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Formal med redegarelsen.

Denne redeggrelse er en redigeret og uklassificeret udgave af ref. (havarirapporten) be-
regnet til offentligggerelse.

Formalet med Forsvarets Flyvehavarikommission havariundersggelser er udelukkende at
klarleegge de flyvesikkerhedsrelevante forhold ifm. et havari med henblik pa at forhindre
fremtidige havarier eller reducere antallet og omfanget af disse.

Undersggelserne har ikke som formal at placere ansvar eller skyld hos enkeltpersoner,
myndigheder eller institutioner, ligesom interviews, undersggelser og konklusioner ikke var
foretaget ud fra juridiske principper. Havarirapporten er saledes ikke udarbejdet med hen-
blik pa et retsligt efterspil, men tilgodeser udelukkende flyvesikkerhedsmeaessige formal.

Synopsis.
Den 22. august 2011 havarerede LYNX helikopter S-249, fra eskadrille 723 ved Helicopter
Wing Karup, i Grgnnedal, Grgnland.

Flyvningen, hvorunder havariet indtraf, var planlagt og autoriseret som en sling operation
(transport af materiel ophaengt i en rem under helikopteren). Ombord i helikopteren var pa
havaritidspunktet fglgende personer:

e Luftfartgjschefen,

Left Seat Crew Member,

tekniker,

flyredder samt

passager, stationeret pa Grgnnedal. (Var med for at udpege hvor firhjulet motorcykel,
der skulle slinges, var lokaliseret.)

Sling operation blev gennemfgrt som planlagt. Under flyvning tilbage til HDMS HVID-
BJZRNEN indtraf havariet, da helikopteren overgik fra fremadflyvning til at haenge stille i
luften ved skibets styrbordsside.

Her opstod der brud pa halerotoraksel, hvorefter halerotoren mistede sin effekt. Uden ha-
lerotoreffekt vil helikopteren begynde at rotere rundt om sin egen akse ude af kontrol,
medmindre der landes hurtigst muligt.

Fra en hgjde pa ca. 25 fod reagerede luftfartagjschefen pa den mistede halerotoreffekt ved,
at reducere hgjden for at mindske den ugnskede rotation. Han blev pa styregrejerne og
foretog en Cushion landing (lande blidt — med lav vertikal beveaegelse) pa vandet, og akti-
verede manuel udlgsning af Flotation Gear”.

Tekniker, flyredder og passager i kabinen kom ud af helikopteren via styrbords ngdud-

gang. Luftfartgjschefen og Left Seat Crew Member i forseederne kunne forlade helikopte-
ren via dgrene i respektive sider. Luftfartgjschefen svgmmede mod kajkanten og klatrede
op ad en stige pa kajen. De fire gvrige blev samlet op af HVIDBIJZRNEN's redningshold i

! Et "4 bag flotation system” for at holde helikopteren flydende i tilfselde af ngdlanding pa vand.
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gummibad. Fa minutter efter at alle personer havde forladt S-249 kaentrede helikopteren.
Det lykkedes HVIDBJJRNEN's besaetning at stabilisere helikopteren i vandoverfladen ved
hjeelp af gummibad og trosser, og senere bjaerge den op pa kajen.

Efter tilgang af oplysninger om flyvehavariet beordrede Forsvarschefen umiddelbart heref-
ter Forsvarets Flyvehavarikommission aktiveret. Kommissionen afgik til Grgnland den ef-
terfglgende dag, hvor de indledende undersggelser blev pabegyndt.
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1. FAKTISKE OPLYSNINGER

Fglgende er Forsvarets Flyvehavarikommissions fundne faktiske oplysninger pa baggrund
af indledende undersggelser og interviews.

1.1. Heendelsesforlgb.

Flyvningen, hvorunder havariet indtraf, var planlagt og godkendt af skibschefen og autori-
seret af helikoptergruppelederen som en sling operation.

1.1.1. Besaetningen havde gennemfgrt planlaegning og briefing af missionen. Dokumenta-
tion for planlaegning og briefingen af missionen er tilgaet Forsvarets Flyvehavarikommissi-
on i form af den anvendte "Briefing — Form” og autorisationsblad. Heraf fremgik det, at
flyvningen skulle forega som "SOLQO” flyvning, dvs. uden assistance eller kontrol af en He-
licopter Control Officer pa skibet. Det fremgar desuden, at vaegt- og balanceberegning var
foretaget, og helikopterens beregnede totalvaegt var pafart Briefing — Form med en total-
veegt? p& 4.800 kg — heraf 600 kg. breendstof. Ifglge luftfartgjschefen var veegt- og balance
indenfor helikopterens begraensninger, hvilket senere er bekraeftet ved Chefen for Eska-
drille 723 .

1.1.2. Helikopteren var konfigureret normalt. Kabinen var klargjort til missionen med to
siddepladser agter, hoist monteret, gvrige saeder i kabinen udtaget. Tekniker sad pa gulvet
ifert "gunnerbelt”.

1.1.3. De fire beseetningsmedlemmer var ifart overlevelsesdragt og redningsvest. Passa-
ger var kun udstyret med redningsvest henset til, at flyvningen var planlagt over land. Tek-
niker instruerede passageren i ngdprocedurer og hjalp passager med redningsvest og
fastspaending.

1.1.4. Efter start fra HVIDBJZJRNEN's agterdaek flgj S-249 over land til opsamlingspunkt
for slingload. Efter en kort rekognoscering landede S-249 og satte flyredder og passager
af pa bjerget ved slingload. Flyredder og passager klargjorde slingloaden, medens helikop-
teren flgj i venteposition i umiddelbar naerhed. Herefter blev slingloaden - en ATW (firehju-
let motorcykel) p& 350 kg.® — Igftet. P& vej ned mod helipad ved Grgnlandskommandoen
kunne beseetningen i S-249 se, at helipad var optaget af en helikopter fra Grgnlandsfly.
Efter en kort rekognoscering blev slingload afsat pa en grusplads uden unormale begiven-
heder. S-249 returnerede herefter til opsamlingsstedet og tog flyredder og passager om-
bord. Returflyvning til landing pa HVIDBJZRNEN blev padbegyndt. Beszetningen kaldte op
til HVIDBJZYRNEN og anmodede om tilladelse til landing, hvilket blev givet.

1.1. 5. P4 HVIDBJZRNEN var besaetningen klar til at modtage helikopteren. Flight Deck
Officer* bemandede Flight Deck Officer hytten i bagbords side. Flight Deck Director® , to

2 Max. totalvaegt p& dansk militzer LYNX helikopter er 5.126 kg.
® Slingkrogen m& max. lgfte 1.360 kg. jf. Air Crew Manual.
* Flight Deck Officer har ansvaret for flydakket, nér der foregar flyvning.
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surringsgaster og en redningsmand var klar pa helikopterdaekket til at modtage helikopte-
ren. Normalt anflyver helikopteren til bagbords side. Skibet |a ved kaj i havnen ved Gran-
nedal med bagbords side ind mod kajen, og der var diverse genstande pa kajen, hvorfor
anflyvningen foregik til skibets styrbords side.

1.1.6. Beseetningen pabegyndte anflyvning til styrbords side af HVIDBJJRNEN drejende
ind p& medvindsbenet i landingsrunden (Downwind) i forhold til skibets retning. Anflyvning
i landingsrunden og farste del af slutanflyvningen (Final) foregik uden unormale begiven-
heder. Anflyvning til styrbord side medfgarte, at luftfartgjschefen under Final ikke kunne se
Flight Deck Director handsignaler. Derfor var det Left Seat Crew Member, som skulle for-
midle Flight Deck Director handsignaler til luftfartajschefen. Dette er normal procedure ved
landingsrunder fra styrbordsside.

1.1.7. Helikopteren fortsatte ned ad Final og var teet pa at haenge stille ca. 10 meter ud for
HARPOONS® risten p& skibets agterdaek. Vidner hgrte et brag, og flere vidner s& noget med
hvid farve blive kastet fra helikopteren og ind mod skibet. Vidner sa helikopteren dreje
(yaw) 60 — 80 grader med uret og komme til stop pa vandet, hvor den flad ved hjeelp af de
fire udlgste Flotation Bags. Vidner sa derefter, at tre mand kom ud af helikopterens kabine
i styrbord side. Kort tid efter forlod luftfartgjschefen og Left Seat Crew Member helikopte-
ren ad de normale dgre i begge sider.

1.1.8. Luftfartgjschefen havde reageret pa mistet halerotoreffekt ved at seenke Collective
for at reducere den ugnskede rotation (Yaw). Han blev pa styregrejerne, og foretog
Cushion landing, han aktiverede manuelt udlgsning af Flotation Gear. Han ventede pa, at
hovedrotoren stoppede. Herefter frigjorde han sig fra sin Dinghy og Seat Harness og forlod
helikopteren via styrbords cockpit dgr. Han svemmede hen til kajen og kravlede via en
stige op pa kajen, hvorefter han gik tilbage pa skibet ad landgangsbroen.

1.1.9. Left Seat Crew Member stoppede motorerne efter at helikopteren var sat pa vandet.
Herefter afventede han, at hovedrotoren stoppede. Da denne var kommet til standsning
frigjorde han sig fra sin Dinghy og Seat Harness. Derefter trak han rotorbremsen, umiddel-
bart far han forlod helikopteren via bagbords cockpit dgr. Han efterlod sin Dinghy, da ski-
bets gummibad var ved at blive sat i vandet. Ude i vandet udlgste han sin redningsvest.
Herefter blev han samlet op af gummibaden.

1.1.10. I helikopterens kabine forsggte tekniker, umiddelbart efter landingen, at abne styr-
bords sidedgr. Det lykkedes ikke, og han valgte derefter at udlgse Emergency Window.
Han orienterede sig bagud i kabinen for at tilsikre, at flyredder og passager var fri af Seat
Harness. Herefter forlod tekniker kabinen ud i vandet, passager fulgte efter, og til sidst for-
lod flyredder helikopteren ad samme rute. Evakuering blev iveerksat, fgr hovedrotoren var
stoppet. Alle tre svgmmede veek fra helikopteren. Flyredder udlgste passager rednings-
vest, da passager havde problemer med at holde sig flydende i vandoverfladen og ikke
selv var i stand til at udigse sin redningsvest. Passager har i interview oplyst, at hans eer-

® Flight Deck Director er under kommando af Flight Deck officer og har ledelsen af det personel, der skal klargg-
re/afrigge flydeekket.
® Rist pa landingsdaekket til fastgarelse af helikopteren til daekket med en et indbygget harpun system.
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mer pa pulloveren rakte langt ud over fingerspidserne, hvilket vanskeliggjorde svgmning
og bevirkede, at han ikke kunne udlgse sin redningsvest selv. Efter evakuering fra helikop-
terens kabine blev alle tre samlet op af skibets gummibad. Tekniker udlgste ikke sin red-
ningsvest, da der dels var opdrift i hans vandbeskyttende flyvedragt, og dels at skibets
beseaetning kastede et bjeergemeers (redningskrans med line) ud til ham, som han benytte-
de.

1.1.11. Kort tid efter at sidste mand havde forladt helikopteren mistede de bageste Flotati-
on Bags langsomt opdriften. Helikopteren tippede langsomt bagover og begyndte at drive
fra skibets styrbords side mod skibets agterende.

Figur 1 Helikopter tippet bagover

1.1.12. Da helikopteren ramte vandet meldte Flight Deck Director "HELO | N@D” til Flight
Deck Officer. Skibsbesaetningen kastede hurtigt herefter flere bjeergemaers ud, og skibets
styrbords gummib&d med besaetning blev hurtigt sat i vandet for at komme til undsaetning.
Efter at have samlet fire mand op omkring helikopteren og have konstateret, at den femte
var kravlet op pa kajen, afleverede gummibadens mandskab de fire pa skibet.

1.1.13. Besaetningen pa gummibaden fik sat en trosse i helikopteren, hvorefter helikopte-
ren blev trukket om til kajen og fastgjort hertil. Helikopteren blev, med Forsvarets Flyveha-
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varikommission tilladelse, bjeerget op pa kajen af skibets beszetning stgttet af Gragnlands-
kommandoen. Herefter blev helikopteren bevogtet indtil Forsvarets Flyvehavarikommissi-
on ankom.

1.1.14. De fire besaetningsmedlemmer og passager fra helikopteren blev alle tilset af ski-
bets lzege. Resultaterne heraf fremgar af punkt 1.2. og punkt 1.13.

1.1.15. Der blev gennemfart en kort debriefing af alle fem fra helikopteren ved skibsleae-
gens foranstaltning kort tid efter havariet d. 22 AUG 2011. Der blev desuden gennemfart
en laengere debriefing af alle fem fra helikopteren under ledelse af laeegen ved Grgnlands-
kommandoen d. 24 AUG 2011. Passager var efterfglgende ombord pa HVIDBJZRNEN for
at se helikopteren og skaden pa halerotorakslen (Tail Rotor Drive Shaft).

1.2. Personskade.

Ingen fysiske skader, bortset fra et besaetningsmedlem, der klagede over lettere musku-
leert smhed medialt ved venstre skulderblad. Rygundersggelse normal.

1.3. Skade pa luftfartgjet.

Den primaere skade pa S-249 var brud pa halerotoraksel #2. Bruddet medfarte fglgeska-
der pa Cover umiddelbart over bruddet pa halerotoraksel #2 og pa installationer omkring
bruddet.

Yderligere bar S-249 preeg af at vaere sat hardt pa vandet, hvorved bunden af radomen
blev trykket op og venstre forrude revnede. Derudover bar helikopteren praeg af at have
ligget i saltvand i adskillige timer og vaere bjeerget op pa molen pa Grgnnedal.

De to bagerste Flotation Bags havde hver en flaenge der medfarte, at begge var blevet

fyldt med vand efter ngdlandingen.

Skader pafart S-249 i forbindelse med bjeergningen:

e Alle fire Main Rotor Blades fik skader pa henholdsvis bladtippe, trailing og leading
edges efter kontakt med kajkanten. Derudover fik et blad overfladeskrammer pa over-
siden pafart af gaffeltruck.

e Styrbords sponson’ (ved hovedhjul) var bgjet nedad.

e To bagerste flotation bags var punkteret af bjeergningsmandskabet for at tamme dem
for vand.

e Venstre cockpitdgr manglede udvendigt handtag.

Primaert som fglge af saltvandspavirkningen var luftfartgjet totalskadet.

1.4. Anden skade.
Ingen gvrige skader konstateret pa havaristedet.

1.5. Oplysninger om personel.
Alle besaetningsmedlemmer havde pa havaritidspunktet gyldig status pa flytypen.

" Sponson huser landingsstellet uden pa flystellet.
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Luftfartgjschefen: Totaltid. Sidste 6 mdr. Sidste 30 dage.
Samtlige flytyper 2154:10 99:15 21:35
Lynx 822:50 99:15 21:35

Left Seat Crew Mem- Totaltid. Sidste 6 mdr. Sidste 30 dage.
ber:

Samtlige flytyper 1992:07 91:25 18:00
Lynx 1992:07 91:25 18:00
Tekniker: Totaltid. Sidste 6 mdr. Sidste 30 dage.
Samtlige flytyper 955:25 87:40 29:50
Lynx 955:25 87:40 29:50

Tabel 1 Besaetningsmedlemmers flyvetid

1.6. Oplysninger om luftfartgjet.
LYNX MK90B nr. S-249

1.6.1. Klarmelding og driftsjournal.
Helikopteren var forud for sidste flyvning behgrigt klarmeldt. Driftsjournalen gav ikke an-
ledning til bemaerkninger.

1.6.2. Drifttid.
Totaltid: 1835 Drifttimer/Flight Hours

Havde flgjet ca. 88 Flight Hours efter C-check®.

Motor 1, S 5091: 6084 Flight Hours

Motor 2, S 5039: 4513 Flight Hours

Halerotoraksel #2: 1779 Flight Hours (Levetid 5.000 Flight Hours, geelder for 1-4)
Halerotoraksel #1: 1835 Flight Hours

Halerotoraksel #3: 1469 Flight Hours

Halerotoraksel #4: 719 Flight Hours

Halerotoraksel#5: 1835 Flight Hours (Levetid 2.500 Flight Hours)

1.6.3. Veegt og balance.

S-249 blev vejet ved Veaerkstedsomrade Aalborg 2011-05-18 i henhold til materielinstrukti-
on (MATINS) 1H-LYNX-22-1, Chapter 09-00-00 med en Basic Weight pa 3.588,60 kg. Ba-
sic Weight var uden hoist pa 55,8 kg.

Center of Gravity blev udregnet efter oplysninger fra besaetningen og la indenfor be-
greensningerne jf. beskrivelse i pkt. 1.1.1. Totalveegt pa 4.800 kg. heraf breendstof pa 600

kg.

1.6.4. Halerotoraksel historik.

8 C-check er et periodisk eftersyn, der ogsé inkluderer A og B-check. Udfares for hver 72. mdr.

10
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Halerotoraksel #2 (TAE1869) blev monteret pa S-142 2001-11-21, og demonteret fra S-
142 2008-01-15 ved 1423 Flight Hours for udfgrelse af "lejeskift”

Akslen blev herefter monteret pa S-249 2009-07-01 (1¥- ar senere) med en drifttid pa 1423
Flight Hours.

S-249 flgj herefter fra 2009-07-01 til ca. 2010-05-19 268 Flight Hours inden den gik ind til
C-check ved Veerkstedsomrade Aalborg.

Akslerne, inkl. halerotoraksel #2, blev demonteret og genmonteret pa S-249 under dette
eftersyn. S-249 flgj fra 2011-05-19 ca. 88 Flight Hours inden havariet i Grgnnedal 2011-
08-22.

1.6.5. Udestaende vedligeholdelsesmeddelelser og MATINS:

Folgende udsatte vedligeholdelsesmeddelelser med "Accept af afvigelse™:
VH- meddelelse: 626683 Rep af bule i LH sideskin

VH- meddelelse: 766651 BL@D BULE R/H SIDE ST.890F

VH- meddelelse: 766596 LATERAL N MAL UDENFOR SPEC

VH- meddelelse: 766627 ALIGNMENT G MAL UDENFOR SPEC

VH- meddelelse: 766700 Reparation af Control frame 1815F

Ikke afsluttede fejl meddelelser:
VH- meddelelse: 721313 Hak i haengsel, LH Eng. Door
VH- meddelelse: 785763 Lase nitter i R/H door assy footstep

VH-Rekvirering:

VH- meddelelse: 793106 Vhf homing antenne stb side let bukket
VH- meddelelse: 795525 Link ikke muligt p& VUHF/UHF

VH- meddelelse: 797359 Collective balance ikke korrekt

VH- meddelelse: 797882 Stb cabine dgr kan ikke lases

Tidsudskiftninger:

VH- meddelelse: 795043 Tidsudsk. af RATE GYRO s/n 1054
VH- meddelelse: 795042 Tidsudsk. af RATE GYRO s/n 957
VH- meddelelse: 795044 Tidsudsk. af BATTERY

Der var ingen MATINS der var overskredet.

1.7. Oplysninger om vejrforholdene.

Vind fra SW/ 5-8 knob, sigt mere end 10 kilometer, let skyet, temperatur 8 grader celsius.
Lufttryk 1021 hPa.
Vandtemperatur 4 grader celsius. Saltkoncentration ukendt.

1.8. Navigationshjeelpemidler.
Ikke relevant.

1.9. Kommunikation.

Der var tovejs kommunikation med HVIDBJZRNEN pa UHF frekvens 312,5 KHz.
Kommunikationen var ej rekorderet.

11
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Afskrift af vidneforklaring fra Flight Deck Officer:

"1605Z:

Prajer pa post for heloflyvning.

1612Z:

Bliver kaldt op af 1. tec, at de ankommer om 3 min.

1613Z:

Modtager besked fra Flight Deck Director, at der ligger en fremmed helo over Grgnnedal,
kalder DAF 249, at der ligger helo i omradet. 1. tec melder tilbage, at de havde haft coms
med fremmed helo og at den var afgaet fra Grannedal helopad. (Foregar pa dansk).
1615Z:

Pilot kalder:

"OUEX this is DAF 249, request landing.”

Flight Deck Officer: — Kigger ud at der er frit, hgrer helo, men ser ham ikke visuelt.

"You are clear to land.

Relative wind

GR 075

06 Knots

QNH 10207
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1.10. Oplysninger om flyveplads.

LYNX S-249 var stationeret pa HVIDBJZR-
NEN og foretog start derfra. Specifikke di-
mensioner pa HVIDBJZRNEN helikopterdaek
var ikke relevante, idet ngdlanding blev fore-
taget i vandet ved siden af skibet.
Ngdlanding skete i Kangilinnguit (Grgnnedal)
havn. HVIDBJZRNEN la fortgjet ved Atlant-
kajen (158 grader), medens flyvningen fore-
gik.

Vanddybden ud for kajen var ca. 11 meter.

Pa billedet herunder ses HVIDBJZRNEN ved
Atlantkajen ved en tidligere lejlighed. HVID-
BJZRNEN var fortgjet samme sted pa haen-
delsestidspunktet.

Bjeergning af S-249 skete ved den nordlige
ende af kajen, hvor S-249 stod indtil Forsva-
rets Flyvehavarikommission ankom.

13
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Figur 2 Dybdeforhold ved Atlantkajen
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1.11. Flight Recorder.

Danske LYNX helikoptere var ikke udstyret med Flight Data Recorder (FDR) eller Cockpit
Voice Recorder (CVR).

Skibets rekorderingsudstyr var ikke i drift pa haendelsestidspunktet.

Der findes derfor ingen rekorderinger af begivenheden.

1.12. Materiel og havaristed.

1.12.1. Generel beskrivelse af vrag og havaristed.

Beskrivelse af vrag, se pkt. 1.3.

Havaristedet: Grgnnedal Havn ved Grgnlandskommandoen. | forbindelse med bjsergning
blev der brugt to kraner til at lgfte S-249 fra vandet op pa enden af kajen, hvor helikopte-

ren stod placeret ved Forsvarets Flyvehavarikommission ankomst 2011-08-23. Se figur 4.

o

- - > - ¢

Figur 4 LYNX S-249 bjeerget ' z"a Atlanterhavskajen

1.12.2. Indledende undersggelser pa havaristedet.

S-249 blev inspiceret pa kajen, hvor opmaerksomheden rettede sig mod hul pa cover til
halerotoraksel. Ved visuel inspektion blev der observeret brud pa halerotoraksel #2, samt
falgeskader p& cover og installationer omkring bruddet.

Bruddet pa bageste del havde, fra bagerste del af halerotoraksel #2, en karakteristisk spi-
ralformet fleenge fremad i flyveretningen gennem hele delen i en 45 graders vinkel modsat
akslens omdrejningsretning. Det endelige bruds udformning, mellem forreste og bagerste
del af halerotoraksel #2, var vinkelret p& drivlinjen®. se figur 5.

o Drivlinjen skal her forstds som kraftoverfagringslinjen fra motorer til halerotor der gar via Main Gear Box over
de 5 halerotoraksler, Intermediate Gear Box og Tail Gear Box.
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Figur 5 Bruddet pa bageste del af halerotoraksel #2

Drivlinjen bade foran og bagved bruddet, inkl. gearbokse, bevaegede sig umiddelbart frit
ved pavirkning af henholdsvis rotorhoved og halerotor.

Efter visuel kontrol af korrekt montage samt fotodokumentation af brudomradet, blev ba-
gerste del af halerotoraksel #2, inkl. kobling mellem halerotoraksel #2 og #3, afmonteret. |
forbindelse med afmonteringen blev det noteret, at der manglede ca. 1/5 af spsendeskiven
ved brudstedet. Ellers ingen bemaerkninger.

S-249 driftsjournal og breendstofjournalen pa skibet blev gennemgaet og gav ikke anled-
ning til nogen bemeerkninger. Skueprgver og millipore prgver af flybraendstof fra skibet
blev indsamlet til neermere undersggelse i Danmark.

Af logistiske arsager blev det besluttet at hejse S-249 ombord pa HVIDBJZRNEN for vide-
re transport til Reykjavik, Island, og derfra videre til Danmark. De fortsatte indledende tek-
niske undersggelser blev herefter foretaget om bord i skibets hangar under transport fra
Grgnnedal til Reykjavik fra 2011-08-24 til 2011-08-26.

Under sejlads til Reykjavik blev der udtaget olieprgver fra Main Gear Box , Intermediate
Gear Box samt Tail Gear Box. Desuden blev samtlige magnet plugs trukket for aflejringer
med henblik pa naermere undersggelser i Danmark.
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Drivlinjen fremad og bagud for bruddet blev yderligere undersggt for at indsnaevre oprin-
delsesstedet og mulige arsager til bruddet. Kontrol af drivlinjen fremad for bruddet, mod
motorerne og Main Gear Box, gav ikke anledning til bemaerkninger. Kontrol af drivlinjen
bagud, fra og med koblingen mellem halerotoraksel #2 og #3 til halerotoren, gav ikke an-
ledning til nogen bemeaerkninger i r.t. havariarsag. Der blev dog observeret et mindre "tool
mark” ved bolt hul pa forreste del af halerotoraksel 5 ud for rgd skrid markering.

Ved ankomst til Reykjavik 2011-08-26 blev S-249 inkl. afmonterede dele og udtagne prg-
ver overdraget til videre transport til Danmark og yderligere tekniske undersggelser ved
Forsvarets Materieltieneste pa vegne af Forsvarets Flyvehavarikommission.

1.13. Laegelige oplysninger.
Laegens undersg@gelser og interview af de tre helikopterbesaetningsmedlemmer for s vidt

angar kost, veeskeindtag, alkoholindtag, medicinindtag, sgvn, motion, sygdom og uoplagt-
hed/utilpashed op til 72 timer fgr havariet gav ikke anledning til bemaerkninger.

1.14. Brand.
Ingen tegn pa brand, hverken under flyvning eller som fglge af havariet.

1.15. Overlevelsesaspekter.

Alle fem ombordveerende overlevede havariet. Ingen af de ombordvaerende padrog sig
kveestelser ved havariet.

Luftfartgjschefen, Left Seat Crew Member og tekniker var alle tre ifart vandbeskyttende
flyvedragt M/87 og havde anlagt TACAIR redningsvest med indbygget Helicopter Emer-
gency Egress Device (HEED). Alle tre har gennemfgrt "Underwater Escape Training”.

Flyredder var ifgrt neopren dykkerdragt samt redningsvest. Han havde flgjet med LYNX
helikopter ca. 9 gange far. Flyredder havde gennemfgrt "Underwater Escape Training” i
forbindelse med sin dykkeruddannelse.

Passager bar ikke vandbeskyttende flyvedragt. Han var udstyret med en passagerred-
ningsvest ovenpa sin civile pakleedning, der bestod af:

e Kort undertgj

Skjorte

Sorte arbejdsbukser

Mil. Pullover

Sikkerhedsstavler

1.15.1. Placering i helikopteren og evakueringsraekkefglge.
Cockpit:

Luftfartgjschefen sad i styrbords forsaede (4).

Left Seat Crew Member sad i bagbords forseede (5).
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Evakuerings-
reekkefglge:
1: TEK

2: PAX
3:RED
4:LFC
5:LSCM

Figur 6 Evakuering fra helikoptercockpit

Kabine:

Tekniker (1) sad pa gulvet midtfor mellem dgrene ifgrt "gunnerbelt”, da helikopteren var
konfigureret til slingopgave — dvs. uden saede.

Flyredder (2) samt passager (3) sad fastspaendt pa det bageste saede i helikopteren med
flyredder i bagbord side af sesedet.

Evakueringen fra helikopteren foregik forholdsvis roligt, idet der dog var to risikomomenter

under evakueringen jf. haendelsesforlgbet i pkt. 1.1.9:

e Evakueringen fra kabinen blev indledt fgr hovedrotoren stod stille.

e Passager havde alvorlige problemer med at svemme og kunne ikke selv udlgse sin
redningsvest.

1.15.2. Flotation Gear.

Den danske, militeere udgave af LYNX helikopteren var udstyret med et "4 bag flotation
system” for at holde helikopteren flydende i tilfeelde af ngdlanding i vand. De fire flotation
bags — to i hver side henholdsvis foran cockpit og over hovedunderstelsbenet (sponson) —
kan enten aktiveres manuelt af besaetningen i cockpit eller automatisk ved hjeelp af to ud-
vendige "salt water-operated immersion switches”. Uanset om der anvendes manuel akti-
vering eller automatisk aktivering vil alle fire flotation bags blive pustet op med helium.
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"Flotation Gear” systemet var beskrevet i Aircrew Manual WTP 101C-1390B-15, kapitel
13.5.

Af Aircrew Manual fremgar det, at systemet var konstrueret til at fa helikopteren til at flyde
som vist pa figur 7 herunder, efter at rotoren var stoppet. De fire flotation bags pustes op i
lgbet af 2-3 sekunder efter aktivering. Helikopteren vil synke og stabilisere sig i den viste
stilling pa figuren "LYNX Flotation Gear — approximate water line” hurtigere, hvis sidedgre-
ne abnes.

/ S

APPROXIMATE WATER LINE —

—\;-\

Figur 7 LYNX Flotation Gear - approximate Water Line

Ved max. totalveegt (5126 kg.) kan flotation gear holde helikopteren flydende i ca. 10 mi-
nutter i henhold til Aircrew Manual.

Ved en totalveegt under 4500 kg. oplyser fabrikanten at "the aircraft should float indefinate-
ly”, safremt systemet fungerer fejlfrit.

Helikopterens totalveegt ved ngdlandingen var ca. 4.540 kg.
Helikopterens totalveegt efter at de fem ombordvaerende havde evakueret cockpit og kabi-
ne var ca. 4.150 kg.

Ved havariet blev alle fire flotation bags udlgst. Sidedgrene blev ikke dbnet/kunne ikke
abnes jf. vidneforklaringer gengivet i pkt. 1.1.

De bagerste flotation bags mistede efter fA minutter opdriften, sa helikopterens hale sank.
Til sidst var det alene de to forreste flotation bags, som holdt helikopteren flydende.

Baseret pa interviews varede det mellem 8-15 minutter fgr de bageste pontoner helt havde
mistet opdriften og helikopteren flgd i en stilling med naesen opad.
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1.15.3. Ngdprocedure.
Helikopteren mistede halerotoreffekt pa grund af brud pa halerotorakslen. N@dproceduren
ved “POWER OFF DITCHING” fremgar af Aircrew Manual og var vist i figur 8.

Luftfartgjschefen advarede beseetning og
passagerer om ngdsituationen ved hjeelp af
et enkelt engelsk ord.

Crash checks blev kun delvist udfart far
kontakt med vandet pa grund af kort tid til
radighed. Der blev ikke afgivet DISTRESS
CALL. Efter ditching fortsatte cockpit crew
med checklisten CRASH CHECK og feer-
diggjorde denne samt slukkede for batteriet.

Cabin Doors kunne ikke abnes af tekniker.

Der var kun ganske sma bglger pa vandet.

a|lbhiw

Lluftfartgjschefen landede efter vidneud-
sagn helikopteren blidt (Cushion) pa vandet
uden sideveerts bevaegelse og holdt heli-
kopterens rotordisk vandret lsengst muligt.

Cockpit Doors Jettison blev ikke udfgrt da:
- Helikopteren flad med cockpittet
over vandlinien.
- Warning 4: *Jettison Cockpit Doors
could puncture nose bags”.

Kabinebesaetningen forlod helikopteren, far
hovedrotoren var stoppet. Cockpitbesaet-
ningen forlod helikopteren efter rotoren var
stoppet.

19

POWER OFF DITCHING

IMMEDIATE ACTIONS

1. CREW ......ocevvnnenin WARN

2. CRASH CHECKS .....CARRY QUT

3. CABIN DOORS ..........LATCHED OPEN

4. LAND......ceceeeeereneee... ON TOP OF SWELL IN A
LEVEL OR SLIGHTLY
NOSE-UP ATTITUDE WITH
MIN FORWARD SPEED

5. COLLECTIVE ............USE PITCH TO REDUCE
IMPACT ON TOUCHDOWN.
DO NOT LOWER COLLEC-
TIVE AFTER TOUCHDOWN

6. COCKPIT DOORS......JETTISON (See Warning 4}

7. ROTOR STOPPED ...ABANDON AIRCRAFT

WARNING 1
Never inflate lifevest inside the aircraft.

WARNING 2
ESSB must be live, but it is necessary to inflate
flotation gear manually on entry into fresh water.

WARNING 3
Application of the rotor brake may cause the air-
craft to capsize.

WARNING 4
Jettisoning cockpit doors could puncture nose
bags.

CONSIDERATIONS

- The aircraft should be abandoned on the surfacs if
possible.

- Ifthe flotztion gear fails to oporate corractly or
thera is a heavy swell the aircraft rapidly assumes
an inverted attitude aller ditching. Ir this case safely
harnesses should rot be released urtll turbulence
and roficn has minimized.

POWER QFF DITCHING

Figur 8 Emergency Check List - Power Off Ditching
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1.15.4. Cockpit.
Billeder fra cockpittet i LYNX S-249 blev optaget pa kajen i Grgnnedal d. 24 AUG 2011, og
de vigtigste fakta er gengivet i tabellen herunder.

Styregrejer mv.

Cyclic Omtrent i midterposition.
Collective Helt oppe.
Pedals Venstre pedal helt fremme.
Flotation Gear Inflation | Guard pa venstre side af Collective blev Se figur 9
fundet aben. herunder
Rotorbremse Sat / Engaged.
Instrumenter
Airspeed hgjre. Indikerede 0 knob.
Airspeed venstre Indikerede 90 knob
Vertical Speed Indica- | Indikerede stigning pa “4.000 fod pr. mi-
tor (VSI) nut.
Radioer mv.
Radioer On.
IFF/SIF Normal.
Doppler On.

@vrige kontakter

Eng. Condition Lever OFF
Fuel Display Selector | position "TOTAL”".

Fuel switches Alle Off.
Tactical Data System Slukket.
Pitot Heat Off.
Engine Anti-Ice All Off,
Battery switch Off.

AC generator Oon.

DC generator Oon.

Ignition switch ENG 1 On.
Ignition switch ENG 2 On.
Ignition masterswitch On.
Tabel 2 Cockpit fakta efter havari

Guard pa venstre side af Collective blev fundet dben. Dette underbygger luftfartajschefens
forklaring i pkt. 1.1.10. om, at han manuelt udlgste Flotation Gear.

De to dinghies i forseederne var efterladt i cockpittet. Seksmands-dinghy var efterladt i ka-
binen.
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-

Figur 9 Guard deaeksel over knap til udlgsning af Flotation Gear var abnet

1.16. Seerlige undersggelser og metoder.
Der var foretaget seerlige undersggelser som fglger:

Spectrographic Oil Analysis Program (SOAP) analyse, breendstofpregve (skuepragve),
milliporepraver og praver fra magnetplugs fra Main Gear Box, Intermediate Gear Box
og Tail Gear Box ved Forsvarets Materieltjeneste laboratorium.

Halerotoraksel #2 inspiceret visuelt, og der var foretaget undersggelse med Scanning
Electron Microscope (SEM) og gennemfgrt hardhedstest ved FORCE Technology.
Halerotoraksler, herunder halerotoraksel #2 fra S-249 undersggt med stereo mikro-
skop, "Inverted Metallurgical Microskope”, med SEM samt testet elektrisk ledeevne og
hardhed af materiale ved AgustaWestland Engineering Directorate.

Belastningstest af halerotoraksler i testbaenk ved AgustaWestland.

Non Destructive Inspection (NDI) var foretaget pa alle danske halerotoraksler.
Motorer inkl. torque indikatorer var undersggt ved Forsvarets Materieltjieneste foran-
staltning.

Gearbokse (Main Gear Box, Intermediate Gear Box og Tail Gear Box) var undersggt
ved AgustaWestland.

Flotation Gear var undersggt ved Forsvarets Materieltjeneste.

1.17. Organisation og management (HVIDBJJRNEN)

1.17.1. Redning af personel fra helikopteren.

Som anfart i pkt. 1.10 1a HVIDBJZRNEN i havn fortgjet ved Atlantkajen (158 grader), me-
dens flyvningen foregik.

Kl. 16:05z blev der etableret helikopterulle med kommandoen "Pa post for helikopterflyv-
ning” over skibets ordreanleeg.
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Dette omfatter det falgende personel:

HELIKOPTERRULLE
| havn/til ankers med landlov

Mgdested/tjieneste 1. Skifte 2. Skifte 3. Skifte
Radiorum:
Kommunikationsgast 115 202 316
Flydaek:
FDO VHO VHO VHO
FDD VAS VAS VAS
Surringsgaster 198-168 264-265 365-385
Surringsgast 164 268 367
Redningsmand 177 276 377
Tankmand (174) (274) (375)

e Meldinger fra radiostation gar direkte til FDO
o FDD melder for surringsgaster, redningsmand og evt. tankmand til FDO

Tabel 3 Helikopterrulle

Baseret pa Forsvarets Flyvehavarikommission interviews af skibets chef og besaetning
blev posterne bemandet bortset fra tankmanden, da der ikke var planlagt tankning. Perso-
nellet var ifgrt funktionsudrustning i overensstemmelse med bestemmelsen, ngdvendigt
materiel var tilrigget og en gummibad var klargjort til sejlads i vuggen.

Da det erkendtes, at helikopteren kom i ngd i vandet ved siden af skibet, blev ordren "Heli-
kopter i ngd” varskoet over ordreanlaegget.

Skibets beseetning reagerede hurtigt og effektivt og indsatte hurtigt den klargjorte gummi-
bad til redning/opsamling af personellet fra helikopteren.

Indsatsen skete i dagslys og var sa effektiv, at kun passager fra helikopteren fik brug for
redningsvesten.

1.17.2. Bjeergning af helikopteren.

Besaetningen pa gummibaden fik sat en trosse i helikopteren, hvorefter helikopteren blev
trukket om til kajen og fastgjort hertil. Helikopteren blev bjaerget op pa kajen af skibets be-
seetning stattet af Grgnlandskommandoen. Bjeergningen var kompliceret, men blev lgst i et
samarbejde mellem Gragnlandskommandoen og HVIDBJZRNEN. S-249 fik pafart skader
under bjeergningen som anfart i pkt. 1.3. Efter bjeergningen blev helikopteren bevogtet,
indtil Forsvarets Flyvehavarikommission ankom.

1.18. Organisation og management (Luftdygtighed).

Pa baggrund af Forsvarets Flyvehavarikommission indledende konklusioner om formodet
arsag til brud pa S-249 halerotoraksel #2 blev der ivaerksat en inspektion samt Non
Destructive Inspection af de gvrige halerotoraksler i den danske beholdning (se ogsa
punkt 1.21 vedr. risikostyring). Resultatet af denne undersggelse var, at 22 ud af 49 hale-
rotoraksler blev kasseret svarende til knapt 45 %.

Idet det saledes forholdsvis tidligt blev klart, at der blandt de medvirkende arsagsfaktorer
til S-249 havari var elementer med bergring til hele LYNX-fladen, fokuserede Forsvarets
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Flyvehavarikommission en del af havariundersggelsen pa at afklare overordnede forhold
med evt. betydning for LYNX-fladens generelle strukturelle luftdygtighed.

| overensstemmelse med placeringen af det overordnede materielansvar er denne under-
s@gelse primeert foregaet ved Forsvarets Materieltieneste under inddragelse af andre bru-
gernationer samt repraesentanter for fabrikanten.

Undersggelsen har omfattet falgende omrader med betydning for luftdygtigheden af
LYNX-fladen: design, fabrikation og kvalifikation, vedligeholdelsesprogram, danske modifi-
kationer, operativt brugsmgnster samt fejlhistorik. | tillaeg til denne primaert tilbageskuende
undersggelse har Forsvarets Flyvehavarikommission med henblik pa fremtidig forebyggel-
se tillige undersggt den bestemmelsesmaessige forankring af behandlingen af disse luft-
dygtighedsrelevante omrader ved Forsvarets Materieltjeneste.

Resultatet af delundersggelsen er inddraget i rapportens analysedel.

1.19. Operativ anvendelse.

Den danske LYNX-flade var ikke udstyret med udstyr til rekordering af operativt brugs-
mgnster eller opsamling af gvrige parametre med relevans for diagnosticering af det en-
kelte luftfartgjs tilstand (Health and Usage Monitoring System).

Som alternativ og med henblik pa at afklare, om der kunne veere seeregne forhold ved
operationsmgnsteret for de danske LYNX, der kunne have indflydelse pa udviklingen af
fejlen pa S-249 halerotoraksel har Forsvarets Flyvehavarikommission indhentet vurderin-
ger om den operative anvendelse af LYNX helikoptere i forhold til United Kingdom (UK)
anvendelse af deres skibsbaserede LYNX helikoptere samt i f.t. de forudsaetninger vedr.
Flight Spectrum, der var anfart i seneste kontrakt med fabrikanten.

1.19.1. Vurdering indhentet fra udvekslingspiloter.

Sammenligning vedr. operativ anvendelse af danske skibsbaserede, militeere LYNX heli-
koptere set i forhold til UK tilsvarende anvendelse var indhentet via den danske udveks-
lingspilot i UK og den engelske udvekslingspilot ved Eskadrille 723.

Samlet set var deres vurdering, at UK og den danske operative anvendelse af LYNX heli-
kopterne var meget sammenlignelig, idet begge landes helikoptere opererer fra skib og
flyver low-level over vand. Begge lande anvender LYNX helikopterne til hoist og sling. For-
skellene er, at UK operationer mere har et taktisk sigte (efterretningsbillede) end den dan-
ske anvendelse, hvor der flyves flere stgtteopgaver blandt andet med sling i det arktiske
omrade. Danske militeere LYNX flyver normalt med en 3-mands besaetning, medens en-
gelske LYNX normalt har en to-mands besaetning.

De to landes procedurer ligner meget hinanden.

1.19.2. Vurdering indhentet fra Flyvertaktisk Kommando testpilot (LYNX) med bidrag af
erfaren luftfartgjschef ved Eskadrille 723. Kontrakt mellem AgustaWestland og forsvaret,
der blev indgaet i f.m. LYNX levetidsforleengelse i slutningen af 1990’erne, indeholder i
punkt 3.1. til 3.6. en beskrivelse af de generelle operative begreensninger (Airframe
Strength Flight Envelope) samt en beskrivelse af det operative brugsmgnster og de gvrige
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forudseetninger, der fra fabrikanten side var lagt til grund for beregninger af levetid af
LYNX-stellets strukturdele.

Pa Forsvarets Flyvehavarikommission anmodning har Flyvertaktisk Kommando testpilot
med bidrag fra erfaren luftfartgjschef ved Eskadrille 723 gennemgaet dette grundlag i f.t.
det historiske danske brugsmgnster.

Samlet set var det vurderingen, at brugsmgnsteret pa danske LYNX ikke afviger veesent-
ligt fra det i kontrakten beskrevne. Der eksisterer dog ikke historisk/statistiske data, der
kategoriserer flyvninger som tilhgrende henholdsvis Flight Spectrum 1 og 2 i kontraktmate-
rialet. Det var derfor heller ikke muligt at verificere de ngjagtige procentsatser, som var
angivet under de respektive spectra. Den 20/80 % fordeling mellem de 2 Flight Spectra,
som kontrakten anvender som forudsaetning for levetidsberegninger for strukturen, vurde-
res dog kvalitativt som veerende nogenlunde i trdd med aktuel brug.

Med hensyn til vaegt og balance afviger Center of Gravity forholdene pa de danske LYNX
fra den procentvise fordeling, der var indeholdt i kontraktmaterialet, idet Center of Gravity
dog ligger indenfor de generelle begraensninger.

1.20. Supplerende oplysninger.

Da et af S-249 besaetningsmedlemmer var UK udvekslingspilot blev UK som "involved na-
tion” formelt informeret om havariet ved Flyvertaktisk Kommando signal P 231202Z AUG
11. I overensstemmelse med internationale regler, som bl.a. var udtrykt i STANAG 3531,
blev UK ved samme lejlighed inviteret til at deltage i havariundersggelsen.

UK Military Aviation Authority tilkendegav skriftligt over for Forsvarets Flyvehavarikommis-
sion, at de ikke gnskede at deltage aktivt i havariundersggelsen og anmodede i stedet om
at blive holdt informeret om undersggelsen og dens resultater. Denne anmodning var lige-
ledes i trdad med NATO STANAG 3531, og en synopsis med udgangspunkt i Forsvarets
Flyvehavarikommission forelgbige redeggrelse over havariundersggelsen var tilsendt UK
Military Aviation Authority.

1.21. Risikostyring i forbindelse med havariet.

Som konsekvens af havariet og de undersggelser, der blev foretaget i umiddelbar forleen-
gelse heraf, blev der iveerksat risikostyring af operationer med den danske LYNX flade,
som fglger:

Lbnr | I kraft DTG Foranstaltning Reference/bemeerkninger
01 222104Z AUG 11 | Chefen for Flyvertaktisk Flyvertaktisk Kommando signal.
Kommando indstiller al Umiddelbart tiltag jf. geengs praksis.

ungdvendig flyvning med
LYNX med gjeblikkelig virk-
ning. Alene SAR operationer
ma udfgres.

02 251035Z AUG 11 | Chefen for Flyvertaktisk Flyvertaktisk Kommando signal.
Kommando indstiller al flyv- Efter Forsvarets Flyvehavarikommission indstil-
ning med LYNX med gjeblik- | ling med baggrund i den umiddelbare fejlfinding i
kelig virkning. Grgnland.

03 021240Z SEP 11 | Chefen for Flyvertaktisk Flyvertaktisk Kommando signal.
Kommando meddeler tilla- Forsvarets Materieltjeneste KI. 1 MATINS 1H-
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delse til genoptagelse af
flyvning med LYNX (stel for
stel), nar Forsvarets Materiel-
tjieneste MATINS 1H-LYNX-
6079 af 02 SEP 2011 var
gennemfgrt.

LYNX 6079 vedr. Detailed Inspection of the Tail
Rotor Drive Shaft no. 1-5.

MATINS autoriserer AgustaWestland Alert Ser-
vice Bulletin WLX-52-A070.

Samtidig iveerkseettes eftersyn jf. Forsvarets
Materieltieneste MATINS 3R7-D3-5503
Inspection of LYNX Tail Rotor Drive Shaft At-
tachment Flange for cracks, herunder inspektion
af komponenter pa lager.

04 161323Z SEP 11 | Chefen for Flyvertaktisk Flyvertaktisk Kommando signal.
Kommando indstiller al flyv- Med baggrund i resultaterne fra den ved MA-
ning med LYNX med gjeblik- | TINS 3R7-D3-5503 gennemfgrte inspection
kelig virkning, indtil arsag er (Eddy Current) m.v.
fundet til konstaterede rev-
nedannelser pa halerotoraks-
ler.

05 231120Z SEP 11 | Chefen for Flyvertaktisk Flyvertaktisk Kommando signal.

Kommando meddeler tilla-
delse til genoptagelse af
flyvning med LYNX.

Med baggrund i gget viden om dynamikken bag
revnedannelse samt etablering af fornyet halero-
toraksel inspektionsregime iveerksat ved Forsva-
rets Materieltjeneste MATINS 3R7-D3-3A, 2
Edition 2011-09-22.

MATINS autoriserer AgustaWestland Service
Bulletin WLX-52-071

Tabel 4 Risikostyring

Den i Tabel 2, Lb.nr. 05 beskrevne MATINS 3R7-D3-3A, etablerede mere omfattende in-
spektioner af halerotoraksler end fabrikantens oprindelige eftersynsprogram. Den inde-
holdte AgustaWestland Service Bulletin fik virkning pa den samlede internationale LYNX
flade. Hovedpunkterne i det indeholdte eftersynsprogram var lgbende visuel inspektion af
halerotoraksler flanger for hver 25 Flight Hours samt Non Destructive Inspection (Eddy
Current) for hver 150 Flight Hours.
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2. ANALYSE.

Folgende var Forsvarets Flyvehavarikommissions analyse af indledende undersggelser og
interviews.

2.1. Operative forhold generelt.

Forberedelse til flyvning herunder konfiguration og veegtberegning jf. pkt. 1.1.1. — 1.1.2.
samt pkt. 1.6.3. var indenfor normal praksis og graenser. Der var ikke identificeret faktorer
her, som bidrog til havariet.

Valg af pakleedning for de ombordveerende var indenfor bestemmelsesgrundlaget. Betyd-
ningen af pakleedningen for overlevelsesaspektet er medtaget i pkt. 2.3.

Helikopterbesaetningens status jf. pkt. 1.5. giver ikke anledning til bemeaerkninger og har
ikke veeret arsagsgivende til havariet.

Vejrforholdene beskrevet i pkt. 1.7. har ikke veeret en arsagsfaktor i forbindelse med hava-
riet, men den lave vandtemperatur har haft betydning for overlevelsesaspektet.

Kommunikationen mellem helikopteren og skibet og pa skibet er jf. pkt. 1.9. og 1.11. ikke
rekorderet under helikopteroperationen. Kommunikationen gengivet i pkt. 1.11. er derfor
baseret pa interviews.

Kommunikationen fremstar som standard og rutinemaessig i henhold til SOKPUB 152-501
Kontrol af Fly og Helikoptere i Sgvaernet og har ikke veeret en arsagsfaktor i havariet.
Kommunikationen pa skibet har veeret effektiv i forbindelse med "Helikopter i ngd” jf. be-
skrivelsen i pkt. 1.17.

Der var ikke konstateret helbredsmaessige forhold hos beseetningen, som har medvirket til
havariet. Resultatet af laegens undersggelser fremgar af pkt. 1.13.

Baseret pa de indhentede oplysninger i pkt. 1.19. om den danske operative anvendelse af
LYNX helikopteren sammenlignet med UK anvendelse af deres NAVY LYNX har ikke fart
til umiddelbart paviselige forskelle, som kan have bidraget til havariet. Se dog pkt. 2.10.

2.2. Analyse af ditching.

Beskrivelse af ditchingen fremgar af haendelsesforlgbet i pkt. 1.1.7. — 1.1.10. (inkl.) samt af
pkt. 1.15.3.

Pa trods af mistet kontrol med halerotoren lykkedes det luftfartgjschefen at lande helikop-
teren pa vandet uden sideveerts drift og uden naevneveerdig gget G-pavirkning. Samtidig
havde luftfartgjschefen valgt manuel udlgsning af Flotation Gear.

Luftfartgjschefen havde pa baggrund af oplyste hoverhgijde ca. 2 sekunder til radighed, fra
han mistede kontrol med halerotoren, til helikopteren blev sat pa vandet.

Det var Forsvarets Flyvehavarikommission vurdering, at luftfartgjschefen hurtige beslut-
ning og reaktion sammenholdt med hans handelag skabte forudsaetninger for, at alle i he-
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likopteren kunne forlade denne uden at skulle under vandoverfladen. Luftfartgjschefen
reaktion og valg har udgjort et veesentligt element i relation til overlevelsesmulighederne
for alle de ombordveerende. For passager, der ikke var traenet i "Underwater Escape” og
ikke var ifgrt vandbeskyttende gummidragt, vurderes det, at luftfartgjschefen reaktion og
valg udgjorde en afgarende faktor for passagerens overlevelse i vandtemperaturen pa 4
grader celsius.

2.3. Analyse af overlevelsesaspektet.

Redegarelse for evakuering fremgar af pkt. 1.1.10. og pkt. 1.15. Evakueringen fra helikop-
teren foregik forholdsvis roligt, idet der dog var to risikomomenter under evakueringen |f.
haendelsesforlgbet:

e Evakueringen fra kabinen blev indledt, far hovedrotoren stod stille.
« Passager havde alvorlige problemer med at sveamme og kunne ikke selv udlgse sin
redningsvest.

2.3.1. Evakuering af kabinen.

Tekniker valgte jf. haendelsesbeskrivelsen at pabegynde evakuering af kabinen, far hoved-
rotoren stod stille for, at alle tre i kabinen kunne komme ud, far helikopteren sank. Af
heendelsesforlgbet fremgar det, at tekniker orienterede sig bagud i kabinen for at tilsikre, at
flyredder og passager var fri af Seat Harness. Herefter forlod tekniker kabinen ud i vandet,
passager fulgte efter, og til sidst forlod flyredder helikopteren ad samme rute. Alle tre
svgmmede veek fra helikopteren.

Det var Forsvarets Flyvehavarikommission konklusion, at tekniker valgte at lgbe en risiko,
for at de to andre i kabinen kunne evakuere denne i tide gennem Emergency Exit. Hvis
tekniker havde tgvet, kunne de to andre i kabinen veere blevet tvunget til at foretage eva-
kuering af kabinen under vand, hvilket passager ikke var traenet i. Tekniker overblik og
valg af handlingsmgnster vurderes at have udgjort et vaesentligt bidrag til overlevelses-
aspektet for de to andre i kabinen.

2.3.2. Passager havde alvorlige problemer med at svegmme og kunne ikke selv udlgse sin
redningsvest.

Flyredder udlgste passager redningsvest, da passager havde problemer med at holde sig
flydende i vandoverfladen. Passager har i interview oplyst, at hans sermer p& pulloveren
rakte langt ud over fingerspidserne, hvilket vanskeliggjorde svemning og bevirkede, at han
ikke kunne udlgse sin redningsvest selv.

Passager bar ikke vandbeskyttende flyvedragt. Han var udstyret med en passagerred-
ningsvest ovenpa sin civile paklaedning.

Ifalge interview havde begivenheden i det kolde vand i ovennaevnte paklaedning teeret sa
meget pa passager kraefter, at han var ved at give op. Flyredder observerede, at passager
var i alvorlige problemer og udlgste derfor hans redningsvest.

Forsvarets Flyvehavarikommission konklusion er, at flyredder treening, overblik og hand-
ling i hgj grad var medvirkende til, at passager overlevede havariet.
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Pa trods af at flyvningen var planlagt at skulle forega over land, sa viser denne begiven-
hed, at passager kom i alvorlige vanskeligheder i det 4 grader celsius kolde vand, fordi
helikopteren var udenfor glideafstand til land.

Hvis passager havde veeret ikleedt en vandbeskyttende flyvedragt, var det Forsvarets Fly-
vehavarikommission vurdering, at passager udholdenhed og mulighed for selv at kunne
udlgse sin vest ville veere gget.

2.4. Analyse vedrgrende skibets organisation og management.

Ved interviews med HVIDBJZRNEN'’s chef og besaetning er det dokumenteret, at HVID-
BJBRNEN har levet op til bestemmelsesgrundlaget i Skibsorganisationsbog for THETIS-
klassen og i SOKPUB 152-501 Kontrol af Fly og Helikoptere i Sgvaernet.

Skibschefen havde godkendt/beordret flyvningen. Helikoptergruppelederen havde autori-
seret flyvningen, og i henhold til Briefing Form, var planlaegningen af flyvningen foretaget
jf. kravene.

Baseret pa interviews og beskrivelsen af skibsbesaetningens handlinger i pkt. 1.7. vurde-
res det:

e At HVIDBJZRNEN's chef og besaetning i forbindelse med bjeergning af helikopterens
besaetning og passagerer reagerede effektivt pa "Helikopter i ngd”. Den indsatsklare
redningsmand i helikopterrullen var afggrende for en hurtig indsats med skibets gum-
mibad.

e At HVIDBJZRNEN'’s chef og besaetning, i samarbejde med Grgnlandskommandoen,
udviste effektivitet og opfindsomhed i forbindelse med bjaergning af S-249 fra havnen til
molen i Grgnnedal havn. Den komplicerede bjeergning kraevede indsats af bade, im-
proviseret lgftegrej og dykkere for at S-249 kunne lgftes ud af vandet og placeres pa
molen. HVIDBJZRNEN udviste resolut handling, da der erkendtes risiko for, at helikop-
teren ville synke.

Savel Grgnlandskommandoen som HVIDBJZRNEN ydede en effektiv og veerdifuld statte
til Forsvarets Flyvehavarikommission.

2.5. Analyse vedrgrende FLOTATION GEAR.

Som anfart i pkt. 1.1.2. mistede de bagerste flotation bags pa S-249 langsomt opdriften
kort tid efter, at sidste mand havde forladt helikopteren. Helikopteren tippede langsomt
bagover og begyndte at drive fra skibets styrbords side mod skibets agterende. S-249
endte med at flyde pa ryggen med naesen opad i en vinkel pa ca. 30 grader i forhold til
vandspejlet.

Forsvarets Materieltjeneste har under inddragelse af AgustaWestland foretaget en naerme-
re undersggelse af S-249 Flotation Gear System. Af Forsvarets Materieltjeneste undersg-
gelser fremgar det at:

“Flotation pressure system, pressure bottles and pressure gauges have been inspected
without remarks.
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4 ea. flotation bags have been inspected. The two forward flotation bags revealed no ab-
normal findings. Both aft flotation bags were found ruptured, must likely due to interference
with 2 ea. sharp edges structure mounted stops/brackets. It is assumed that it happened
during ditching as ruptures were fresh and matched the location of the two engine cowling
stops/brackets.

This assumption has been substantiated by a full size flotation deployment test and a wind
machine, documented by high speed camera recordings. The crew reported, that the for-
ward flotation bags became fully inflated 2-3 meters Above Sea Level, before ditching. The
high speed camera recordings reveal that the rear flotation bags at that same time only are
partly inflated. Ditching with “soft” rear flotation bags, is the most likely cause for the sub-
sequent rupture of the bags, hence premature loss of buoyancy.

MATINS 1H-LYNX-6080 (rework/trimming of stop edges) has been issued addressing the
problem with the brackets.”

Ifalge Aircrew Manual 1-13.5 var flotation gear certificeret til bAde at kunne udlgses auto-

matisk og manuelt. Udlgses bags manuelt i luften, og er der ikke power til at hover for dit-

ching, m& man betro sig pa den automatiske udlgsning, hvis det foregar i saltvand. | fersk-
vand virker den automatiske udlgsning ikke (jf. Aircrew Manual 4-1, 81).

Forsvarets Flyvehavarikommission konklusion er, at luftfartgjschefen handlede inden for
geeldende procedurer.

Forsvarets Flyvehavarikommission vurdering var endvidere:

e At den tekniske undersggelse sandsynligger med de neevnte forudsaetninger, at den
manuelle udlgsning af flotation gear umiddelbart inden kontakt med vandoverfladen
var en mulig arsag til at de bagerste flotation bags mistede opdriften fa minutter efter
ditchingen.

e At det operative dokumentationsmateriale ikke tager hgjde for ovennaevnte specifikke
situation, hvor vandoverfladen rammes med halvopbleeste flotation bags fx i form af en
indfajet "CAUTION”.

2.6. Teknisk analyse af halerotoraksler.

De indledende undersggelser af gvrige komponenter i drivlinjen foran og bag bruddet,
samt visuel undersggelse af selve brudzonen pa halerotoraksel #2, indikerede at bruddet
var opstaet som materialefejl/treethedsbrud (fatigue).

Derfor blev halerotoraksel #2 (TAE1869) fra S-249 og andre danske halerotoraksler af
Forsvarets Materieltieneste sendt til laboratorieundersggelser ved FORCE Technology og
AgustaWestland.

Bruddet pa TAE1869 skyldes et traeethedsbrud startende pa den buede kontaktflade ved
bolthul pa bagerste flange, se figur 10.
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Figur 10 Bolthul pa bagrste flange.

Derfra udviklede bruddet sig via en revne igennem resten af flangen frem mod den cylin-
drisk formede del af flangen, hvor selve akslen var fastgjort med nagler. Grundet et forhg-
jet stressniveau pa kanten af akslen, fortsatte revnen videre i akslen. Efter brud i hele
leengden af flangen og i den overlappende del af akslen, opstod en spiralformet overbe-
lastningsbetinget flaenge pa den bagerste del af TAE1869, se figur 11.
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Endelig separation skete i et vinkelret overbelastningsbrud mellem forreste og bagerste
del af halerotoraksel #2, se figur 12.

\ R f;—A)#._ &

3 Ma i, o f:' Rt " o
t pa den forreste del af TAE1869

! -5 AT 5
Figur 12 Vinkelret overbelas)tningsbrud vis
Dette totale brud pad TAE1869 farte til tab af halerotoreffekt og efterfalgende havari med S-
249.

Forsvarets Flyvehavarikommission tilslutter sig AgustaWestland og FORCE Technology
vurdering om bruddets oprindelsessted samt at den mest sandsynlige initierende faktor var
intergranulaer korrosion®® og/eller gnidning p& den buede kontaktflade i flangesamlingen.
Vridningspavirkning (torsional load) fra den normale brug af halerotorakslen var en med-
virkende faktor.

De revner der blev observeret ved de efterfglgende undersggelser af flere halerotoraksler,
var mest sandsynligt fremkommet ved den samme pavirkning som pa S-249 halerotorak-
sel #2.

Der var indikationer pa, at udbredelseshastigheden af revnerne ikke har vaeret "hurtig”.

19 Korrosion i materialets mikrostruktur med udbredelse der falger graenserne mellem de enkelte krystalkorn i
metallet. Benaevnes ogsa interkrystalinsk korrosion.
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Fra AgustaWestland Material Laboratory Report kan hentes fglgende konklusion (uddrag):

"Despite the difference in the crack lengths, it is believed that all the cracks examined had
occurred by similar mechanisms and as a result of similar (torsional) loading.

All cracks examined appeared to have initiated at the domed surface of the bosses from
regions of intergranular corrosion or fretting.

Many of the cracks were multi-origin.

All cracks examined appeared to have propagated by fatigue or by a corrosion fatigue
mechanism. The propagation had been influenced by the microstructure suggesting that
crack growth had not been “rapid”.”

De tekniske undersggelser har endvidere vist, at den under punkt 1.12.2. naevnte brudte
spaendeskive var et resultat af udviklingen af revnen og ikke en medvirkende faktor.
Rentgen undersggelse for afdakning af evt. "Residual stress”** pa de tre buede kontakt-
flader pa flangen af TAE1869 indikerede, at pavirkningen i materialet var fra kompression
(sammenspaending af flangerne) og derfor ikke en sandsynlig medvirkende faktor.

Med baggrund i ovenstaende var det Forsvarets Flyvehavarikommission overbevisning, at
handtering i f.m. af- og pAmontering af flangerne ikke haft nogen indvirkning pa revnedan-
nelserne.

Udfgrte materialetest viser, at alle testede materialer var inden for specifikationerne.

Pa figur 13 ses bagerste flange ende af TAC7446 fra Danmark. De pafgrte streger viser
orienteringen af de fundne revner, som understgtter, at de var opstaet som et resultat af
en counter clockwise vridningspavirkning sammen med intergranuleer korrosion og/eller
gnidning mellem de buede kontaktflader pa flangen og koblingen mellem de to flanger.

! Residual stress er den stress der bliver i et materiale efter en given pavirkning. Pafares et materiale en
stress pavirkning som f.eks. et sammenspaendingsmoment, vil der ofte veere en blivende stress pavirkning af
materialet efter adskillelse.

32



UKLASSIFICERET

Figur 13 Bagerste ende af flange

Med baggrund i S-249 havari og ovenstaende konklusioner iveerksatte AgustaWestland
"Crack Propagation Trials” af et halerotoraksel-eksemplar monteret i testbaenk. Denne test
pagar ved rapportens afslutning fortsat.

2.7. Yderligere tekniske undersggelser.

Efterfglgende omrader blev yderligere undersggt for, om de havde vaeret medvirkende

faktorer i havariet:

e Alignment af halerotoraksler udfgres efter MATINS 1H-LYNX-22-8.
Ved gennemgang af historiske data var der ikke konstateret problemer med alignment.
Den sidste alignment pa S-249, udfgrt marts 2011, ligger klart inden for graensevaerdi-
erne.

e Ud fra interview med vedligeholdelsesniveau | og Il, henholdsvis Eskadrille 723 og
Veerkstedsomrade Aalborg, og udtreek fra DeMars PM-modul, var der ingen indikatio-
ner pa, at halerotorakslerne ikke var blevet vedligeholdt efter forskrifterne.

e Ud fra AgustaWestland undersggelse var der ligeledes ikke nogen indikationer p4, at
der skulle veere et batch-problem med halerotorakslerne.

e Olieprgver, magnetplugs og braendstof.

Indsendte praver fra olie, magnet plugs og breendstof blev undersggt ved Forsvarets
Materieltjeneste laboratorium og intet unormalt blev konstateret.
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e Motorer.
Begge motorer har veeret adskilt og inspiceret.
De to torque indikatorer for motorerne viste ikke samme veerdi efter havariet.
De var begge meget korroderede, hvorfor en funktionstest efter havariet ikke var mu-
lig. Henset til den made hvorpa instrumenterne var konstrueret, kan de viste veerdier
efter havariet ikke anses som palidelige. Derudover var der ingen anledning til be-
maerkninger.
Der var ingen indikationer pa, at motorerne ikke fungerede normalt pa havaritidspunk-
tet.

e Gearbokse (Main Gear Box, Intermediate Gear Box, Tail Gear Box).
Main Gear Box, Intermediate Gear Box og Tail Gear Box var blevet adskilt og inspice-
ret. Der var ingen indikationer pd, at de ikke fungerede normalt pa havaritidspunktet.

Ovenstaende underbygger yderligere, at ikke kun bruddet, men ogsa arsagen til bruddet,
oprinder fra den buede overflade ved bolthul pa den bagerste del af halerotoraksel #2
(aluminiumsflangen). Der var pa baggrund af Forsvarets Flyvehavarikommission undersg-
gelser ingen indikationer pa fejl andre steder pa drivlinjen.

2.8. Teknisk vedligeholdelse af halerotoraksler.
De danske halerotoraksler monteret pa LYNX Mk. 90B vedligeholdes efter MATINS 1H-

LYNX-6-1 og 1H-LYNX-6-AKKF, hvilket var i overensstemmelse med AgustaWestland
Technical Publication WTP101C-1390B-5C Scheduled Maintenance Manual.

De pageeldende MATINS indeholder falgende relevante punkter:

MATINS 1H-LYNX-6-1:

e Shaft Assy Balanced No. 1, Levetid: 5.000 Flight Hours.

e Shaft Assy Balanced No. 2, 3 og 4, Levetid: 5.000 Flight Hours. Udskiftning af lejer for
hver 1.500 Flight Hours.

e Shaft Assy Balanced No. 5, Levetid: 2.500 Flight Hours.

MATINS 1H-LYNX-6-1AKKF:

e Hver 25 Flight Hours = 2, Smgring af halerotoraksel lejer og check for laekage.

e Hver 50 Flight Hours * 2, Inspicer visuelt halerotoraksel for beskadigelser, lejer for
slagr, monteringskonsoller for revner samt fleksible koblinger for separation.
Inspicer halerotoraksel (inner bearing sleve) relative beveegelse.

De fra AgustaWestland givne vedligeholdelsesprocedurer, fremstar umiddelbart ikke saer-
ligt omfangsrige set i forhold til hvor vital en del halerotorakslerne er. Eneste direkte efter-
syn, der var pa selve halerotorakslerne var en visuel inspektion, for hver 50 Flight Hours,
for beskadigelser og relative beveegelser for “inner bearing sleve”. Dette indikerer at inte-
griteten af halerotoraksel-systemet fra AgustaWestland side var baseret pa declared fati-
gue life med baggrund i design og kvalifikationen, herunder forudsaetninger vedr. strukturel
pavirkning i f.m. operativ brug. Grundet den ikke seerlig omfangsrige vedligeholdel-
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selinspektion af halerotorakslerne vurderes det, at de begyndende revnedannelser pa den
buede kontaktflade pa flangen ikke realistisk kunne konstateres i tide.

2.9. Kassation af halerotoraksler pa baggrund af ivaerksatte inspektioner.

Som tidligere omtalt fgrte de efter havariet iveerksatte inspektionerne til, at ca. 45 % af de
danske halerotoraksler blev kasseret pa Non Destructive Inspection.

Jf. AgustaWestland falder halerotoraksler inden for en gruppe af strukturkomponenter,
hvor en sandsynlighedsbaseret risikoanalyse ikke umiddelbart kan anvendes. Generelt
forlader sddanne dele sig pa tilsikret strukturel integritet, da de har en vital funktion uden
redundans, og en fejl kan have katastrofale fglger.

Integriteten af halerotoraksel-systemet var med baggrund i relevante UK design require-
ments tilsikret gennem behgarig opmaerksomhed pa:

e Design

e Kuvalifikation

e Fremstilling

e Anvendelse/handtering af halerotoraksler (operativt og vedligeholdelsesmaessigt).

Trods den seerligt hgje danske halerotoraksel kassationsrate indikerer internationale kas-
sationstal, at der ikke var tale om et enkeltstaende dansk problem.

2.10. Luftdygtighedsaspekter.

Med afseet i de foretagne tekniske undersggelse falger nedenfor en kort analyse af de
overordnede forhold, der vurderes at kunne have relevans i f.m. den hgje danske halero-
toraksel kassationsrate.

2.10.1. Design og kvalifikation.

Ved gennemgang af seneste kontrakt med fabrikanten samt efterfglgende interview med
AgustaWestland Design Engineer var det Forsvarets Flyvehavarikommission vurdering, at
design og kvalifikation af LYNX Mk90B var foretaget inden for rammerne af best practice
og baseret pa geeldende UK design requirements pa det pagaeldende tidspunkt.

Som tidligere omtalt var integriteten af strukturdele som bl.a. LYNX halerotoraksler baseret
pa declared fatigue life. Bag dette begreb ligger et i f.m. designfasen fastlagt system base-
ret pa analyse og beregninger af bl.a. stresspavirkning og fatigue testing ud fra nogle giv-
ne forudseetninger vedr. operativ brug (fatigue flight envelope & flight spectrum) og vedli-
geholdelse. Dette analyse- og beregningsgrundlag valideres gennem praktiske test i f.m.
certificering/kvalifikation af typen.

Der ligger iboende i denne tilgang, at opfyldelse af de opstillede forudsaetninger mht. ope-
rativ brug og belastning var af vaesentlig betydning for de opstillede strukturlevetider.

| tillaeg til den validering af data, der foregar i design- certificeringsfasen har visse andre
brugernationer etableret formelle fora med fabrikanten til Igsbende validering af brugs- og
slitagemgnstre og handtering af evt. aendringer til samme. Dette var fx gaeldende for UK,
der med fabrikken har etableret en Structural Integrity Working Group.
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Der var ikke ved Forsvarets Materieltjeneste etableret et tilsvarende moniteringsarrange-
ment med fabrikanten, men forsvaret deltager dog i de etablerede brugerfora, hvor en vis
informations- og erfaringsudveksling foregar.

2.10.2. Fabrikation og materiale.

Undersggelse af evt. batch-problematik foretaget i f.m. de fejlbehaeftede halerotoraksler
gav ikke anledning til neermere undersggelse af fabrikation eller materiale.

Forsvarets Flyvehavarikommission har kendskab til ét historisk tilfeelde, hvor et strukturelt
halerotoraksel problem kunne fagres tilbage til en ukvalificeret fabrikationsproces hos en
underleverandgr. AgustaWestland har efterfalgende strammet op pa kvalitetskravene for
udpegede strukturdele, og den danske beholdning af halerotoraksler har ikke veeret omfat-
tet af denne problematik.

Forsvarets Flyvehavarikommission har samlet set ingen indikationer mht. uregelmeessig-
heder i f.t. fabrikation og materiale.

2.10.3. Vedligeholdelse.
Som omtalt i pkt. 2.7. og 2.8. var der ingen indikationer pa uregelmaessigheder i f.m. vedli-
geholdelsen af danske LYNX i f.t. de autoriserede forskrifter.

2.10.4. Danske modifikationer.

Med henblik pa at afklare om unikke danske modifikationer kunne have haft en indflydelse
pa belastningen af enkelte af LYNX-helikopterens strukturdele, har Forsvarets Flyvehava-
rikommission undersggt dokumentationen bag udvalgte modifikationer. Konkret var dette
forhold undersagt i f.t. MATINS 1H-LYNX-5968, FLIR-POD Installation pa LYNX, MK90B
samt MATINS 5963, Indfgrelse af ny type traegulv, der begge forlods blev vurderet til at
kunne have en indflydelse pa bl.a. vibrationsmgnster.

Som det af Forsvarets Materieltjeneste var blevet Forsvarets Flyvehavarikommission op-
lyst, var dokumentation for design- og valideringsgrundlaget for disse udvalgte modifikati-
oner ikke til radighed. Det kan saledes ikke dokumenteres, at der var foretaget de ngd-
vendige undersggelser/vurderinger der har indflydelse pa platformens levetid
/inspektionsintervaller samt operative aspekter som f.eks. egress og brand-resistens.

For et fly, der i princippet har vaeret i drift siden 1980, ma det anses for at veere veesentligt
at fastholde alle fakta der har indflydelse pa luftdygtigheden, herunder tidligere gennemfgar-
te modifikationer. Dette bade set i f.t. den enkelte modifikation i isolation men ogsa af hen-
syn til at kunne foretage en samlet vurdering af den akkumulerede betydning i f.m. evt.
senere modifikationer.

Der var for de to pageeldende modifikationer ej heller gennemfgart en "cross approval” fra
fabrikantens side.

Uagtet at de pagaeldende modifikationer formelt var autoriseret gennem MATINS, kan det
pa ovenstaende baggrund reelt ikke udelukkes, at nationale modifikationer foretaget pa
den danske LYNX-flade kan have medfart starre strukturel belastning pa halerotoraksel-
systemet, end fabrikanten har forudsat i f.m. det oprindelige design.

2.10.5. Operativt brugsmgnster.

36



UKLASSIFICERET

Kvalitativ vurdering af dansk operationsmgnster var beskrevet i pkt. 1.19. Samlet set vur-
deres det danske operationsmgnster at veere sammenligneligt med UK Navy og ikke at
afvige vaesentligt fra det i kontrakten beskrevne.

Det var samtidig vurderingen, at det grundet manglende historiske/statistiske data ikke var
muligt at validere den operative brug i f.t. kontraktens specifikt angivne procentvise forde-
ling henover de enkelte Flight Spectra. Endvidere vurderes de danske Center of Gravity -
forhold at veere afvigende fra de i kontrakten ligeledes opstillede forudsaetninger vedr. pro-
centvis fordeling, idet Center of Gravity dog ligger indenfor de generelle begraensninger.

Med baggrund i ovenstaende vurderes det godtgjort, at den aktuelle operative brug af den
danske LYNX-flade ligger indenfor de af fabrikanten opstillede begraensninger (flight enve-
lope). Det kan dog grundet manglende datarekordering ikke udelukkes, at dele af afflyv-
ningen ligger saerskilt i et enkelt afgraenset omrade indenfor de generelle begraensninger
med punktvis forhgjet belastning til fglge.

Det var samtidig Forsvarets Flyvehavarikommission vurdering, at den nuveerende kontrakt
indeholder kriterier der var udformet, sa de reelt ikke var hverken malbare eller kan regi-
streres.

2.10.6. Relevant fejlhistorik.

Den danske LYNX-flade har inden for de seneste ar oplevet flere tilfaelde af strukturelle fejl
i halebomomradet. Fremsendte U/R*? beskriver henholdsvis forhold omkring unormal sli-
tage pa halestyrewire og forhold omkring revnedannelse i halestruktur (oblique frame).
Begge disse forhold var handteret ved fejlafhjeelpning og/eller reducerede inspektionsin-
tervaller samt gget udskiftning.

Der har veeret rettet henvendelse til AgustaWestland med henblik p& at opna ngdvendig
ekspertstgtte til en mere grundlaeggende fejldiagnosticering gennem rigging af et eller flere
stel med udstyr til belastningsmaling. Som forelagt Forsvarets Flyvehavarikommission har
AgustaWestland i denne forbindelse indledningsvist ikke givet den danske forespgrgsel
den store fokus. | f.m. interview med AgustaWestland Design Engineer har Forsvarets Fly-
vehavarikommission erfaret, at AgustaWestland efterfglgende havariet nu har udarbejdet
et forslag til rigging af dansk LYNX med belastningsmalere.

Nar ovenstaende strukturproblemer ses i sammenhaeng med de aktuelle tilfelde af fatigue
i halerotoraksel-systemet, var det Forsvarets Flyvehavarikommission vurdering, at det var
rimeligt at opstille en hypotese om, at den aktuelle belastning af halebomomradet kan vae-
re stgrre end de parametre, fabrikanten har anvendt som forudseetning for de opstillede
strukturlevetider. Det vurderes derfor som et vaesentligt forebyggende skridt at iveerkseette
de belastningsmalinger, der potentielt kan bidrage til en dybere diagnosticering af evt.
bagvedliggende arsager til de strukturelle udfordringer i halebomomradet. En sadan drifts-
uafheengig luftdygtighedsanalyse har ikke tidligere veeret gennemfgart.

12 Rapport over utilfredsstillende forhold.
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3. KONKLUSIONER.

Folgende var Forsvarets Flyvehavarikommissions konklusioner ud fra analysen.

Under anflyvning med LYNX S-249 til HVIDBJZRNEN ved overgang til hover i en hgjde
pa ca. 25 fod ud for skibets styrbords side tabes halerotoreffekt som falge af et fuldsteen-
digt brud pa halerotoraksel #2, og luftfartgjschefen mister kontrol over luftfartgjet i yaw-
aksen. Dette farer til en delvist kontrolleret ditching i Grgnnedal havn. Alle ombordveeren-
de kan efterfglgende forlade luftfartajet. Primaert som fglge af saltvandspavirkning var luft-
fartgjet totalskadet.

3.1. Arsagsfaktorer.

Det var Forsvarets Flyvehavarikommission vurdering, at der har veeret fglgende arsagsfak-
torer:

e Et uerkendt treethedsbrud startende pa den buede kontaktflade ved bolthul pa den ba-
gerste flange af halerotoraksel #2 far via en revnedannelse i strukturen lov til at udvikle
sig igennem resten af flangen og ud i selve akslen. Dette leder til det endelige fuld-
staendige overbelastningsbrud pa halerotoraksel #2.

e Som fglge af det fuldsteendige brud pa halerotoraksel #2 kan luftfartgjet ikke laengere
kontrolleres i yaw-aksen og ditching var uundgaelig.

3.2. Medvirkende arsagsfaktorer.

Det var Forsvarets Flyvehavarikommission vurdering, at der har veeret fglgende medvir-
kende arsagsfaktorer:

e Den mest sandsynlige initierende faktor for det opstaede treethedsbrud var intergranu-
laer korrosion og/eller gnidning pa den buede kontaktflade i sammenhaeng med vrid-
ningspavirkning (torsional load) som fglge af normal brug af luftfartgijet.

e Det etablerede og autoriserede eftersyns- og vedligeholdelsesprogram for den danske
LYNX-flade pa havaritidspunktet har ikke indeholdt eftersynspunkter, der realistisk
kunne muliggare betids erkendelse af strukturelle svagheder/begyndende traetheds-
brud i halerotorakslernes flangeomrade.

e Den overordnede monitering af LYNX strukturelle sundhedstilstand - nationalt samt
internationalt - har fgr havariet ikke vaeret i stand til at fange indikationer pa begyn-
dende problemer med revnedannelse og fatigue i halerotorakslernes flanger.

e Nedbrydningen af den strukturelle integritet af svel den specifikke halerotoraksel #2
pa S-249 som en stor andel af de gvrige halerotoraksler i den danske LYNX-flade var
foregaet veesentligt hurtigere end de drifttidsgreenser fabrikanten i kontrakten har sti-
puleret vedr. declared fatigue life.

e Den reelle strukturelle belastning af halerotoraksel-systemet vurderes at have veeret
hgjere end de forudseetninger, fabrikanten i overensstemmelse med UK design requi-
rements har anvendt i f.m. design, konstruktion og validering af LYNX Mk 90B.
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Det var Forsvarets Flyvehavarikommission vurdering, at falgende faktorer — primaert grun-
det manglende data — ikke kan udelukkes at have haft indflydelse pa den strukturelle be-
lastning af halerotoraksel-systemet specifikt pa den danske LYNX-flade:

e Med baggrund i den kvalitative vurdering af operativt brugsmgnster, som Forsvarets
Flyvehavarikommission har indhentet, vurderes det godtgjort, at den aktuelle operative
brug af den danske LYNX-flade ligger indenfor de af fabrikanten opstillede begreens-
ninger (flight envelope). Det kan dog grundet manglende datarekordering ikke udeluk-
kes, at dele af afflyvningen ligger seerskilt i et enkelt afgreenset omrade indenfor de
generelle begreensninger med punktvis forhgjet belastning til falge.

e Det kan grundet manglende datagrundlag vedr. designvalidering og/eller “cross appro-
val” fra fabrikanten side ikke udelukkes, at nationale modifikationer foretaget pa den
danske LYNX-flade kan have medfart starre strukturel belastning pa halerotoraksel-
systemet, end fabrikanten har forudsat i f.m. det oprindelige design.

3.3. Overlevelsesaspekter.

Luftfartgjschefen hurtige beslutning og reaktion i forbindelse med ditchingen sammenholdt
med hans handelag skabte forudsaetninger for, at alle i helikopteren kunne forlade denne
uden at skulle under vandoverfladen. Luftfartgjschefen reaktion og valg har udgjort et me-
get veesentligt element i relation til overlevelsesmulighederne for alle de ombordvaerende.
For passageren, der ikke var treenet i "Underwater Escape” og ikke var ifgrt vandbeskyt-
tende gummidragt, vurderes det, at pilotens reaktion og valg udgjorde en meget afggrende
faktor for passagerens overlevelse i vandtemperaturen pa 4 grader celsius.

Tekniker valgte bevidst at lgbe en risiko for, at de to andre i kabinen kunne evakuere den-
ne i tide ved at evakuere fgr hovedrotoren stod stille. Hvis tekniker havde tagvet kunne de
to andre i kabinen veere blevet tvunget til at foretage evakuering af kabinen under vand,
hvilket passageren ikke var treenet i. Tekniker overblik og valg af risiko vurderes at have
udgjort et meget veesentligt bidrag til overlevelsesaspektet for de to andre i kabinen.

Flyredder treening, overblik og handling var i hgj grad medvirkende til, at passageren over-
levede havariet.

Forsvarets Flyvehavarikommission vurdering var endvidere:

e At den tekniske undersggelse sandsynligger med de neevnte forudsaetninger, at den
manuelle udlgsning af flotation gear umiddelbart inden kontakt med vandoverfladen
var en mulig arsag til at de bagerste flotation bags mistede opdriften f& minutter efter
ditchingen.

e At det operative dokumentationsmateriale ikke tager hgjde for ovennaevnte specifikke
situation, hvor vandoverfladen rammes med halvopbleeste flotation bags fx i form af en
indfgjet "CAUTION”. Forsvarets Flyvehavarikommission konklusion er, at luftfartajs-
chefen handlede inden for geeldende procedurer.
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4. ANBEFALINGER.

Folgende var Forsvarets Flyvehavarikommissions anbefalinger med direkte relation til ha-
variet.

| tilleeg til de allerede gennemfgrte foranstaltninger vedr. gget inspektion og eftersyn af
halerotoraksler, iveerksat ved MATINS 3R7-D3-3A, giver rapporten anledning til at frem-
seette fglgende anbefalinger.

4.1. Forsvarets Flyvehavarikommission anbefalinger i f.t. Forsvarets Materieltjene-
ste.

Det anbefales:

At Forsvarets Materieltjeneste i forleengelse af allerede iveerksatte forespgrgsler til
AgustaWestland treeffer foranstaltninger med henblik pa yderligere afklaring og monite-
ring af belastningsforhold i halebomomradet (rigging med sensorer).

At FMT under inddragelse af FTK undersagger muligheden for at etablere staende krav
om installation af CVR/FDR i f.m. fremtidige anskaffelser af fly og helikoptere.

At FMT under inddragelse af FTK undersgger muligheden for at etablere staende krav
om installation af Health & Usage Monitoring Systems (eller tilsvarende) i f.m. fremtidi-
ge anskaffelser af fly og helikoptere.

At FMT via bestemmelseskomplekset beskriver krav til design, test og certificering ved
iveerkseettelse af nationale modifikationer eller andre fravigelser fra fabrikantens opstil-
lede designforudsaetninger.

At FMT via bestemmelseskomplekset beskriver krav til dokumentation for designover-
vejelser, test og certificering i f.m. nationale modifikationer samt krav til opbevaring af
samme.

At FMT undersgger muligheden for at implementere en driftsuafhaengig, organisatorisk
forankret kompetence til vurdering af luftdygtighed i forbindelse med anskaffelse, modi-
fikation og drift.

At FMT undersgger muligheden for at klarleegge ansvar og befgjelser for "Type Certifi-
cate Holder” neermere i relevante bestemmelser.

At Forsvarets Materieltjeneste i samarbejde med AgustaWestland fortsaetter undersg-
gelser vedr. Flotation Gear med henblik pa at afklare et evt. behov for justering til ACM.
At Forsvarets Materieltjeneste undersgger behovet for at udgive klarere retningslinjer i
r.t. dokumentation af historik for anvendelse af momentnggler.

At Forsvarets Materieltjeneste undersgger muligheden for at udgive retningslinjer for
validering, godkendelse og anvendelse af regneark og andre PC-baserede hjeelpe-
veerktgjer, saledes at lgbende overensstemmelse med MATINS tilsikres.

4.2. Forsvarets Flyvehavarikommission anbefalinger i f.t. Flyvertaktisk Kommando.
Det anbefales:
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e At Flyvertaktisk Kommando ved bestemmelse stiller krav om, at kommunikation mellem
helikopter og skib rekorderes under alle typer skibsbaserede helikopteroperationer
herunder ogsa ved Helicopter In Flight Refuelling (HIFR).

e At Flyvertaktisk Kommando ggr geeldende regelsaet for anlaeggelse af vandbeskytten-
de flyvedragt, redningsvest mv. til genstand for vurdering pa baggrund af dette havari,

hvor passager ikke bar vandbeskyttende flyvedragt og kom i alvorlige vanskeligheder
jf. pkt. 1.5.1. og pkt 2.3.2.

4.3. Forsvarets Flyvehavarikommission anbefalinger i f.t. Sgveernets Operative
Kommando.

Det anbefales:

e At Sgveernets Operative Kommando undersgger muligheden for, at helikopteroperatio-
ner til/fra skib inkl. HIFR videorekorderes.

e At Sgvaernets Operative Kommando tilsikrer at al radiokommunikation mellem skib og
helikopter rekorderes ved alle typer helikopteroperationer til/fra skib inkl. HIFR.
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