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Kurzdarstellung

Die Bundesstelle fir Flugunfalluntersuchung (BFU) wurde am 04.09.98 um 11:30 Uhr* vom Such- und
Rettungsdienst (SAR) dartber informiert, dass in der Nahe von Hindelang ein Hubschrauber verunfallt sei.
Die BFU entsandte 2 Mitarbeiter an die Unfallstelle, die die Untersuchungen noch am gleichen Tag
aufnahmen.

Mit dem Hubschrauber wurden AuRenlastflige zum Transport von Baumstdmmen aus einem unzugangli-
chen Waldgebiet zu einem im Tal gelegenen Verladeplatz durchgefiihrt. Die Aufnahme und das Ablegen
der Last erfolgte jeweils im Schwebeflug. Nachdem bereits mehrere Fluge stérungsfrei durchgefuhrt
worden waren, kam es wahrend der Lastaufnahme zu einer Triebwerkstérung mit volligem Leistungsver-
lust. Der Hubschrauber nahm Vorwartsfahrt auf und ging in einen steilen Sinkflug Uber. Nach etwa 150 m
prallte er nahezu in Rickenlage in einem Hochmoor auf den Boden auf, ohne zuvor die Aul3enlast
abgeworfen zu haben.

Bei dem Unfall wurde der verantwortliche Hubschrauberfiihrer tddlich verletzt. Der Hubschrauber wurde
zerstort.

Der Unfall ist darauf zurickzufiihren, dass ein plétzlicher Triebwerkausfall eintrat, nachdem beide An-
triebswellen der aus Redundanzgriinden zweiflutigen, triebwerkgetriebenen Kraftstoffoumpe durch Ver-
schlei3 an zwei Keilwellenverbindungen versagt hatten. Dadurch war der Unfall unvermeidbar, da der
Hubschrauber sich im stationdaren Schwebeflug Uiber einem, fir eine erfolgreiche Autorotationslandung
ungeeigneten Gelande befand.

Folgende Faktoren haben zu dem Unfall beigetragen:

Eine Druckuberwachung der beiden Pumpensegmente, mit Hilfe derer der Ausfall eines
Segmentes vom Hubschrauberfiihrer héatte bemerkt werden kénnen, bevor es zu einer
Triebwerkstérung kam, war im Gegensatz zu anderen Hubschraubermustern mit gleichem
Triebwerk in der Kaman K-1200 nicht installiert.

Der verantwortliche Hubschrauberfihrer warf die Au3enlast nicht ab. Es konnte nicht geklart
werden, ob er dies versehentlich oder in der Absicht unterliel3, die am Boden stehenden Per-
sonen nicht zu gefahrden. Wenngleich nach dem Eintreten des Leistungsverlustes ein Un-
fallunvermeidbar war, trug die anhdngende Aul3enlast wesentlich zur Schwere des Gesche-
hens bei.

"Alle angegebenen Zeiten, soweit nicht anders bezeichnet, Mitteleuropéische Sommerzeit, MESZ
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1. Tatsachenermittlung

1.1 Flugverlauf

Der Flugbetrieb mit dem Hubschrauber wurde am Morgen des Unfalltages gegen 9:30 Uhr aufgenommen.
Die geplanten Flige dienten dem Transport von Langholz aus einem Holzeinschlag, der sich am
Sonnenkopf in ca. 5000 ft Hohe tber NN in mit Fahrzeugen nicht erreichbarem Gelénde befand, zu einem
Verladeplatz im Retterschwangtal.

Vor Ort befanden sich Flughelfer des Luftfahrtunternehmes, die die Baumstdamme mit Drahtseilschluppen
versahen und diese jeweils in den Lasthaken am Ende des 50 m langen Lastseiles einklinkten, wéhrend
der Hubschrauber im Schwebeflug verharrte. Der Hubschrauberfuhrer stellte die Stdamme zunéachst im
senkrechten Steigflug auf, hob sie wenige Meter hoch an und flog dann dem steil abfallenden Gelande
folgend ins Tal. Das Ablegen der Last am Verladeplatz geschah ohne fremde Hilfe durch Offnen des
elektrisch betatigten Lasthakens. Die Zeit von einer Lastaufnahme bis zur nachsten betrug etwa
3 Minuten.

Vor Aufnahme der Fliige wurde das Lastseil am Verladeplatz eingehangt und eine Ausklinkprobe des
Lasthakens am Ende des Seiles durchgefiihrt. Dabei betéatigte der verantwortliche Hubschrauberfihrer,
der dieses Exemplar der Kaman K-1200 erstmals flog, zunéchst einen falschen Knopf. Nach entspre-
chendem Hinweis durch einen Mitarbeiter des Unternehmens benutzte er den richtigen Schalter und die
Klinkvorrichtung 6ffnete sich regelgerecht.

Nachdem bereits mehrere Flige stérungsfrei durchgefihrt worden waren, klinkte einer der Waldarbeiter
eine weitere Last ein, die aus einem langen und einem kiirzeren Stamm bestand. Der Hubschrauberfiih-
rer stellte sie senkrecht, hob sie aber nicht wie gewohnt an. Der Baum rutschte dann etwa 1 - 2 m stehend
zu Tal und blieb fur einen Moment auf seiner Schnittfliche stehend in der Senkrechten. Im gleichen
Augenblick veranderte sich das Gerausch des Hubschraubers, das Lastseil hing durch und der Hub-
schrauberfuhrer betatigte die Warnsirene. Danach fiel der Baumstamm talwérts, der Hubschrauber
begann einen steilen Sinkflug zum Tal hin und prallte ca. 150 m unterhalb der Lastaufnahmestelle mit
noch anhéangendem Lastseil nahezu in Rickenlage auf.

1.2 Personenschaden

Bei dem Unfall wurde der verantwortliche Hubschrauberfiihrer tédlich verletzt.

1.3 Schaden am Luftfahrzeug

Der Hubschrauber wurde durch den Aufprall zerstort.

1.4 Sachschaden Dritter

keiner
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1.5 Angaben zur Besatzung

Der verantwortliche Hubschrauberfihrer war Inhaber einer &sterreichischen Erlaubnis fir Berufshub-
schrauberflihrer, erstmals ausgestellt am 08.05.1990 durch das Bundesamt fur Zivilluftfahrt in Wien, mit
deutscher und schweizerischer Anerkennung. Er war bei einem deutschen Hubschrauberunternehmen
angestellt und wurde von diesem an das Schweizer Luftfahrtunternehmen, in dessen Halterschaft der
verunfallte Hubschrauber stand, ausgeliehen. Die Flige am Unfalltag stellten seinen ersten Einsatz mit
deren Hubschrauber dar.

Die Gesamtflugzeit auf Hubschraubern betrug ca. 2200 h, davon wurden ca. 200 h auf dem Unfallbaumu-
ster absolviert.

1.6 Angaben zum Luftfahrzeug

Die Kaman K-1200 ist ein einmotoriger, einsitziger Hubschrauber in Ganzmetallbauweise, der speziell fur
den Aul3enlasttransport entwickelt wurde. Das Rotorsystem besteht aus zwei ineinander kdmmenden,
halbstarren, gegenlaufigen Zweiblattrotoren, die Uber zwei um 12,5° versetzte Rotorwellen angetrieben
werden. Aufgrund dieser Anordnung ist kein Heckrotor erforderlich. Die Steuerung erfolgt durch je ein
Flettnerruder an jedem Rotorblatt, wobei sowohl die zyklischen als auch die kollektiven Einstellwinkelan-
derungen durch Torsion der Bléatter geschehen.

Der Antrieb erfolgt Giber ein 2-Wellen Turbinentriebwerk mit Freilaufturbine, das lber eine starre Kupplung
auf ein Hauptgetriebe wirkt.

Hersteller: Kaman Aerospace Corp., Bloomfield USA
Muster: K-1200

Leermasse: 2178 kg

MTOW ohne Aul3enlast: 2948 kg

maximale AufRenlast: 2721 kg

Triebwerkhersteller: Allied Signal, USA

Baumuster: T53 17A-1

Max. Dauerleistung: 1350 SHP

Der Hubschrauber war ordnungsgemand zum Verkehr zugelassen. Die entsprechenden Dokumente lagen
vor. Alle vorgeschriebenen Wartungsereignisse waren durchgefiihrt. Flugmasse und Schwerpunkt lagen
innerhalb der zulassigen Grenzen.
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1.7 Meteorologische Informationen

Nach Zeugenaussagen herrschte gutes Wetter mit schwachem Wind. Da Wettereinflisse bei dem Un-
fallgeschehen keine Rolle spielten, wurde auf die Einholung eines Wettergutachtens verzichtet.

1.8 Navigationshilfen

Nicht betroffen

1.9 Funkverkehr

Nicht betroffen

1.10 Angaben zum Flugplatz

Nicht betroffen

1.11 Flugschreiber

Fur Luftfahrzeuge dieser Kategorie sind Flugdaten-Aufzeichnungsgerate nicht vorgeschrieben. Es war
kein Flugschreiber eingebaut.

1.12 Angaben tber Wrack und Aufprall

Die Unfallstelle befand sich in der Nahe des Berges Sonnenkopf im Bereich eines Hochmoores in einer
Hohe von etwa 5000 ft Gber NN, am FulRe eines steil ansteigenden Holzeinschlages, der talwérts in ein
higeliges, abfallendes Wiesengelande uberging. Wahrend der weiter oben liegende Teil des Forstes
bereits abgeholzt war, stand zwischen dem Wiesengelande und dem Holzeinschlag noch eine dichte
Reihe von ca. 25-30 m hohen Nadelbdumen.

Das Wrack des Hubschraubers wurde in Riickenlage vorgefunden, wobei das Rumpfvorderteil hangauf-
warts zeigte. Das 50 m lange Lastseil war noch am Lasthaken befestigt und hing in einem losen Bogen
Uber die o.b. Baume, wobei das Ende mit der Klinkvorrichtung auf der Bergseite der Baumreihe
unbelastet auf dem Waldboden auflag. In die Klinke war ein 5 m langer Drahtseilstropp eingehakt, der um
einen Baumstamm von 20 cm Durchmesser geschlungen war, welcher an der Umschlingungsstelle unter
grofRer Zugeinwirkung zerbrochen war. Weitere Teilstiicke des Stammes fanden sich in unmittelbarer
Umgebung der Unfallstelle.

Drei der vier Hauptrotorblatter waren abgebrochen und lagen zerbrochen im Streubereich der Unfallstelle.
Das vierte Blatt befand sich noch am Hubschrauber. Bei der ersten Bodenberthrung hinterliel3 der
Hauptrotor markante Spuren im weichen Grasboden, die auf einen sehr steilen Aufprall in nahezu
Ruckenlage hindeuteten. Diese korrespondierten mit einer weiteren, tiefen Spur vor dem Rumpfvorderteil,
die dies bestatigte.

Bei dem Aufprall wurde der Cockpitbereich des Hubschraubers schwer beschéadigt. Die vorderen Streben
wurden geknickt und teilweise abgebrochen, das Cockpitdach wurde stark deformiert. Der Bereich vor
dem Cockpit zeigte eine stumpfe, massive Einbeulung. Diese dokumentierte nachdricklich, dass der
Bodenkontakt in Riuckenlage mit dem Rumpfvorderteil und Cockpit erfolgte. Dementsprechend war der
hintere Rumpfbereich vergleichsweise wenig beschéadigt. Das Hauptgetriebe war teilweise aus seiner
Verankerung geldst, befand sich aber noch an seinem Platz. Der im mittleren Rumpfbereich angeordnete
Kraftstofftank wurde nicht beschadigt, so dass nur geringe Kraftstoffmengen austraten.
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Die Aufhdngungen des Triebwerkes waren teilweise abgerissen. Die Kupplung zwischen Triebwerk und
Getriebe war gewaltsam durch Verschiebung der Aggregate im Rahmen des Unfallgeschehens getrennt.

Da weitergehende sinnvolle Untersuchungen an der Unfallstelle nicht méglich waren, wurde das Wrack
mittels Hubschraubereinsatz zunachst in seine Normallage gedreht und anschlieend in eine Halle
innerhalb eines Bundeswehrgelandes verbracht. Hier wurde zunéchst der Antriebsstrang untersucht.
Abgesehen von aufschlagbedingten Schaden fanden sich dabei keine, auf eine mogliche Unfallursache
hindeutenden Befunde. Das Hauptgetriebe liel3 sich einwandfrei durchdrehen, der aul3erliche Zustand der
Turbine war unaufféllig. Nach dem Entnehmen von Proben aller Betriebsstoffe wurde das Triebwerk zur
weiteren Untersuchung demontiert.

Das komplette Wrack blieb so lange sichergestellt, bis aufgrund der im Rahmen der Triebwerkuntersu-
chung erhobenen Befunde klar war, dass weitere technische Untersuchungen nicht erforderlich sind. Es
wurde danach an den Halter freigegeben.

1.13 Medizinische und pathologische Angaben

Die Leiche des verantwortlichen Hubschrauberfiihrers wurde obduziert. Daneben wurden toxikologische
und histologische Untersuchungen durchgefuhrt. Entsprechend dem Gutachten der Abteilung Flugunfall-
medizin des Flugmedizinischen Instituts der Luftwaffe trat der Tod als Folge zweier unterschiedlicher, fir
sich jeweils letaler Verletzungen ein. Es handelte sich hierbei um ein stumpfes Schadel-Hirn-Trauma im
rechten Hinterhauptbereich und eine ZerreiRung des Herzmuskels mit Abriss der grofRer Korperschlag-
ader durch eine von hinten einwirkende Kraft. Diese fuhrte zum Bruch der Brustwirbelsaule. AuRerdem
wurden verschiedene Frakturen an den Extremitaten sowie eine Leberverletzung festgestellt. Diese waren
jedoch nicht unmittelbar tédlich.

Daneben ergaben sich keinerlei Hinweise auf eine Einschrankung der Handlungs- oder Wahrnehmungs-
fahigkeit durch Alkohol oder Medikamenteneinnahme. Ein Einfluss von akuten oder zuriickliegenden
Erkrankungen auf das Unfallgeschehen wurde ebenfalls nicht ermittelt.

1.14 Brand

Es entstand kein Brand.

1.15 Uberlebensmdoglichkeiten

Der Hubschrauberfiihrer war beim Unfall mit einem 5-Punkt-Gurt angeschnallt und trug einen Schutzhelm
mit integrierter Hor-Sprech-Garnitur. Das verwendete Gurtsystem verfugt Uber einen Aufrollmechanismus
fur die Schultergurte, der mit einem an der linken Seite des Sitzes angebrachten Hebel verriegelt werden
kann. In der verriegelten Position kénnen sich die Gurte federbelastet aufrollen, ein Abrollen ist jedoch
nicht mdglich. Im entriegelten Zustand ist ein federbelastetes Auf- und Abrollen méglich, um die
Bewegungsfreiheit des Hubschrauberfuhrers zu verbessern. Die Beckengurte und der Bodengurt sind
starr. Der Verriegelungsmechanismus wurde im entriegelten Zustand vorgefunden.

Wie bereits ausgefihrt, fuhrten zwei unterschiedliche Verletzungen zum Tod. Die schwere Schadelverlet-
zung ist mit hoher Wahrscheinlichkeit auf die Deformation des Rumpfes im Cockpitbereich zuriickzufiih-
ren. Das Kabinendach sowie die dartber montierten Aggregate (Schmierstoffvorratsbehalter, Schmier-
stoffkiihler) gerieten infolge der Verformung in den Sitzbereich, was zu einem massiven Anprall am
rechten Hinterkopf fuhrte. Dieser war so stark, dass der Schutzhelm dadurch zertrimmert wurde. Die
Verletzung der Brustwirbelsdule und des Herzens wurde durch einen massiven Anprall von hinten
verursacht. Die Anprallstelle korrespondiert mit einer am oberen Ende der Sitzlehne quer verlaufenden
Strebe. Diese bildet den Abschluss der Lehne, ragt sehnenartig aus der tbrigen Sitzschale hervor und ist
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lediglich durch ein Polster abgedeckt. Aufgrund der Lange der Sitzlehne verlauft die Strebe bei normaler
Sitzposition weit oberhalb der Wirbelsaule. Es ist davon auszugehen, dass der Hubschrauberfiihrer im
letzten Teil des Fluges durch negative Beschleunigungen so weit aus seinem Sitz gehoben wurde, dass
es zu der o.b. Anprallsituation zwischen der Querstrebe und dem Ricken in Hohe des Herzens kommen
konnte.

Eine der Besonderheiten des Flugbetriebes mit Au3enlasten besteht darin, dass der Hubschrauberfuhrer
bei der Lastaufnahme standig senkrecht nach unten sehen muss, um das Lastseil zu dirigieren. Dazu ist
es erforderlich, eine leicht vorgebeugte Position einzunehmen und den Kérper seitlich zu drehen, wahrend
mit beiden Handen und FlflRen die Steuerorgane bedient werden. Dies ist kaum realisierbar, wenn die
Sicherheitsgurte so angelegt und festgezogen werden, wie es fir einen wirksamen Schutz im Falle eines
Unfalles erforderlich wére.

Eine definitive Aussage zur Uberlebbarkeit eines Unfallgeschehens ist naturgemafR kaum zu treffen. Es ist
in diesem Fall jedoch als wahrscheinlich anzusehen, dass zumindest die Wirbelsaulenverletzung nicht in
dieser Form aufgetreten wére, wenn der Hubschrauber mit einem selbststraffenden Rickhaltesystem, wie
es aus dem Automobilbereich bekannt ist, ausgeriistet gewesen wére und der Sitz des verantwortlichen
Hubschrauberfihrers eine andere ergonomische Form mit besserer Stitzwirkung im Rickenbereich
gehabt hétte.

Die Schadelverletzung war mit hoher Wahrscheinlichkeit eine direkte Folge der fast vollstéandigen
Zerstbrung des Cockpitbereiches. Diese hatte moglicherweise durch konstruktive MalRnahmen
(Uberrollbiigel) auf ein tiberlebbares MaR reduziert werden kénnen. Hierzu ist allerdings anzumerken,
dass ein derartig schwerer Aufprall in Rickenlage bei Unféllen mit Hubschraubern so selten vorkommt,
dass auch in den Lufttichtigkeitsforderungen (FAR 27) keine Angaben zur Steifigkeit der Zelle fur diese
Belastungsrichtung enthalten sind. Bei der weitaus Uberwiegenden Anzahl von Unfédllen kommt es
vielmehr zu einem Aufschlag in Normalfluglage mit i.d.R. groRen Verzdgerungen in Achsrichtung der
Wirbelsaule.

1.16 Weiterfihrende Untersuchungen
1.16.1 Untersuchung des Triebwerkes

Die Untersuchung des Triebwerkes fand bei der Firma BMW Rolls-Royce in Oberursel am 23. und
24.09.98 statt.

Betriebszeit gesamt: 2197:30 Stunden (aus Flight & Maintenance Report vom 03.09.98 zusatzlich der
Flugzeit am Unfalltag, 0:35 Stunden)

AuRere Schaden:

Die Abtriebskupplung war mit typischen Anzeichen eines Gewaltbruches gebrochen, wobei deutliche
Spuren an der Abtriebswelle auf eine Gewalteinwirkung von vorne auf das Triebwerk deuteten. Spuren
weiterer aulerer Einwirkungen durch den Unfall auf das Triebwerk wurden nicht festgestellt.

Die rechte hintere Aufhangung des Triebwerkes (eine SchweiRkonstruktion am Diffuser) war gebrochen.
Die Spuren an der Bruchstelle zeigten, dass die Bleche mittels SchweiRpunkte geheftet waren. Die
eigentliche Verbindung war hart gel6tet. Es ist nicht auszuschlie3en, dass die Ldétnaht nicht auf der
gesamten Flache gebunden hatte. Auf eine weitere Untersuchung wurde verzichtet, weil der Bruch durch
den Aufschlag erklart werden konnte und eine Ursache fir einen Triebwerkausfall in dem Bruch der
Aufhéngung nicht gesehen wurde.
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Im gleichen Diffuser war eine Steuerluftleitung aus einem Schweil3stutzen herausgerissen. Hier zeigte
sich deutlich eine fehlerhafte Létstelle. Obwohl ein Austreten von Steuerluft nicht ausgeschlossen werden
konnte, wurde ein relevanter Einfluss auf die Leistung des Triebwerk bezweifelt.

Der Luftregler zur Ansteuerung der Bleed Air funktionierte ohne Beanstandungen.

Der Chip-Detector war ohne Spane und das Olffilter sauber. Eine Olprobe war bereits an der Unfallstelle
enthommen worden.

Befund der Zerlegung:

Schaden an der Abtriebswelle im Untersetzungsgetriebe bestatigten, dass Krafte von vorn auf das
Triebwerk einwirkten. U.a. waren der Kohle-Dichtring und der Innenring des vorderen Kugellagers
beschadigt worden.

Der vordere Bereich der Zahnflanken der Planetenrader wies deutliche VerschleiBspuren auf, obwohl das
Rad erst vor 141 Stunden bei BMW Rolls-Royce am 26.06.98 erneuert worden war. Einen Einfluss auf
das Laufverhalten hatte der Verschleil3 noch nicht.

Im gesamten Verdichter- und Turbinenbereich wurden keine Anlaufspuren oder Schaden festgestellt,
abgesehen von sehr geringen FOD-Spuren an den Turbinenschaufeln. Ein Zusammenhang zum Unfall
war nicht eindeutig zu sehen. Auffallend waren kleine Metallspane, die im gesamten Turbinenbereich und
in der Brennkammer verteilt waren. Zusatzlich waren groRe Bereiche der Turbine verélt. Diese Spuren
lieRen den Schluss zu, dass die Turbine beim Auslaufen wahrend bzw. unmittelbar nach dem Unfall kalt
war.

Die Olpumpe zeigte keine Mangel. Der Antrieb war vorhanden.

Der Antrieb der Kraftstoffregler funktionierte und hatte keine Mangel, die eine Stérung verursacht haben
konnten.

Die Bezeichnung des Hauptkraftstoffreglers gemaf Typenschild lautete:
Chandler Evans FCU, Mod. TA-7, SN: 9ADS1701, PL: 106500A2.

Ein Aufkleber auf dem Gehause lautete: OVERHAUL, CECO, West Hartford. Ein handgeschriebenes
Datum war nicht eindeutig zu entziffern, kénnte aber in Ubereinstimmung mit den Priifaufzeichnungen
,0-13-94" bedeuten.

Da der Regler bereits auf einer Testbank bei BMW keinerlei Reaktion zeigte, erfolgte eine Untersuchung
im Anschluss an die Triebwerkuntersuchung, bei der Firma PLU, Pierburg in Neuss.
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Untersuchung des Hauptkraftstoffreglers

Die Untersuchung erfolgte am 25.09.98 bei der Firma PLU in Neuss.

Befund:

Der Regler war noch mit Kraftstoff gefullt.

Es zeigte sich, dass beide Antriebe der Kraftstoffpumpen durch starken Verschlei? an den jeweiligen
Keilwellenverbindungen ausgefallen waren. Die Schadensbilder an den beiden Wellen waren unterschied-
lich. Die Verzahnung des ,Primary Drive Shaft* war stark verschlissen und hatte eine gleichmaRig polierte
Oberflache, wahrend der ,Secondary Drive Shaft* rauhe Oberflachen zeigte. In der Vergré3erung zeigten
sich Schlagmarken am Umfang des ,Primary Drive Shaft“. Die Spuren am Umfang und das unterschiedli-
che Aussehen der Bruchflachen deuten darauf hin, dass die Verzahnung des ,Primary Drive Shaft* einige
Zeit vor dem ,Secondary Drive Shaft* versagte und dass das primare Pumpenelement sich nicht drehte,
wahrend das sekundare Element noch vom Triebwerk angetrieben wurde.

Der von der Pumpe zum Regler fiihrende Antrieb war intakt. Ein dinner Stift, der die Kréafte Gbertragt, war
unversehrt.

Im Reglergehause befand sich eine groRe Anzahl sehr kleiner Metallspéne, die nicht direkt zugeordnet
werden konnten (z.T. magnetisch). Es konnte nicht ausgeschlossen werden, dass die Spane von der
Befestigung des Gehauses der Kraftstoffpumpen im Reglergehause stammten. Ein Zusammenhang zum
Antriebsausfall wurde nicht erkannt.

1.16.2 Werkstoffkundliche Untersuchung

Die Schadensteile aus dem Hauptkraftstoffregler wurden werkstoffkundlich untersucht, um Aufschluss
Uber die Zusammensetzung des Werkstoffes, die Bearbeitung und mégliche Ursachen fir das Bauteilver-
sagen zu gewinnen.

In seinem Gutachten kam der Sachverstandige zu dem Schluss, dass die verwendeten Materialien
hinsichtlich ihrer chemischen Zusammensetzung und Hérte der Spezifikation entsprechen. Im Hinblick auf
die Oberflachenbearbeitung erklarte er, dass an einer der beiden Keilwellen die gemaR Spezifikation
vorhandene Verchromung fehle. Das Versagen der Verzahnung sei auf Schwingbriiche in nahezu allen
Zahnen zurlckzufiihren, die durch pulsierende Scherkrafte in Umfangsrichtung infolge flugbedingter
Lastwechsel am Reglerantrieb verursacht wurden.

Demgegeniber kam der Hersteller des Kraftstoffreglers nach Studium des Gutachtens und Durchfiihrung
eigener Versuche an Vergleichsteilen zu dem Ergebnis, dass die untersuchten Bruchflachen keine
deutlichen Zeichen von Schwingbrichen zeigen, sondern auf ein Bauteilversagen infolge Verschleild
hindeuten. Zur Klarung wurde im Rahmen einer Besprechung in den Rdumen der BFU ein Expertenge-
sprach zwischen unserem Gutachter und Mitarbeitern des Herstellers gefuhrt. Dieses fiuhrte zu der von
beiden Seiten getragenen Ansicht, dass die Keilwellenverbindungen durch Verschleil3 versagten.
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1.17 Information Uber Organisation und Verfahren

Der Unfall wurde entsprechend dem Gesetz Uber die Untersuchung von Unféllen und Stérungen beim
Betrieb ziviler Luftfahrzeuge (FLUUG) untersucht. Vertreter des Herstellers, des Halters sowie der Witwe
des gettteten Hubschrauberfihrers wurden im Rahmen des Untersuchungsverfahrens gehort und hatten
die Mdoglichkeit zur Stellungnahme zum Abschlussbericht. Zu diesem Zweck wurde ein Entwurf des
Berichtes an die Beteiligten versandt. Die vollstandigen Stellungnahmen wurden zur Akte genommen.

1.18 Zusatzliche Informationen
1.18.1 Hakenlast zum Unfallzeitpunkt

Zur Ermittlung der Hakenlast zum Unfallzeitpunkt wurden im Rahmen der Untersuchung die transportier-
ten Holzteile mit Ausnahme eines kleineren Teiles, welches nach dem Unfall nicht mehr auffindbar war,
mittels einer elektronischen Waage unter einem anderen Hubschrauber gewogen. Die Messung ergab ein
Gewicht von 2170 kg. Nach Aussagen der Flughelfer handelte es sich bei dem Fehlteil um einen kleinen,
dinnen Stamm. Es ist daher mit hoher Wahrscheinlichkeit davon auszugehen, dass die zulassige
AuRenlast zum Unfallzeitpunkt nicht Giberschritten war.

1.18.2Betéatigung des AulRenlasthakens

Im Rahmen der Untersuchung war auffallig, dass der Hubschrauberfihrer die AuBenlast nach dem
Eintreten des Triebwerkausfalles nicht abwarf. Die Flughelfer erklarten, sie hatten unmittelbar vor dem
Absturz die Warnsirene des Hubschraubers gehért. Dartber hinaus kam es am Morgen des Unfalltages
wahrend der routinemaRigen Ausklinkprobe dadurch zu Problemen, dass der Hubschrauberfihrer
zunéchst einen falschen Knopf am Steuerkniippel driickte und erst nach einem entsprechenden Hinweis
den richtigen betétigte.

Das Abwerfen der Aul3enlast ist bei diesem Muster auf mehrere Arten moglich. Wahrend des normalen
Flugbetriebes geschieht dies durch Offnen des elektromagnetisch betatigten Hakens am Ende des
Lastseiles. Die Betéatigungen hierfur sind mit ,Longline-Release” bezeichnet. Dariiber hinaus kann der am
Hubschrauber befindliche Lasthaken elektromagnetisch oder mechanisch gedéffnet werden. Dies flhrt
zum Trennen der kompletten Auf3enlast inklusive Lastseil. Die Bedienelemente im Cockpit tragen die
Bezeichnung ,Cargo-Hook-Release" und sind am unteren Ende des Knippelgriffes zur Betatigung mit
dem kleinen Finger und am Kollektivhebel, &hnlich einem Handbremshebel am Fahrrad, angebracht.

Entsprechend dem Flughandbuch der K-1200 wird der Longline-Release entweder durch einen Knopf, der
sich auf der linken Seite des Steuerknippelgriffes in halber Hohe befindet oder durch einen Taster auf der
linken Seite der Bedienkonsole am Hebel fur die kollektive Blattverstellung bedient.

Das verunfallte Exemplar der K-1200 war in diesem Punkt auf Wunsch des Betreibers modifiziert worden,
ohne dies im Flughandbuch entsprechend zu vermerken. Am Steuerknlppelgriff war der Taster Longline-
Release gegen den Trim-Release-Button ausgetauscht worden, der sich normalerweise am Kopf des
Griffes auf der linken Seite befindet. Entsprechende geénderte Beschriftungen waren am Knuppel
angebracht. Der Longline-Release-Taster am Kollektivhebel fehlte ganz. Mit dem an der Stelle installierten
Button wurde die Warnsirene betatigt. Der Knopf war nach Aussage des Betreibers entsprechend
beschriftet. Der Aufkleber war nach dem Unfall jedoch nicht mehr auffindbar.
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Als Grund fir die Modifikation erklarte der Betreiber, dass die gesamte Flotte in dem Unternehmen mit
Ausnahme der K-1200 aus Hubschraubern franzosischer Bauart besteht. Die Anordnung der Schalter sei
aus diesen in die K-1200 als Erleichterung fur die Hubschrauberfihrer ibernommen worden.

Der verunfallte Pilot flog dieses Exemplar der K-1200 am Unfalltag erstmals im Arbeitseinsatz. Der
Hubschrauber, auf dem er ansonsten eingesetzt war, war entsprechend dem Flughandbuch ausgeristet.
Dies erklart sowohl die Schwierigkeiten wahrend der Vorflugkontrolle als auch vermutlich die Betatigung
der Warnsirene. Es hatte fur ihn allerdings auch die Mdglichkeit bestanden, den Cargo-Release
mechanisch oder elektrisch zu betétigen und so das komplette Lastgeschirr abzuwerfen. Er wurde vor
dem Flugeinsatz von einem anderen Piloten mit den Besonderheiten dieses Hubschraubers vertraut
gemacht und auf die geénderte Schalterbelegung hingewiesen.

1.18.3Funktion und Uberwachung der Pumpe im Kraftstoffregler

Die Kraftstoffpumpe im Hauptkraftstoffregler ist als zweiflutige Zahnradpumpe ausgelegt, bei der beide
Halften Uber einen getrennten Antrieb verfigen. Die Forderleistungen sind so bemessen, dass auch nach
Ausfall eines Antriebes der verbleibende Teil der Pumpe ausreichend Kraftstoff fordert, um das Triebwerk
ohne Einschrankung zu versorgen.

Ein direktes Uberpriifen der mechanischen Funktion ist im eingebauten Zustand nicht méglich und war
zum Unfallzeitpunkt in den Wartungsanweisungen des Herstellers nicht vorgesehen. Eine andere
Hubschraubermusterfamilie, die mit dem gleichen Triebwerk ausgerustet ist, verfugt Uber eine Druck-
Uberwachung, die beim Ausfall einer der beiden Pumpenhélften eine entsprechende Warnung im Cockpit
auslost. Der Hubschrauberfuhrer hat dann die Mdglichkeit, eine Sicherheitslandung durchzufiihren, bevor
es zu einer Triebwerkstdérung kommt. Es wurde der BFU von der Bundeswehr berichtet, dass derartige
Schaden dort mehrfach aufgetreten seien. Nach Ansprechen der Warnung konnten die Hubschrauber
jeweils gelandet werden, bevor ein Triebwerkausfall eintrat.

Die oben beschriebene Uberwachung war im Unfallbaumuster konstruktiv nicht vorgesehen.
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1.18.4Notverfahren bei Leistungsverlust

Das Flughandbuch der Kaman K-1200 enthélt im Kapitel Notverfahren folgende Angaben fur einen
Triebwerkausfall wahrend des Schwebefluges aul3erhalb des Bodeneffektes:

Auf3enlast - abwerfen

Fluggeschwindigkeit - versuchen, eine Geschwindigkeit von 45 KIAS aufzunehmen

bei 50-75 ft Uber Grund - Hubschrauber in Schwebeflug tberfuhren

bei 10-15 ft Uber Grund - Hubschrauber gerade stellen und landen

Im Text wird empfohlen, zum Lastabwurf den Lasthaken am Hubschrauber (Cargo Hook) zu verwenden.

Des weiteren ist ein mit ,Warnung"“ Uberschriebener und fett gedruckter Passus enthalten, der darauf
hinweist, dass die Sicherheit von Personen am Boden kritisch bei der Entscheidung zum Lastabwurf ist.

1.19 Untersuchungstechniken

Bei der Untersuchung kamen keine tber die normalen Mittel der Flugunfalluntersuchung hinausgehenden
Techniken zum Einsatz.

2. Auswertung

Wie die wahrend der Untersuchung erhobenen Befunde unzweifelhaft dokumentieren, war der Ausloser
fur das Unfallgeschehen ein plétzlicher und fur den Hubschrauberfihrer nicht vorhersehbarer Ausfall des
Triebwerkes. Der Hubschrauber befand sich zu diesem Zeitpunkt im Schwebeflug auB3erhalb des
Bodeneffektes in einer Hohe von etwa 250 ft Gber Grund. Diese Hohe ergibt sich aus der Seillange von
50 m und der Lange des bereits in die Senkrechte aufgerichteten Baumstammes von 25 m. Die Neigung
des Hanges betrug ca. 23°. Daraus ergibt sich eine Hohendifferenz zwischen der Position zum Zeitpunkt
der Lastaufnahme und der 150 m entfernten Unfallstelle, die auch das einzige, bedingt geeignete
Notlandefeld darstellte, von 435 ft. Diesem vorgelagert war ein Hindernis in Form einer Baumreihe von ca.
90 ft Hohe. Entsprechend dem Hohen / Geschwindigkeitsdiagramm der K-1200 ergibt sich im Autorota-
tionsflug bei einer Geschwindigkeit von 50 Knoten ein Bahnneigungsflug mit einem Flugbahnwinkel von
18°. Nach Angaben des Herstellers betragt der Hohenverlust beim Einleiten einer Autorotation aus dem
Schwebeflug bis zum Erreichen dieser Geschwindigkeit ca. 150 ft.

Aus diesen Daten lasst sich ableiten, dass der Hubschrauber bei sofortigem Abwerfen der Au3enlast und
verzogerungsfreier Reaktion des Hubschrauberfliihrers in einen stationdren Autorotationsflug hatte
tberfiihrt werden kénnen. Ein Uberfliegen der Baumreihe vor dem Notlandefeld wéare theoretisch auch
moglich gewesen. Aufgrund der Neigung und Oberflachenbeschaffenheit der Wiese ist jedoch
auszuschlieen, dass durch eine Autorotationslandung ein Unfall vermieden worden wére.

Es ist davon auszugehen, dass auch bei einem sofortigen Abwerfen der Au3enlast und verzdgerungsfrei-
er Reaktion des Hubschrauberfiihrers ein Unfall passiert ware. Das Unfallgeschehen hétte sich jedoch
weniger schwer dargestellt, wenn der Hubschrauber in einer kontrollierten Fluglage aufgesetzt hatte.
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Ereignisse, bei denen ein Hubschrauber nach einer Autorotationslandung umstirzt oder Hindernisberih-
rung erhalt, sind bekannt und enden meist ohne tddliche Verletzung der Besatzung. Die anhangende und
im letzten Teil des Fluges am Boden entlanggezogene AuRenlast fiihrte zum Uberrollen des Hubschrau-
bers in Rickenlage und damit zum unkontrollierten Aufprall. Dies zeigte sich besonders an den massiven
Zugspuren, die sich an einem abgebrochenen Teil der Auf3enlast fanden und von dem Drahtseilstropp
ausgingen, mit dem diese an der Longline befestigt war.

Wie oben beschrieben waren bei diesem Exemplar der K-1200 herstellerseitig auf Kundenwunsch die
Bedienelemente am Steuerknuppelgriff und Hebel fir die kollektive Blattverstellung zur Betdtigung des
Longline-Release modifiziert worden, wahrend die Cargo-Hook-Release Betéatigungen unveréndert
blieben. Dem Flughandbuch, Kapitel Notverfahren, war zu entnehmen, dass bei einem Leistungsverlust in
jedem Fall die AuRenlast abzuwerfen ist. Empfohlen wird die Verwendung des Cargo-Hook-Release. Es
enthalt aber auch den Hinweis, dass die Entscheidung zum Lastabwurf in einer Notsituation kritisch ist,
wenn sich Personen unterhalb des Hubschraubers befinden, was in diesem Fall gegeben war.

Es konnte nicht letztendlich geklart werden, ob der Hubschrauberfihrer bewusst auf den Lastabwurf
verzichtete, um die am Boden befindlichen Arbeiter nicht zu gefahrden und statt dessen die Warnsirene
betétigte, oder ob er versehentlich, in dem Bestreben die Last zu trennen, den Taster fur die Sirene
betatigte, welcher in dem Hubschrauber den er zuvor geflogen hatte, den Longline-Release ausloste. Fr
den Fall, dass der Lastabwurf beabsichtigt war, ware die bessere Entscheidung die Betatigung des Cargo-
Hook-Release gewesen. Nach Angaben des Herstellers wird dies beim Training zum Erwerb der
Musterberechtigung auch so gelehrt.

Als Ursache fir den Triebwerkausfall wurde der vollstandige Ausfall der aus Redundanzgrinden
zweiflutigen, triebwerkgetriebenen Kraftstoffpumpe infolge Versagen von zwei unabhéangigen Vielkeilwel-
lenverbindungen, die jeweils eine der beiden Pumpenhélften antreiben, durch Verschleil3 ermittelt. Es ist
mit hoher Wahrscheinlichkeit auszuschlieBen, dass der Verschleil3fortschritt so gleichméaRig geschah,
dass dies gleichzeitig passierte. Vielmehr ist davon auszugehen, dass zunéchst eine der beiden
Pumpenhélften durch Versagen der Antriebswelle ausfiel und das Triebwerk, vom Hubschrauberfiihrer
unbemerkt, durch die verbliebene Pumpe versorgt wurde, bevor auch deren Antrieb versagte. Es wurde
uns berichtet, dass derartige Féalle bereits mehrfach aufgetreten sind.

Ein wichtiges Kriterium bei Konstruktionen nach dem Redundanzprinzip ist die zwingend erforderliche
Erkennbarkeit des Ausfalles eines Bauteiles, das zum Verlust der Redundanz flihrt. Dies war im
vorliegenden Fall nicht gegeben, da die triebwerkseitig vorhandene Mdglichkeit der Druckiberwachung
bei diesem Hubschraubermuster nicht genutzt wurde und daher der Ausfall einer Kraftstoffpumpenhélfte
weder wahrend des Fluges, noch im Rahmen der routinemaRigen Wartung erkannt werden konnte.

Die Musterzulassung des Hubschraubers erfolgte auf Basis der FAR 27, die des Triebwerkes gem.
FAR 33. Entsprechend diesen Vorschriften ist eine Redundanz fiir die triebwerkgetriebene Kraftstoffpum-
pe nicht gefordert. Die vorhandene zweiflutige Ausfiihrung der Pumpe dient zwar zweifellos der Erhéhung
der Betriebssicherheit, war aber keine Voraussetzung fur die Musterzulassung gem. FAR 33. Die Nutzung
der vorhandenen Druckiberwachungsmoglichkeit ist naturgemafR als &auferst sinnvoll anzusehen.
Entsprechend den geltenden Bauvorschriften war sie jedoch im Rahmen der Musterzulassung des
Hubschraubers nicht zu fordern.

Nach Angaben des Triebwerkherstellers wurde die zweiflutige Bauweise der Pumpe seinerzeit
ausschlieRlich aufgrund einer Forderung der US-amerikanischen Streitkréfte gewahlt. Aus technischen
Griinden sei weder der doppelte Antrieb, noch eine Uberwachung erforderlich. Des weiteren sei die
konstruktive Sicherheit der Keilwellen so hoch, dass ein Ausfall wahrend der normalen Betriebszeit von
3000 h zwischen zwei Grunduberholungen (TBO) nicht zu erwarten sei. Dagegen sprechen allerdings die
der BFU im Rahmen der Untersuchung gemeldeten Stérungen und das vorliegende Unfallgeschehen.
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Es ist aus Sicht der Flugsicherheit unbefriedigend, dass ein System, welches nach dem Redundanzprinzip
konstruiert wurde, nicht als solches genutzt werden konnte, da die dafiir erforderliche Uberwachungsmog-
lichkeit nicht eingebaut wurde.

Beim Eintreten eines Leistungsverlustes besteht beim Hubschrauber generell die einzige Méglichkeit einer
erfolgreichen Notlandung darin, sofort eine Autorotation einzuleiten und zu landen. Dies setzt voraus, dass
er innerhalb der entsprechenden Bereiche des Hohen-/Geschwindigkeitsdiagramms betrieben wird, und
ein geeignetes Notlandefeld erreichbar ist. Dies ist bei Hubschraubern, die zum AuRenlasttransport
eingesetzt werden, wahrend der Uberwiegenden Zeit des Fluges zumeist nicht gegeben.

Die Lastaufnahme und das Absetzen geschieht im Schwebeflug au3erhalb des Bodeneffektes, wo es
aufgrund fehlender Vorwartsgeschwindigkeit und Hohe schwieriger als im Reiseflug ist, eine Autorotation
einzuleiten. Des weiteren findet dieser Flugbetrieb in aller Regel Uber unwegsamem oder baumbestande-
nem Terrain statt, welches kaum Notlandefelder bietet. Der zwingend erforderliche sofortige Lastabwurf
birgt daneben ein hohes Gefahrenpotential fir die am Boden stehenden Flughelfer. Daher ist die
Entscheidung hierzu fur den Hubschrauberfihrer &uBerst problematisch.

Daneben ist diese Betriebsart auch aus anderen Griinden mit erheblichen Risiken behaftet. Es haben sich
in der Vergangenheit Unfélle durch Hangen bleiben der Last oder des Lastseiles am Boden, durch
Aufschwingen von Auf3enlasten und durch Hindernisberthrungen ereignet. Daher sollte dem Insassen-
schutz bei Hubschraubern, die speziell fur diesen Betrieb ausgelegt sind, eine besondere Bedeutung
zukommen.

Dem Gutachten des Flugmedizinischen Institutes der Luftwaffe war zu entnehmen, dass eine bessere
Gestaltung des Sitzes des Hubschrauberfiihrers, ein Rickhaltesystem mit einer Gurtstraffereinrichtung,
sowie konstruktive MaRRnahmen im Bereich der Zelle zur Verbesserung der passiven Sicherheit, die
Uberlebenschancen bei diesem Unfall verbessert hatten.

Die Sitzkonstruktion ist dafiir ausgelegt, die negativen Beschleunigungen bei der im Hubschrauberbereich
am haufigsten auftretenden Unfallart -dem Aufprall in Normalfluglage mit hoher Sinkrate- zu dampfen. Der
Ausgangspunkt fur jegliche Uberlegungen zur Sitzgestaltung ist naturgeméaR, dass der Hubschrauberfiih-
rer sich bei Aufprall tatsachlich fest angeschnallt in normaler Koérperhaltung auf dem Sitz befindet. Die
schwere Ruckenverletzung wurde im vorliegenden Fall durch ein Teil der Rickenlehne des Sitzes
verursacht, welches sich bei normaler Sitzposition nicht im Bereich des Ruckens, sondern weit dariiber
befindet. Dies dokumentiert, dass der Hubschrauberfihrer wahrend des Unfallgeschehens aus seinem
Sitz gehoben wurde, und daher nicht fest angeschnallt gewesen sein konnte. Der Grund hierfir liegt darin,
dass es bei AuRRenlastfligen unbedingt erforderlich ist, wahrend der Lastaufnahme senkrecht nach unten
zu blicken. Dazu ist es erforderlich, sich vorzubeugen und den Oberkoérper zur Seite zu drehen. Dies ist,
speziell fur kleinere Piloten nicht mdglich, wenn die Gurte fest angelegt sind. Um den Hubschrauberfuhrer
im Falle eines Unfalles in eine sichere Sitzposition zu bringen und dort zu halten, béte sich ein Gurtstraf-
fersystem an, wie es aus dem Automobilbereich bekannt ist.
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3.

Schlussfolgerungen

3.1 Befunde

Der Hubschrauber war ordnungsgemaf zum Verkehr zugelassen. Die entsprechenden Dokumente
lagen vor.

Flugmasse und Schwerpunkt befanden sich innerhalb der zulassigen Grenzen.

Der verantwortliche Hubschrauberfuhrer verfligte tber die erforderlichen Erlaubnisse und Berechtigun-
gen.

Waéhrend der Lastaufnahme kam es zu einem Triebwerkausfall infolge doppelten Versagens der
triebwerkgetriebenen Kraftstoffpumpe.

Die AuRRenlast wurde nicht abgeworfen.
Die anhangende Last fuhrte zu einem Aufprall des Hubschraubers in Riickenlage.

Die Betéatigung fur das Abwerfen der Last am Ende des Lastseiles war gegeniber dem Originalzustand
an eine andere Stelle verlegt worden. Die Bedienelemente fiir das Offnen des Lasthakens (Cargo-
Hook Release), dessen Betéatigung im Rahmen der Notverfahren empfohlen ist, befanden sich an der
Ublichen Stelle.

Es konnte nicht geklart werden, ob der Hubschrauberfuhrer auf den Lastabwurf verzichtete, um die am
Boden befindlichen Personen nicht zu geféhrden und absichtlich die Warnsirene aktivierte oder ob er
versehentlich einen falschen Knopf betatigte.

Die triebwerkseitig vorgesehene Uberwachung der Kraftstoffpumpe, mit der der Ausfall hatte bemerkt
werden kénnen, bevor es zum Triebwerkausfall kam, war in diesem Muster nicht eingebaut.

Entsprechend den Lufttiichtigkeitsforderungen, auf deren Basis die Musterzulassung des Triebwerkes
erfolgte, war eine redundante Ausfihrung der triebwerkgetriebenen Kraftstoffpumpe nicht erforderlich.

Das im Autorotationssinkflug erreichbare Gelande war fir eine Notlandung nicht geeignet.

3.2 Ursachen

Der Unfall ist darauf zurlickzufiihren, dass ein plotzlicher Triebwerkausfall eintrat, nachdem beide
Antriebswellen der aus Redundanzgrinden zweiflutigen, triebwerkgetriebenen Kraftstoffpoumpe durch
Verschleild an zwei Keilwellenverbindungen versagt hatten. Dadurch war der Unfall unvermeidbar, da der
Hubschrauber sich im stationaren Schwebeflug Uber einem, fir eine erfolgreiche Autorotationslandung
ungeeigneten Gelande befand.
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Folgende Faktoren haben zum Entstehen des Unfalls beigetragen:

Eine Druckuberwachung der beiden Pumpensegmente, mit Hilfe derer der Ausfall eines
Segmentes vom Hubschrauberfihrer hatte bemerkt werden kdénnen, bevor es zu einer
Triebwerkstorung kam, war im Gegensatz zu anderen Hubschraubermustern mit gleichem
Triebwerk in der Kaman K-1200 nicht installiert.

Der verantwortliche Hubschrauberfiihrer warf die Auf3enlast nicht ab. Es konnte nicht geklart
werden, ob er dies versehentlich oder in der Absicht unterliel3, die am Boden stehenden Per-
sonen nicht zu gefahrden. Wenngleich nach dem Eintreten des Leistungsverlustes ein Unfall
unvermeidbar war, trug die anhdngende Auf3enlast wesentlich zur Schwere des Geschehens
bei.

4. Sicherheitsempfehlungen

Als Ergebnis der Untersuchungen sprach die Bundesstelle fur Flugunfalluntersuchung (BFU) folgende
Sicherheitsempfehlung aus:

4/98 Das Cockpit des Hubschraubers Kaman K-1200 sollte mit der bereits am Hauptkraft-

stoffregler vorgesehenen Druckiberwachung fiir die beiden getrennt arbeitenden Kraftstoff-
pumpen nachgerustet werden.

Des weiteren sprach sich die BFU in einem Schreiben an das Luftfahrt-Bundesamt als die in der
Bundesrepublik musterbetreuende Behérde fiir folgende Anderungen aus:

Der Sitz des Hubschrauberfuhrers im Hubschrauber Kaman K-1200 sollte mit einem Ruck-
haltesystem ausgeristet werden, welches dem Piloten auch bei korrektem Anlegen die zur
Durchfuhrung von AuRenlastfligen mit vertikaler Referenz erforderliche Bewegungsfreiheit
bietet.

Die ergonomische Gestaltung des Sitzes sollte verbessert werden.

Dies fuhrte bis jetzt zu folgenden Reaktionen:

CX010-0/98

Der Hubschrauberhersteller, die Kaman Aerospace Corporation verdffentlichte am 27.08.99
das Service Bulletin No. 075, in welchem der Einbau einer visuellen Warneinrichtung bei
Druckabfall eines der Pumpensegmente zwingend vorgeschrieben wird.

Ein Betreiber eines weiteren Exemplars der K-1200 fiihrt derzeit Verhandlungen mit dem
Hubschrauberhersteller, einem deutschen Hersteller von Luftfahrzeugsitzen und Gurtsyste-
men und dem Luftfahrt-Bundesamt, als musterzulassende Behérde mit dem Ziel, eine er-
ganzende Musterzulassung (STC) fur einen verbesserten Pilotensitz und ein geandertes
Ruckhaltesystem zu erlangen. An den Gespréachen mit dem LBA ist ein Mitarbeiter der BFU
beratend beteiligt.
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5. Anlagen

keine

Braunschweig, 10.03.00

Bundesstelle fur Flugunfalluntersuchung

Im Auftrag

Hasenful

Untersuchungsfuhrer

An der Untersuchung haben folgende Mitarbeiter mitgewirkt:

Dipl.-Ing. Dorner-Miiller - Triebwerkuntersuchung
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