnet.  

Det ble også funnet en mindre komposittdel fra et av hovedrotorbladene. Biten antas å ha havnet 

der i forbindelse med Havarikommisjonens uttransportering av deler fra havaristedet. 

 

Figur 30: Området for andre søk. Kilde: SHK 

1.12.3.3 Dronesøk nummer en 

Havarikommisjonen leide senere inn Geonord AS for å gjøre et detaljert dronesøk i terrenget under 

og på begge sider av helikopterets flygebane i detalj. Dronen var av typen RTK multirotor utstyrt 

med 24 megapixlers kamera. Totalt ble det tatt 3 922 bilder innenfor 300 meter på begge sider av 
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siste del av flygebanen som gitt i tabell 6 under, samt innenfor 500 meter radius fra havaristedet. 

Bildene ble tatt med flygehøyde varierende mellom 35 og 50 meter (se figur 31). 

Tabell 6: Siste syv registrerte posisjoner for flygebanen der nr. 7 er havaristedet. Kilde: SHK 

1 69.91899 N 23.16106 Ø 

2 69.91867 N 23.15903 Ø 

3 69.91843 N 23.15745 Ø 

4 69.91834 N 23.15672 Ø 

5 69.91821 N 23.15571 Ø 

6 69.91777 N 23.15218 Ø 

7 69.91837 N 23.14478 Ø 

 

 

Figur 31: Siste del av flygebanen er markert med rød strek. De sorte prikkene representerer de 3 922 
bildepunktene. Illustrasjon: Geonord AS/SHK 

Etter en gjennomgang av bildene registrerte Geonord 170 funn. Funnene ble gjort på bakgrunn av 

at objekters form, farge eller kontrast skilte seg ut fra det omkringliggende terrenget. 
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Havarikommisjonen analyserte disse 170 funnene etter at bildene ble mottatt i desember 2020. 

Ingen av funnene kunne knyttes til ulykken. 

1.12.3.4 Dronesøk nummer to 

Basert på nye opplysninger høsten 2021 om åpen ild i terrenget i området Nordtoppen på 

tidspunktet for havariet, besluttet Havarikommisjonen å kartlegge området gjennom et nytt 

dronesøk i slutten av september 2021. Nordtoppen ligger tett inntil flygetraseen helikopteret fulgte i 

første fase av flygingen, se figur 32 og figur 33. Dronefirmaet Geonord AS ble i denne 

sammenheng leid inn for å fotografere terrenget i det aktuelle området hvor flammene var 

observert.  

En gjennomgang av bildene ble utført i samarbeid med Alta lensmannskontor, og totalt ni sorte 

punkter i terrenget ble markert som spesielt interessante. Alta lensmannskontor gjennomførte 5. 

oktober 2021 en befaring i søksområdet for å studere punktene nærmere. De sorte punktene på 

bildene viste seg imidlertid å være vått fjell og det ble ikke gjort funn som kunne knyttes til ulykken. 

 

Figur 32: Det blå feltet angir området som ble fotografert med drone. Den sorte linjen er helikopterets 
flygetrase basert på CelloTrack data. Illustrasjon: © Kartverket, Geonord AS og politiet/SHK 
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Figur 33: Det samme søksområdet som på figuren over, men med høyere oppløsning.  
Illustrasjon: © Kartverket, Geonord AS og politiet/SHK 

1.13 Medisinske og patologiske forhold 

Fem av de omkomne ble funnet sterkt forbrente i helikoptervraket. Passasjeren som satt ytterst til 

høyre i kabinen hadde kommet seg ut av helikopteret. Han ble funnet nede i en bratt og steinete 

skråning, ca. 50 meter nedenfor havaristedet, av mannskap fra Heli-Team helikopteret som ankom 

stedet kort tid etter ulykken. Passasjeren var på det tidspunktet bevisst og kunne snakke, men 

samtalen bidro ikke til å opplyse om hva som hadde skjedd. Han var sterkt brannskadd og omkom 

dagen etter på sykehuset av skadene. 

Alle seks omkomne ble obdusert ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF i Tromsø. Følgende 

funn kommer frem av obduksjonsrapportene:  

¶ Passasjeren som kom seg ut av helikopteret, hadde brudd i ryggsøylen og ytre hodeskader. 

Hodeskadene ble ikke vurdert som livstruende. 

¶ To av de øvrige passasjerene hadde ikke bruddskade hverken i bekken eller rygg. For de to 

siste passasjerene lot ikke dette seg undersøke.  

¶ Dødsårsak for passasjerene antas å være omfattende brannskader.  

¶ Fartøysjefen hadde brudd med forskyving i ryggrad, men ikke tegn til brudd i bekken. 

¶ Fartøysjefen antas å ha omkommet som en følge av en kombinasjon av hodeskader og brann. 

¶ Det ble ikke påvist alkohol, medikamenter eller narkotiske stoffer verken i blod eller urin hos 

fartøysjefen, mens enkelte av passasjerene hadde vært lettere til moderat påvirket av alkohol. 

Flygere kan bli utsatt for en akutt medisinsk tilstand under flygingen som gjør vedkommende ute av 

stand til å til å føre luftfartøyet. Havarikommisjonen har ikke fått opplysninger eller gjort funn som 
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tyder på bevissthetstap eller akutt sykdom hos fartøysjefen. Obduksjonen gav heller ingen 

indikasjon på sykdom. Det kunne bekreftes at han hadde spist. 

1.14 Brann 

På havaritidspunktet var det anslagsvis 346 kg (433 liter) drivstoff om bord, samt en mindre 

mengde hydraulikk- og motorolje. Med unntak av halebommen var skroget tilnærmet oppbrent. Alt 

drivstoff og brennbart materiale hadde brent opp. Mye aluminium hadde brent opp eller smeltet. 

Det hadde oppstått metallbrann i magnesiumen i hovedgirboksen.  

Brannområdet var begrenset til umiddelbar nærhet av der helikoptervraket lå. Det hadde ikke 

oppstått brann i terrenget foran treffpunktet. Biter fra helikopterets frontparti og frontrutene hadde 

mindre brannskader og ble funnet rett foran treffpunktet, se figur 25. Øvrige hovedkomponenter 

som motor, ståldeler i hovedgirboksen, understell, deler av hovedrotor, kontroller, setestruktur og 

instrumentpanel hadde vært utsatt for intens varme.  

Da de første redningsmannskapene kom til stedet var helikoptervraket utbrent. 

1.15 Overlevelsesaspekter 

1.15.1 REDNINGSAKSJONEN 

Hovedredningssentralen Nord-Norge (HRS N-N) er kontrollsenter for det satellittbaserte 

kommunikasjonssystemet for redningstjenester Cospas-Sarsat. Sentralen registrerte signaler med 

posisjon og identifikasjon fra helikopterets nødpeilesender (ELT 257/Norway/4793D5) kl. 1706. 

Nødpeilesenderen hadde løst seg ut automatisk. HRS mottok også varsel om ulykken over telefon. 

Nødpeilesenderen sluttet etter en tid å sende signaler. Nødpeilesenderen ble ikke funnet og er 

antatt oppbrent. 

HRS N-N ledet aksjonen, og et Sea King redningshelikopter ble varslet og sendt mot havaristedet. 

Kl. 1714 ble HRS N-N og lufttrafikktjenesten i Alta enige om å opprette en flysikkerhetssone med 

500 meter radius rundt og 2 000 ft høyde over havaristedet. Med unntak av redningshelikopteret 

og et Bell 205-helikopter fra Heli-Team ble all lufttrafikk holdt utenfor sikkerhetssonen. 

Helikopteret fra Heli-Team var på vei fra Banak til Kvænangen og passerte over havaristedet kl. 

1716. Besetningen i dette helikopteret varslet om ulykken og posisjonen via radiosamband og 

sirklet rundt havaristedet for å se etter eventuelle overlevende. De oppdaget da en skadet person 

et stykke nedenfor havaristedet og landet like i nærheten. Lastemannen om bord gikk deretter bort 

til passasjeren og tok seg av han. Fartøysjefen har opplyst til Havarikommisjonen at han oppfattet 

helikopteret som utbrent da de ankom ulykkesstedet, om lag 10 minutter etter at havariet skjedde. 

Da Sea King redningshelikopteret ankom fikk den skadede passasjeren akutt medisinsk 

behandling. Redningshelikopteret tok av med den skadde passasjeren kl. 1850 og fløy til 

Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN).  

Heli-Team bistod senere med å frakte mannskaper fra sivilforsvaret, brann, ambulanse, politi og 

Røde Kors samt nødvendig utstyr opp i fjellet. Besetningen på et redningshelikopter som var 

stasjonert på Hammerfest lufthavn (ENHF), kontaktet HRS og tilbød sin assistanse. HRS N-N 

konkluderte imidlertid med at det ikke var behov for ytterligere helikopterressurser.  
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1.15.2 HELIKOPTERETS SIKKERHETSUTSTYR OG BRUK 

Helitrans har utstyrt alle sine helikoptre med CelloTrack 3Y21, et system som rapporterer 

helikopterets posisjon, høyde og bakkehastighet i sanntid. Helikopteroperatøren bruker denne 

informasjonen til en effektiv utnyttelse av helikopterflåten. Systemet har også et viktig 

sikkerhetsaspekt siden det gir operatøren mulighet til å lokalisere et helikopter som har nødlandet 

eller havarert. I denne ulykken var det imidlertid ikke av betydning for overlevelsesaspektet.  

Helikopteret var utstyrt med nødpeilesender modell Kannad Integra AP-H S1854501. Denne var 

montert i det bakre bagasjerommet, rett bak drivstofftanken. Antennen var installert opp på venstre 

side, over lasterommet.  

Helikopteret var utstyrt med to energiabsorberende seter i cockpit (se 1.6.1). Det var også utstyrt 

med flyteelementer i tilfelle nødlanding på vann. 

Lastemannen har opplyst at han før avgang kontrollerte at setebeltene var festet korrekt. Begge 

setene i cockpit hadde montert 4-punkts belter, mens det var 3-punkts belter på de fire plassene i 

kabinen.  

Helitrans hadde ikke krav om bruk av hjelm ved rundflyging. Fartøysjefen hadde hjelm tilgjengelig, 

men valgte å ikke benytte hjelm ved rundflygingene. Det er ikke vanlig å tilby hjelm til passasjerer 

ved rundflyging, og Helitrans hadde følgelig ikke hjelmer tilgjengelig for passasjerene.  

LN-OFU var ikke utstyrt med krasjbeskyttet drivstoffsystem (se kapittel 1.6.11). 

1.16 Spesielle undersøkelser 

1.16.1 REGISTRERING AV FLYGEBANER  

1.16.1.1 Innledning 

CelloTrack enheten var ikke en del av helikopterets systemer, eller formelt sertifisert for bruk i 

luftfartøy. CelloTrack har både akselerometer og GNSS-basert sporing og skal sende informasjon 

til operatøren over GSM-nettverket for hver kilometer som flys. Helitrans har gjort 

Havarikommisjonen oppmerksom på at enheten som befant seg i LN-OFU var programmert til å gå 

i dvale ett minutt etter siste bevegelse. CelloTrack-systemet har informasjon om hele turen fram til 

den nest siste registreringen kl. 17:05:00. Da var helikopteret i bevegelse, og befant seg 580 meter 

fra havaristedet. Ved siste registrering var helikopteret uten bevegelse på havaristedet kl. 

17:08:00. 

Flightradar24 er en internettbasert tjeneste med hovedbase i Sverige. Tjenesten viser fly- og 

helikopterbevegelser i sanntid. Det inkluderer sporing av luftfartøyene, avgangssteder og 

destinasjoner, eventuelle rutenummer, flytyper, posisjoner, høyder, bakkehastighet og vertikal 

hastighet. Den kan også vise tidligere sporinger og historiske data etter flyselskap, fly, flytype, 

område eller flyplass. Den samler data fra flere kilder, men hovedsakelig fra enheter av typen 

Automatic Dependent Surveillance-Broadcast (ADS-B) om bord i luftfartøy. Enhetene sender ut 

signaler om fartøyets posisjon basert på land- og satellittbasert informasjon. 

Flightradar24 har en hyppigere registrering av data enn det som gjøres offentlig tilgjengelig. For 

best mulig å kunne rekonstruere helikopterets flygebane innhentet derfor Havarikommisjonen mer 

utfyllende data fra Flightradar24 via den svenske havarikommisjonen. Data som var lagret av 

 
 

21 Videre i rapporten vil dette bli benevnt CelloTrack 
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Flightradar24 ble analysert, og deretter sammenlignet med dataene fra CelloTrack. 

Sammenligningene viste at både posisjoner, høyder og hastigheter samsvarte, se figur 34.  

Både Flightradar24 og CelloTrack registrerer bakkehastighet. Dersom det blåser er bakkehastighet 

ikke nødvendigvis det samme som flygeren kan avlese i cockpit. På ulykkesdagen var det 

tilnærmet vindstille. Med en generell vindstyrke på under 10 kt fra nordvest vil forskjellen ha vært 

minimal.  

Flightradar24 har ikke mottatt og registrert data for første og siste periode av flygingen. Blindsonen 

var tilsvarende for begge flygingene, mest sannsynlig fordi helikopteret har vært utenfor dekning 

fra ADS-B. Data fra CelloTrack om bord i helikopteret ble derfor benyttet til å illustrere 

høydeprofilen for denne perioden av flygingen. Under hvert punkt ble høyden på terrenget hentet 

fra data tilgjengelig hos Kartverket.  

Informasjon fra Flightradar24 om helikopterets posisjon på gitte tidspunkt 31. august 2019 har 

også blitt plottet inn på Kartverkets digitale kart på norgeskart.no, se figur 35. 

 

Figur 34: En sammenligning av data fra Flightradar24 (gul markering) om bakkehastighet og flygebane med 
tilsvarende sendt av CelloTrack-enheten (rød markering) om bord i helikopteret på ulykkesturen. 
Sammenligningen bekrefter påliteligheten av signalene. Havaristedet nede til venstre er markert med en rød 
nål og tidspunktet 15:08:00. Illustrasjon: BEA/SHK 
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Figur 35: Transportetappen fra Alta er markert med grønt, første rundtur med blått og ulykkesturen med rødt. 
Kart: © Kartverket. Markering: SHK 

1.16.1.2 Transportetappen fra Alta 

Figur 36 viser data for deler av flygebanen for transportetappen fra Alta til festivalområdet. 

Flightradar24 har registrert data i fire min og ni sek. Det er ikke registrert vesentlige variasjoner i 

høyde eller hastigheter under flygingen. 
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Figur 36: Flygebane for deler av transportetappen til festivalområdet med referanse til tidslinjen for flygingen. 
Høyde vises med blå kurve og vertikal hastighet22 med grå kurve med verdier på venstre akse. 
Bakkehastighet vises med rød kurve og verdier på høyre akse. Kilde: SHK 

1.16.1.3 Første rundflyging 

Tidslinjen for den første rundflygingen har utgangspunkt i rapportert tidspunkt for oppstart av 

flygingen, kl. 1640. Data ble registrert av Flightradar24 fra 00:03:13 inn i flygingen, og siste 

registrerte tidspunkt for data var etter 00:07:50. Tidslinjen til flygebanen er vist på figur 37.  

Det var tre perioder av flygingen som inneholdt variasjoner i høyde og hastighet. Den første var fra 

03:30 inn i rundturen, og varte til 04:28. Den neste perioden var fra 06:28 til 07:10, og den siste 

perioden var fra 07:29 til det siste registrerte datatidspunktet på 07:50. 

Den første og den siste perioden sammenfalt med tilsvarende manøvrering på ulykkesturen. Den 

andre perioden foregikk i større høyde over forholdsvis flatt terreng og beskrives ikke videre. 

Den første perioden samsvarer med passeringen av den første fjellryggen, delvis over kupert 

terreng, og videre flyging over og forbi Hjemmeluftbukta, se figur 38. 

 
 

22 Negativ vertikal hastighet omtales også som gjennomsynkning, og positiv vertikal hastighet som stigning. 
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Figur 37: Flygebane for første rundtur med referanse til tidslinjen for flygingen. Høyde vises med blå kurve 
og vertikal hastighet med grå kurve med verdier på venstre akse. Bakkehastighet vises med rød kurve og 
verdier på høyre akse. Kilde: SHK 

 

Figur 38: Første periode av rundtur 1. Kart: © Kartverket. Markering: SHK 

SHK har innhentet høydeprofilen i terrenget langs denne perioden av flygetraséen fra Kartverket. 

Terrengprofilen og flygebanen for den første perioden av rundtur 1 er vist i figur 39. Feilmarginer 

relatert til høydedata er nærmere beskrevet i vedlegg B. 
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Figur 39: Høyde over terrenget for første periode av rundtur 1. Terrengprofilen er markert i grønt, 
minstehøyden på 500 ft over terrenget er markert med gult, og flygebanen er markert med blått. Øvre stiplet 
blå kurve er høydedata fra Flightradar24 og nedre stiplet kurve er høyden korrigert med høydedata fra 
CelloTrack. Merk at flygeretningen er fra venstre mot høyre. Kilde: SHK 

Figuren viser to høyder for flygebanen. Den øverste stiplete kurven illustrerer flygebanen basert på 

høydedata fra helikopterets transponder registrert av Flightradar24. Den nederste kurven er 

flygebanen korrigert med forskjellen mellom transponderhøyde og høydedata fra CelloTrack, og 

representerer den sannsynlige høyden.  

Data fra CelloTrack har færre punkter enn data fra transponderen, men stemmer med 

festivalområdets og ulykkesstedets høyder. Sammenligningene er nærmere beskrevet i vedlegg B. 

Flygebanen for den siste perioden av rundtur 1, som hadde variasjoner i høyde og hastighet, er 

vist i figur 40. 

 

Figur 40: Siste periode av rundtur 1 illustrert i blått. Den siste registrerte delen av ulykkesturen er illustrert i 
rødt. Kart: © Kartverket. Markering: SHK 

Siste registrerte datapunkt på den første rundturen viser en høyde på 1400 ft og vertikal hastighet 

på -2432 ft/min. En av passasjerene på rundturen har forklart at flyturen deretter ble utført ved at 
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helikopteret fløy ned langs fjellsiden i retning festivalplassen. Terrengprofilen og flygebanen for den 

siste perioden av rundtur 1 er vist i figur 41. 

 

Figur 41: Høyde over terrenget for siste periode av rundtur 1. Terrengprofilen er markert i grønt, 
minstehøyden på 500 ft over terrenget er markert med gult, og flygebanen er markert med blått. Øvre stiplet 
blå kurve er høydedata fra Flightradar24 og nedre stiplet kurve er høyden korrigert med høydedata fra 
CelloTrack. Merk at flygeretningen er fra høyre mot venstre. Kilde: SHK 

1.16.1.4 Ulykkesturen 

Tidslinjen for ulykkesturen har utgangspunkt i rapportert tidspunkt for oppstart av flygingen, 

kl. 1659. Data ble registrert av Flightradar24 fra 00:02:25 inn i flygingen, og siste registrerte 

tidspunkt for data var etter 00:06:10. Tidslinjen for ulykkesturen er vist på figur 42. 

 

Figur 42: Flygebane for ulykkesturen med referanse til tidslinjen for flygingen. Høyde vises med blå kurve og 
vertikal hastighet med grå kurve med verdier på venstre akse. Bakkehastighet vises med rød kurve og 
verdier på høyre akse. Kilde: SHK 

Ulykkesturen hadde to perioder med variasjoner i høyde og hastighet. Den første var fra 02:28 inn i 

rundturen, og varte til 03:22. Den siste perioden var fra 05:40 til det siste registrerte 

datatidspunktet på 06:05. 

Flygetraséen som ble fulgt under den første perioden på ulykkesturen er illustrert i figur 43. 

Terrengprofilen og flygebanen for den første perioden på ulykkesturen er vist i figur 44. 












































































































