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Forord

Denna studie paborjades redan hosten 1985. Kamedo var vid denna tidpunkt
knuten till huvudavdelningen for méansklig prestation och funktion vid for-
svarets forskningsanstalt. Initiativtagare till observatirsresan var psykolog
Christian Gunther, som tidigare arbetat med problemen vid nddutrymning
av passagerarflygplan. Han kontaktade Kamedo's vetenskaplige sekreterare,
varefter Gunther och med dr Hans Fries séndes till Manchester som obser-
vatorer och besokte berdrda sjukhus och myndigheter. Fries var ocksa sena-
re med vid den tvé dagar langa foredragning som representanter for de eng-
elska haveriutredarna holl for ordforande 1 svenska och norska haverikom-
missionen.

Den utredning av olyckan som utforts av Air Accidents Investigation
Branch (AAIB), Farnborough, England, har varit mycket tidskrdvande och
vissa priméra slutsatser har senare reviderats. Den engelska kommissionen
hade vid sina genomgéngar satt som villkor att man i Sverige inte skulle
presentera deras preliminéra resultat innan slutrapporten publicerats, vilket
skedde forst 1989. Detta har respekterats. I gengéld har Fries haft tillgang
till intressant killmaterial. Aven bilder ur rapporten har kunnat utnyttjas

Trots att flera ar forflutit sedan olyckan intrdffade vill vi nu publicera den
rapport som Fries skrivit. Den ger en utforlig bild av hur svart och drama-
tiskt det kan vara att nodutrymma ett flygplan. Den beskriver ocksa det me-
dicinska skadepanoramat vid en flygplansbrand och informerar om det me-
dicinska omhéndertagandet pa skadeplats och sjukhus. Inte minst den sam-
manfattande diskussionen bor vara av intresse for katastrofplanering vid
vara storre flygplatser i Sverige.

Claes Ortendahl
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Handelseforlopp

British Air Tours Boeing 737/236 startade fran Manchester International
Airports huvudbana torsdagen den 22 augusti 1985 kl 06.12 med 131 passa-
gerare ombord. Beséttningen utgjordes av tva piloter och fyra personer till-
horande kabinpersonalen.

Kort efter start, medan flygplanet fortfarande befann sig pa banan, hérdes
en kraftig explosion fran vénster sida. Planet hade da accelererat till cirka
120 knop, vilket var knappt 30 knop fore lattningsfart. Befdlhavaren initie-
rade omedelbart en nédbromsprocedur genom att bromsa och reversera mo-
torerna. Han svéngde av banan till hdger och fick stopp pa flygplanet efter
1.136 meter och 44 sekunder. Eld och rok omgav dé hela stjartpartiet och
panik hade utbrutit ombord. Inom nagon minut hade olyckan redan kulmine-
rat i en katastrof som kostade 54 minniskor livet. Ytterligare en person av-
led sex dagar senare pa sjukhus.

Den f6ljande haveriutredningen har varit mycket komplicerad och avslu-
tades med en rapport fran the Air Accidents Investigation Branch (AAIB)
forst 1989. Man har da faststéllt det exakta héndelseforloppet enligt foljan-
de:

Infor en planerad flygning mellan Manchester och Korfu, som skulle ha
startat kl 06.00 p4 morgonen, bestdmdes det att andre piloten skulle svara
for planets manovrering. Han startade motorerna och inget onormalt kunde
noteras. Befdlhavaren begirde tillstand att taxa ut for start kl 06.08. Kabin-
personalen forevisade sdkerhetsmaterielen for passagerarna.

Efter demonstrationen anmélde pursern till befdlhavaren att det fanns 131
personer inklusive tvd sma barn ombord och att barnen satt i fordldrarnas
knén. Pursern och en flygvérdinna tjénstgjorde inom flygplanets frémre del
medan de tva ovriga flygvardinnorna befann sig i planets bakre del.

Foraren av flygplanet fick starttillstind fran bana 24 kl 06.12. Vind an-
gavs till 250 grader och 7 knop. Védret var klart. Tolv sekunder efter gaspa-
drag, medan flygplanet fortfarande var i rullning, hordes en knall. Hastighe-
ten var da 126 knop. Befdlhavaren beordrade omedelbart stopp, drog av ga-
sen och stillde in bdda motorerna pad "reversering". Han tolkade sméllen
som en dicksexplosion eller en fagelkollision.

BILD

Manchester International Airport. Flygplanet startade uppe till hbger pa kartan.
Brandstationen och ldnk D, dér det skadade flygplanet svdngde av fran startbanan,
syns inringade.

Nio sekunder efter smillen, dvs 21 sekunder efter start, hade flygplanet en
hastighet av 85 knop da befdlhavaren informerade Air Traffic Control
(ATC) att man hade avbrutit starten. I samma 6gonblick boérjade brand-
klockan pa flightdeck att ringa. Befédlhavaren tillade da att "det ser ut som
om vi har brand pa nr 1". Tre sekunder senare bekriftade ATC att man sag
eld och att brandkaren var larmad. Befdlhavaren fraigade om han behdvde
evakuera passagerarna, varvid tornet rekommenderade en evakuering fran



hoger sida. Detta meddelande gavs 25 sekunder efter knallen och 20 sekun-
der innan flygmaskinen slutligen stannat. Tio sekunder senare konfirmera-
des evakueringen till pursern.

Samtidigt svingde befdlhavaren av till hoger fran banan. Elden frdn motor
nr 1 blaste hdrvid med vinden rakt mot den vinstra bakre delen av flyg-
planskroppen. Passagerarna i den bakre delen av flygplanet sdg hur eld bor-
jade trdnga in 1 kabinen.



Evakuering

Passagerarna 1 flygplanets frimre del var forst helt omedvetna om att eld
utbrutit, medan daremot de som satt frin rad 14 och bakét genast uppmérk-
sammade den intensiva branden. Flammorna tycktes smélta ned fonstren.
Detta fick flera av passagerarna i planets bakre del att resa sig medan flyg-
planet dnnu var 1 rorelse. Samtidigt skrek andra att de skulle sitta ned, vilket
ocksa pursern beordrade.

BILD

Dérrar, nédutgangar och sétesmarkeringar.

Nar flygplanet stannat forsokte pursern oppna kabindorren ldngst fram pa
hoger sida i fardriktningen. Behéllaren for den uppblédsbara sliden kom av
nagon anledning att hindra dorren fran att 6ppnas helt. Efter att ha forsokt fa
bort detta hinder utan att lyckas, gick pursern over till motsvarande dorr pé
vanster sida. Denna gick att 6ppna helt och rutschbanan filldes ut 25 sekun-
der efter det att flygplanet hade stannat.

BILD

Nédinstruktion for passagerare ombord pa Boeing 737.

Den forsta brandbilen hade anldnt och sprutade skum over flygplanet samti-
digt som evakueringen paborjades framtill pd vénster sida. Flygvdrdinnan
hade svarigheter att hjdlpa passagerarna som trangdes for att komma ut. Pur-
sern atervande till den hogra kabindoérren och lyckades nu fa upp dven den-
na. Han fallde ut rutschbanan 40 sekunder efter det flygplanet stannat och
hjélpte sedan passagerarna med evakueringen genom denna dorr. Rok bor-
jade nu ocksé att tringa fram i den frdmre delen av kabinen. Totalt tog sig
17 6verlevande ut genom den fridmre vinstra dorren och 35 genom den hog-
ra.

En evakuering paborjades dven fran flygplanets mittersta del cirka 45 se-
kunder efter det flygplanet stannat. Passagerarna tog sjélva initiativet att
Oppna denna dorr, eftersom mittgangen var helt blockerad av ménniskor pa
vig fram mot de frimre utgangarna. I site 10F, som gransade till nodut-
gangen Gver hoger vinge, satt en kvinna. Passagerare bakom henne ropade
till henne att 6ppna nodutgangen. Hon sdg instruktionen "emergency pull”
hogst upp pa dorren, men drog av misstag istillet 1 armstodet som var féstat
vid dorren nedre yta. Hon visste inte heller var doérren upphingning fanns.
En vidninna till henne, som satt i séte 10E, stdllde sig upp och drog 1 frigo-
ringshandtaget. Den tunga dorren f6ll inat Over brostet pd kvinnan i séte
10E. Hon blev harigenom fastklamd.

En kvinnlig passagerare bakom henne hjélpte henne att komma loss och
dorren lyftes sedan Over till ett tomt sdte bakom. De tva kvinnorna i 10E och
10F tog sig ut pd hoger vinge och hoppade bada ned franvingens framkant,
varvid hon fran site 10E stukade sin vrist. Vid denna tidpunkt pagick dnnu
ingen skumsprutning pd denna sida av flygplanet. Flera passagerare foljde



efter ut genom nodutgingen, déribland tvd kvinnor fran sitena 10B och
10C, som bar sina barn i famnen. Sammanlagt lyckades 27 personer ta sig ut
genom denna nédutgang.

Kvinnan frdn site 10E berdttade senare att strax efter det man lyckats
Oppna nodutgangen, vilket forsvarades mycket av trangseln, hade rok kom-
mit frdn den bakre delen av kabinen och fyllt utgdngen. Roken beskrevs som
tjock, tung, svart, syrligt stickande och mycket het.

Omradet runt utgangen var fyllt av ménniskor som trdngdes. Manga foll
och flera passagerare kollapsade nidr de kommit ut pa vingen. Ibland blocke-
rades utgdngen av minniskokroppar som till hélften lag innanfor och till
hilften utanfor flygplanet. En manlig passagerare fran 16C omkom efter att
ha blivit kvar vid denna utgidng. En pojke frdn 16D drogs ut dver denna
mans kropp av en brandman ungefdr fem och en halv minuter efter det att
flygplanet stannat.

I flera fall lyckades passagerare fran den bakre delen av flygplanskabinen
ta sig fram till dess mellersta del, men omkom sedan. Flera av de 6verlevan-
de som anvint nodutgangen over vingen hade fastnat i sdkerhetsbélten som
héngt ned frin sdtena vid utgangen men lyckats ta sig loss. En passagerare
berittade att hon svimmat, men hamnat med huvudet utanfér dérren och
déarvid aterfatt medvetandet. Elva av de passagerare som rdddades genom
denna utgang anvénde inte mittgangen for att ta sig fram till utgdngen utan
klattrade over flygplansfitdljernas ryggstod.

Personal utanfor flygplanet hade pa avstind sett att ocksa hoger bakdorr
Oppnades och rutschbanan félldes ut nér flygplanet bromsade. En flygvir-
dinna skymtade i dorréppningen, men forsvann sedan i tjock svart rok. Ing-
en kom sedan ut genom denna dorr. Badda flygvérdinnorna ldngst bak om-
kom.

De tva piloterna tog sig ut med hjélp av en lina genom f6rarkabinens nod-
utging.



Raddningstjanst

Sa fort flygledarna uppmairksammat flygplansbranden larmades Manchester
International Airport Fire Service. Dess rdddningspersonal hade redan hort
knallen och sett flygplanet bromsa in pa bana 24 relativt ndra brandstatio-
nen. Brandménnen var snabbt klara for rdddningsinsats och brandbekdamp-
ningen kunde pabdrjas redan en halv minut efter det flygplanet stannat. Tva
mindre "rapid intervention vehicles" var framme strax efter det den framre
vanstra dorren hade Oppnats och passagerarna borjat ldmna flygplanet. En
halv minut senare intog ocksa tva storre brandbilar sina positioner och pla-
cerades sa att flygplanets nodutgangar skulle kunna hallas fria fran eld.

Man fick snabbt den yttre branden under kontroll. Ndgon minut efter det
flygplanet stannat, brast flygplansskrovet pa grund av hettan sa att stjirtpar-
tiet foll ned pd marken. Den brand som pégick inne i flygplanet gick dér-
emot dnnu inte att bekdmpa. En tredje brandbil, som vid tidpunkten fér mo-
torhaveriet var pd ommaélning, anléinde forst fem minuter efter olyckan. Dess
forare sdg en hand sticka ut genom nodutgangen vid hoger vinge och lycka-
des dra ut den tidigare nimnda pojken som hirigenom rdddades till livet.
Ungefiér sju minuter efter det flygplanet stannat tog sig brandmén in genom
den framre hogra dorren. En plotslig explosion slungade ut en av brand-
ménnen genom ddrren. Man beslot da att avvakta med ytterligare raddnings-
insatser inne 1 flygplanet.

Kl 06.21 anlénde "the Greater Manchester Council Fire Service". Man
hade blivit férsenad flera minuter pa grund av att rendezvouspunkten med
polisen pa flygplatsen nyligen dndrats. Tvd brandmin utrustade med and-
ningsapparatur tog sig in 1 flygplanet genom den fraimre hogra dérren och
kunde bl a rapportera att det 1ag ett antal kroppar i planet. Cirka 33 minuter
efter det flygplanet stannat patraffades en manlig passagerare i frimre delen
av flygplanet. Han levde men var medvetslds och avled sex dagar senare pa
sjukhus.

En buss tillhérande British Airways hade vid tidpunkten for explosionen i
flygplansmotorn just hdmtat en flygplanbesittning, som pa avstdnd upp-
mirksammat olyckan. Man skyndade till undséttning och nadde det brin-
nande flygplanet ungefar fyra minuter efter det planet stannat, dvs omkring
k1l 06.18. Personalen i bussen borjade genast hjélpa de dverlevande. De pas-
sagerare som forst hade tagit sig ut ur flygplanet befann sig i chocktillstdnd
men var torra. De foljande var ddremot sotiga och vata av skum frén brand-
bekdmpningen. Nagra flygvardinnor tog hand om en kvinna, som adragit sig
ett djupt sér 1 bakhuvudet och som lag medvetslos knappt 100 meter framfor
planet. Hon behandlades med oxygen och yttre hjartmassage av en tillskyn-
dande brandman och boérjade efterhand dterfa medvetandet. Hon fordes till
en ambulans som anlént till skadeplatsen.

BILD

Planets uppstélining efter avsvdngning fran startbanan samt brandfordonens
placering efter initial position.



En overlevande 17-arig flicka péatraffades 1 graset till vanster framfor pla-
net. Hennes ansikte var svart av sot, hdret vitt och hennes 6gon var delvis
tdckta med vita avlagringar. Det fanns inga tecken pd brannskador pé kla-
derna.

Besittningsmedlemmarna fann ocksa en ung man som lag i griaset. Han
var mycket sotig och hade svért att andas. Tjockt slem trdngde ut ur hans
ndsa och mun. En av flygvidrdinnorna dunkade honom i ryggen och efter ett
par hoststotar forbattrades andningen.

Besittningen fran British Airway-bussen hjélpte ocksd de oOverlevande
besittningsmedlemmarna fran det havererade flygplanet. Man fick ytterliga-
re hjdlp 1 rdddningsarbetet av tillskyndande flygplatspersonal som anldnt
med tre bussar.

36 overlevande fordes till den buss som tillhdrde British Airways. Den
lamnade skadeplatsen ungefér kl 07.25. De fordes till en véntsal dér perso-
nal fran British Airways hade forberett att ta emot de olycksdrabbade passa-
gerarna. Den pojke som rdddats frdn nddutgdngen over vingen fick bér viss
behandling for brannskador pa hdnderna. Man utnyttjade forsta hjilpen-
utrustning fran ett flygplan i nérheten. En annan passagerare som hade sva-
righeter att andas fick oxygenbehandling.

Man mairkte dock snabbt att detta inte var ndgon ldmplig plats for passa-
gerarna, som dnnu var i chocktillstind. De fordes darfér med buss till
Wythenshaw Hospital, dir sjukhuspersonal tog emot dem kl 07.45.

Ytterligare 6verlevande fordes i1 bussar som tillhérde Manchester Airport
till brandstationens personalrum. Transporten fortsatte senare vidare till
Wythenshaw Hospital. Flera av beséttningsmedlemmarna fran British Air-
ways stannade vid sjukhuset for, att hjdlpa de dverlevande och inforskaffa
namn- och adressuppgifter.

Samtidigt som bussen frn British Airways forde bort de dverlevande till
vintsalen anlédnde den forsta ambulansen till det havererade flygplanet. Se-
nare kom ytterligare 17 ambulanser frén rdddningscentralen i Manchester.
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Overlevande berattar

Av de Overlevandes berittelser framgér att det plotsligt uppstod en kraftig
rokutveckling i1 den bakre delen av kabinen. Roken verkade komma in ge-
nom de aktre fonstren pd vanster sida, som hade smélt. Den spred sig snabbt
framat under kabintaket till den framre delen av kabinen. En ldkare som sut-
tit pa plats 3D uppgav att ndr han befann sig vid de framre nddutgangarna
hade roken redan spridit sig rings hela kabinen. Den hade en synnerligen
frdn lukt. En kvinnlig passagerare fran site 5B kom inte fram i mittgangen,
blev knuffad in bland sétena och desorienterades helt av roken. En passage-
rare fran 5D, minns att tjock svart rok spreds framat ldngs taket men kom-
mer sedan inte ihdg hur han lyckades ta sig fram till utgangen och sliden.

En manlig passagerare fran site 6B, berittar: "Jag sdg tjock svart rok som
rullade fram rings kabintaket. Nédr den kommit fram till kabinens framre del
tycktes den svdnga runt och atervinda. Den blev allt tyngre och spred sig
ocksa till kabinens ldgre delar. Vid denna tidpunkt blev jag medveten om att
de framre utgangarna hade oppnats. Mianniskor hade bdrjat kunna ta sig ut
ur flygplanet, och de som trangdes i mittgangen borjade att rora sig framét.
Jag tog ett andetag i roken och fick omedelbart en kvivningskinsla. Min
enda strdvan var att genast komma ut i friska luften. Jag tror att jag lyckades
klattra fram Over sittplatserna framfor mig, och jag minns att négra ryggstod
hade fillts framét Pa ndgot sétt kom jag ndra den frimre hogra utgdngen och
lyckades ta mig ut."

Hans vén fran plats 6A gav en liknande redogorelse men tillade att roken
blev sa tjock att man inte kunde se igenom den och att den var mycket varm.
Den kom som en "chock" och orsakade panik. Alla borjade trangas for att ta
sig ut.

En kvinnlig passagerare fran plats 7A beskrev hur rokfylld kabinen var:
"Jag maste kidnna mig fram efter sitena lings mittgangen tills jag kom fram
till utgangen. Nista sak jag kommer ithag &r rutschbanan." Hennes manliga
vin frdn 7B sade att roken snabbt blev allt titare. "Jag kunde inte heller se
utgdngen utan var tvungen att kinna mig fram ldngs viggarna for att finna
en O6ppning."”

En ung kvinnlig passagerare fran plats 7E beréttar: "Jag slet upp blusen
och holl den mot munnen for att skydda mig mot roken, men den brénde
mig dnd4 1 svalget och halsen. Det var omdjligt att andas. Jag kunde inte
komma ut i mittgdngen. Dérfor beslot jag att kldttra dver sdtena i mellanra-
den och lyckades pé sa vis ta mig fram till hogra sidans utgéng och ned i
sliden och ut ur flygplanet."

I flera fall beskriver 6verlevande hur de iakttagit eld. En passagerare fran
8D hade efter det flygplanet stannat tittat bakét och sett stora eldsflammor
skjuta in 1 passagerarutrymmena genom fonster pa vénster sida. Flera passa-
gerare som satt i siten ndrmast dessa fonster var omvélvda av flammor.

BILD

Dynamisk eldplym.
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BILD
Statiska eldplymer.

Flygvérdinnan langst fram forsokte i slutskedet av evakueringen ridda en
flicka, som hon kint falla mot sina ben. Nér hon bojde sig ned, blev sikten
béttre. Hon sag ett ansikte som var svart av sot med stel blick och vidgade
pupiller. Flygvérdinnan fick hjdlp av en brandman att lyfta ut flickan. Flyg-
virdinnan kunde sedan inte se ndgon ytterligare passagerare och beordrades
av raddningspersonalen att sjidlv ldmna det rokfyllda planet.

I den mellersta delen av kabinen, sittplats 10D, satt en kvinnlig passagera-
re med sin 2-ariga son Daniel 1 kndt. Hon hade knidppt upp bade sitt och so-
nens bélte. Hon berittar: "Jag kommer ihdg att jag sdg pd min man och att
han ropade till mig "get out!" Tva flickor satt pa min hogra sida. En av dem
forsokte 6ppna dorren till nddutgangen. En man i raden bakom ropade till
flickan att sparka ut dorren. Jag kommer inte ihdg hur den 6ppnades men
plotsligt hade bada flickorna tagit sig ut. Jag reste mig d& med Daniel. En
kvinna holl en liten baby i1 sina armar och ropade till passagerarna att ta
hand om hennes baby. Jag tog mig ut genom nddutgdngen med Daniel 1
mina armar och stod pl&tsligt pd vingen."

Den kvinna med babyn, som beskrevs, omkom tillsammans med barnet
och sin man. Denna familj satt pa platserna 21E och F. De hade lyckats ta
sig fram fran den vérst utsatta delen av kabinen innan de omkom i dess mel-
lersta del. Det var en ytterst liten tidsmarginal innan passagerarna i den ba-
kersta delen av kabinen blev helt omtocknade.

En kvinnlig passagerare fran plats 15A berittar f6ljande: "Jag forstod att
jag maste ta mig ut ur flygplanet. Ett av sitena i raden framfor mig f6ll
framét och jag kléttrade 6ver det och fortsatte att klattra Gver ytterligare tva
rader for att komma till nddutgéngen i planets mellersta del. Hela tiden blev
roken allt tjockare och tyngre. Nér jag kom 1 nivd med nodutgangen, knuf-
fades jag forbi den men lyckades fa tag i ett sdte och halla mig uppritt. Jag
borjade att tringa mig bakat mot utgangen, som dé blockerades av en massa
kroppar. Roken hade nu nétt utgadngen och jag tog tva andetag och forsokte
se om syrgasmaskerna hade sldppts ned fran taket, men det hade de inte.
Mainniskor omkring mig full ihop pa golvet. Medan jag forsokte komma ut
genom dorren, blev jag medveten om en kvinna framfor mig, som desperat
forsokte fa ut en ung flicka genom nddutgédngen. Kvinnan ropade den unga
flickans namn flera ginger. Efter nagra sekunder f6ll den unga flickan ner 1
hdgen av minniskor pa golvet. Sjdlv kidnde jag hur jag borjade forlora med-
vetandet och insdg att jag skulle do. Jag foll till golvet. Da sdg jag nagon
sorts vidv som satt fast i nedre dorrkanten och kldngde mig fast vid denna.
Sedan forlorade jag medvetandet med huvudet och kroppen innanfor flyg-
planet och med vénster hand i ett grepp om dorrposten. Sedan kommer jag
thag att huvudet och 6verkroppen lag utanfér dorren och att resten av krop-
pen var kvar i planet. Jag lyckades ta mig ut pa vingen."

Dessa redogorelser visar hur allvarliga problemen var med den snabba
och intensiva rokfyllnaden av kabinen. De visar ocksd hur passagerare med
plotsliga och svara andningsproblem kommer i panik och forsoker radda sig
pa alla tidnkbara sitt och inte drar sig for att trampa ner hopsjunkna medpas-
sagerare eller for att kldttra over sdtena, vilket d&tminstone 15 passagerare
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gjorde (19 % av de Overlevande). Av dessa 15 Overlevande utnyttjade &t-
minstone 11 hdger vingutging, vilket utgdr néstan halften av alla som kom
ut den vigen.

Manga av de passagerare som till slut kom ut 6ver hoger vinge hade blivit
temporért inkapaciterade och fallit ihop innanfor eller 1 niarheten av utgang-
en. En kvinnlig passagerare frén plats 18E beréttade att utgdngen blockera-
des av minniskokroppar som 1ag till hilften innanfor och till halften utanfor
flygplanet.

En manlig passagerare fran sidte 15C beréttar att han tagit sig fram till 1
hdjd med utgangen mot vingen pa hoger sida av flygplanet. "Jag sdg en man
vid utgangen, som arbetade med dorren. Vid denna tidpunkt hade kraftig rok
foljt efter mig framat. Jag tog ett andetag. Omedelbart kéinde jag en oerhord
smarta 1 brostet. Lungorna kidndes som cement. Jag andades ut och spottade
och beslot att inte ta ndgot mera andetag. Det borjade bli morkt av all rok
men jag sag dagsljuset som kom in genom dorren som 6ppnats."

En manlig passagerare som suttit pd plats 18C lamnar f6ljande redogorel-
se: "Efter nagra sekunder sag jag att de bakre fonstren pa min sida borjade
smadlta och att de bildade vaxkakemonster innan de blev som vitska, dven
om de inte rann ner ldngs insidan av flygplanet. Nagra sekunder senare sag
jag eldslagor frén vinstra motorn och uppfattade en fordndring i motorlju-
det. Jag kunde kdnna hettan. De tva flickor som satt bredvid mig hade borjat
resa sig. Jag stillde mig upp och tog mig ut i mittgdngen. Flickorna kom ut
bredvid mig. Efter det jag tagit mig fram ndgon meter vinde jag mig om for
att sdga till min vén som satt pd andra sidan mittgadngen att folja mig. Jag
sdg honom resa sig upp. Plotsligt omgavs jag av svart rok. Jag kunde knap-
past se nagonting, men jag kommer ihdg att ndgon forsokte dppna nddut-
gangen mitt 1 flygplanet. Jag holl handen 6ver munnen och héll andan. Jag
kénde hur jag fordes framat lings mittgangen vilket maste bero pa att andra
manniskor forsokte att komma ut. Jag tog bort handen fran munnen och tog
ett andetag och kidnde som om jag ville ldgga mig ner och somna, men jag
gav inte upp utan gjorde en sista anstridngning for att bana mig vég. framat.
Jag dok mot nddutgangen och snavade dver ndgot, slog i viggen till hdger
om dorren, slog runt och foll baklédnges ut."

En manlig passagerare som satt pa plats 8D beréttar: "Enligt min uppfatt-
ning hade det inte gatt mer dn 3-4 sekunder efter det vi stannat innan allting
borjade hinda mycket snabbt. Passagerarna var redan i rorelse. Jag tog mig
over mittgdngen till min fru och frigjorde henne fran sékerhetsbiltet 1 flyg-
plansfatoljen. Hon sade "men min handvéska". Jag sade till henne att lamna
den. Det tog mig bara nigra sekunder att fa henne pé fotter men roken var
redan tjock. Jag kunde hora folk hosta, kikna och skrika. Det forefoll mig
som roken hade blivit sa tjock att den dimpade danet fran flammorna utan-
for. Tydligen fanns det andra ménniskor i mittgdngen framfor oss.

Jag anvinde min hogra hand for att rdkna sidtena nir vi passerade dem, sa
att jag ungefdr kunde gissa var nagonstans i flygplanet vi befann oss och
berdkna var nodutgangarna fanns. Jag kunde inte se dem pa grund av roken
och holl andan eftersom det inte langre fanns nagon luft att andas. P16tsligt
snavade jag. Troligen 14g en kropp pd golvet i mittgdngen. Samtidigt som
jag snavade, knuffade jag min fru framat for att fa henne nirmare nddut-
gangen. Jag ramlade uppskattningsvis 1 hojd med andra stolsraden och lag
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till hilften inne 1 denna och till hilften 1 mittgdngen. Andra ménniskor tram-
pade pa mig.

Kanske forlorade jag medvetandet. Det kdndes som om jag 14g och drev
och var alldeles kdnslolos. Jag kommer inte ihag vad som hénde sedan men
jag blev medveten om en fruktansvird smak i munnen och minns att jag
stoppade ett finger i munnen och plockade ut tjocka, mjuka stycken, som jag
antar var smuts och sot. Ndsan och 6ronen var ocksa igentdppta. Jag lycka-
des fa fram min nésduk och torkade bokstavligen ren min hogra 6gonglob
samtidigt som jag sdrade pd mina 6gonlock. Pé sa sitt kunde jag urskilja en
liten ljusspringa pa vénster sida. Hur jag tog mig fram till den vet jag inte,
men jag gjorde det."

Synproblemen, som denna passagerare beréttar om, har konfirmerats av
raddningspersonal, som noterat att manga passagerare hade en sorts vitaktig
beldggning over dgonen.
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Synpunkter fran raddningspersonalen

Réaddningsverksamheten pa brandstationen administrerar totalt 92 personer
varav 18 deltog i direktinsatsen vid branden. Fran Great Manchester Fire
Service kom ytterligare minst 100 brandmén. Dessutom infann sig senare 23
medlemmar av flygplatsens brandpersonal, som varit lediga men som pé
radio hort om olyckan. Pa flygplatsen fanns ocksé ett 50-tal specialister, t ex
elektriker och ingenjorer, som kunde utnyttjas i rdddningsarbetet. Av dessa
totalt cirka 200 méanniskor, beh6vde man endast anlita en mindre del i den
direkta rdddningsinsatsen. Detta medforde, enligt brandchefen, ett stort or-
ganisatoriskt problem som man forsokte 16sa genom att placera dverflodig
personal inom en "waiting area".

Ockséa andra kategorier av frivilliga infann sig, bl a medlemmar av reli-
gidsa organisationer och Roda Korset samt flygplatsens prést Dessa kunde
utnyttjas for att ta hand om oskadade och anhoriga som behovde hjdlp och
trost.

Brandchefen anldnde en halvtimme efter olyckan. Branden var da sldckt
fransett att det pyrde i ndgra sdten midskepps pa vénster sida. De doda lag
kvar inuti flygplanet. Brandchefen gick in i planet genom vénster bakdorr.
Han moéttes av synen av en svart briand flygvardinna i vanster baksédte samt
ovriga doda. Flygplansfatoljerna hade framfor allt briants pé baksidan. De
flesta 1ag 1 en framatbdjd position med den ihopvikta delen av sitet relativt
intakt. Manga ménniskor som réddat sig frdn den bakre delen hade kléttrat
Over sitena och da fillt ihop dessa, varvid andra inte tillrackligt snabbt kun-
nat komma ut ur sina sdten utan omkommit.

Brandchefen kommenterade det problem som uppstar dé ett flygplan som
fortfarande ar under evakuering méste utséttas for besprutning. Forutom att
vattnet kyler och bloter ned ménniskorna, kan strdlarna vara si kraftiga att
de hindrar ménniskor att 1dmna planet.

Ett sérskilt problem vid denna brand var den kraftiga, mot kabinen rikta-
de, explosionsartade branden i motorn. Elden brande snabbt igenom viggen
och orsakade svar gas- och rokutveckling inne i flygplanets bakre del. Man
ansdg sig inte kunna angripa elden mera direkt utan valde 1 stéllet taktiken
att bespruta flygplanet framifran/uppifran for att i gorligaste man hélla skro-
vet och utgdngarna fria frén eld. Déarigenom blev slackningsarbetet otillrdck-
ligt.

Som angivits uppstod problem med den stora méngden tillstrémmande
maénniskor. Ett sirskilt problem var de 40-50 representanterna fran massme-
dia. Nagra tog sig dit med helikopter. De forsta journalisterna anldnde redan
en halvtimme efter olyckan. Man forsokte fa flygplatsens PR-kontor att or-
ganisera informationen.
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Sjukvardsinsatser

Inom Manchester-regionen med sina ungefdr tre miljoner invénare finns 20
"general hospitals", varav tre dr undervisningssjukhus. I raddningsplanen
som omfattar Manchester International Airport hénvisas skadade till tva
sjukhus, Wythenshawe Hospital och Withington Hospital, som liksom flyg-
platsen ligger sdder om staden.

Vid Manchesterolyckan utnyttjade man framst det ndrmast beldgna sjuk-
huset, Wythenshawe Hospital, som ligger pé cirka tio minuters transportav-
stand fran flygplatsen. Sjukhuset togs i bruk i borjan av sjuttiotalet. Det har
cirka 800 séngplatser och en intagnings-/akutavdelning som kan ta hand om
50-100 akut skadade, dven fall med multipla skador. Pé intensivvéardsavdel-
ningen finns 12 respiratorer och ytterligare 14 1 reserv. Sjukhusets katastrof-
plan fran 1972, som framfor allt tagits fram med hénsyn till nérliggande
kemisk industri och storflygplatsen, gillde fortfarande vid tidpunkten for
flygolyckan. Man hade tidigare haft en kemisk olycka men aldrig erfarenhet
av nagon flygolycka.

Withington Hospital ligger pa 15-20 minuters transportavstand fran flyg-
platsen. Det har 1 200 vardplatser och en specialiserad plastikkirurgisk kli-
nik med briannskadeavdelning samt en intensivvardsavdelning med é&tta
vardplatser. Sjukhuset dr byggt 1820 och var under drottning Victorias da-
gar ett s k work-house, dér fattiga ménniskor kunde arbeta i utbyte mot mat
och husrum. Det &r nu ett vélutrustat universitetssjukhus.

K1 07.40 anlédnde bussen tillhdrande British Airways med 36 dverlevande
fran flygolyckan till Wythenshawe Hospital. Alla passagerarna kunde ta sig
in 1 sjukhuset utan hjilp. De var chockade. Kldderna var i oordning och del-
vis forstorda. Sa gott som samtliga visade tecken pa irritation i andningsor-
gan och Egon. Samtidigt inkom den forsta ambulansen frdn flygplatsen.
Mellan kl 08.06-09.00 anldnde de andra 17 ambulanserna. Totalt inférdes 76
Overlevande.

Ytterligare tre (i stort sett friska) patienter fordes direkt till Withington
Hospital fran flygplatsen. De befann sig 1 ett lindrigt chocktillstaind och ut-
skrevs samma dag, sedan man konstaterat att inga kroppsliga skador forelag.
Det totala skadepanoramat framgér av tabell 1-3, sid 28.

Enligt en tillfragad ldkare hade ett missforstdnd uppstétt betrdffande for-
delningen av de skadade. Ursprungstanken var att Wythenshawe och
Withington Hospital vardera skulle ta hand om halva antalet skadade vid en
masskadesituation pa flygplatsen. Men rdddningscentralen i Manchester
uppfattade felaktigt att en buss med drygt 30 dverlevande, som ldmnat flyg-
platsen, var pa viag till Withington Hospital, varfér man sedan fortséttnings-
vis styrde dver storre delen av ambulanstransporterna till Wythenshawe.

Av de 76 personer med tecken pd kroppsliga skador, som fordes till
Wythenshawe Hospital, inlades 15 for vard, dérav ett fall med svar brinn-
skada och respiratorisk insufficiens. Denna patient overfordes senare till
Withington och avled dér sex dagar efter olyckan. Av de resterande 14 in-
laggningsfallen, behdlls sju patienter pa Wythenshawes intensivvardsavdel-
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ning. Det rorde sig om skadade som behdvde respiratorvard, steroider, anti-
biotika, lugnande medel och senare fysioterapi. En av dessa patienter hade
en komplicerande astma och kvarstannade atta dagar pa sjukhuset. Ovriga
vardades dér tva till sju dagar. Ndgra hade en kombination av brannskador 1
huden och andningssvarigheter. Utover fallet med svéar brdnnskada som
overfordes till Withington samma dag, remitterades senare till detta sjukhus
en 14-arig pojke med brinnskador p4 hiinderna samt inhalationsskador. Ov-
riga, som inte behdvde ligga kvar for intensivvard, overfordes till en allmén
medicinsk mottagning.

Mottagande ldkare pd Wythenshawe Hospital beskrev hur samtliga passa-
gerare befann sig 1 ett tillstand av chock, 6msom gritande och 6msom hos-
tande och med kraftiga 6gonbesvir. Inga lugnande medel gavs initialt. De
61 passagerare som vid ankomsten till sjukhuset var oskadade eller efter
ompléstring kunde ldmna sjukhuset atervinde till sina hem genom anhdorigas
forsorg eller med hjdlp fran British Airways, som ansvarade for den fortsatta
transporten av utanfor Manchester boende passagerare. En del av dem hjélp-
tes till kontakt med socialarbetare eller sjukhuspriast. De som hade littare
skador ombads att ta kontakt med sina "general practitioners" (GP) pa hem-
orten.

Ansvariga ldkare pd Wythenshawe Hospital noterade i sina sammanfat-
tande intryck att de skadade 1 regel inte hade multipla skador, vilket man
tidigare forberett sig for vid en flygplansolycka. Det var anmérkningsvért
hur tysta patienterna tedde sig under de forsta dygnen. De som behdvde véard
borjade forst efter nagon eller ndgra dagar tala om olyckan och visa blodig-
het och oro.

P& Wythenshawe Hospital skedde den forsta prioriteringen av de skadade
pa akutmottagningen. Varken pa flygplatsen eller under transporten till
sjukhuset gavs ndgon professionell medicinsk behandling.

Lardomarna av denna flygolycka var bl a att den géllande katastrofplanen
vid Wythenshawe Hospital, som prioriterat for behandling av multipla ska-
dor, svéra brannskador, skallskador och frakturer, inte lingre stimde med
dessa nya erfarenheter. Vid olyckan forekom visserligen ytliga brannskador
och relativt lindriga sarskador, men frekvensen av slemhinneskador av tox-
isk/inflammatorisk natur var markant hog, framfor allt i 6gon och lungor,
vilket man tidigare inte beaktat. Darigenom kom olyckan att likna ett for-
véntat skadepanorama i den kemiska industri som finns i sjukhusets nérhet.

Katastrofplanen har ocksd reviderats efter Manchesterolyckan. Utmér-
kande for den nya planen dr framfor allt att man tilldimpar ett flexibelt sy-
stem, ddr man snabbt kan frigdra ett stort antal vardplatser avsedda for ob-
servationsfall. Man har ocksa dkat personalstyrkan inom bl a ortopedi, labo-
ratorieverksamhet och fysioterapi. Nagon psykiatermedverkan finns inte
forberedd, men dédremot skall sjukhusprésten larmas (pa Withington Hospi-
tal medverkar ddaremot psykiatrisk specialist enligt katastrofplanen).

Man har dven dvergett tanken pa att kalla medicinska specialister till ska-
deplatsen, och 1 stéllet inriktat sig pa att snabbt fora skadade till narliggande
sjukhus for specialistvard. En ambulans som tillhor flygplatsen skall alltid
std dér. Vid en olycka, dd denna méste ldmna flygplatsen, ersétts den av en
annan ambulans fran ndgon ambulansstation i nirheten av flygplatsen. Vid
svarare olyckor sidnds alltid sex ambulanser 1 forsta omgangen. De skall
kunna nd flygplatsen inom senast 30 minuter. Dessutom finns en speciell
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mobil behandlingsenhet fran Withington Hospital som ocksa snabbt kan ut-
nyttjas. Man Ovar sin katastrofberedskap péd flygplatsen varje till vartannat
ar, bl a med utnyttjande av denna mobila enhet.

Dagen efter olyckan dverfordes tva patienter till intensivvirdsavdelningen
pa Withington Hospital. Det ena var den 14-arige pojke, som hade brinn-
skador pad hénderna och inhalationsskador med brénnskador i1 svalget. Han
vardades 1 respirator under en vecka for att sedan utskrivas den 31 augusti i
forhallandevis gott skick. Hianderna var da lakta utan behov av plastikkirur-
giskt ingrepp. Han var fortfarande hes. Hans mor och syster hade omkommit
vid olyckan, vilket han under vardtiden inte hade meddelats av fadern, som
ocksa overlevt olyckan. Pojken var djupt deprimerad och remitterades till
sin GP i Sheffield for fortsatt omhindertagande.

Den andre patienten var den 31-arige man frén plats 8B som brandmén-
nen hade pétriffat i flygplanet en halvtimme efter olyckan. Han hade 20-
procentiga fullhudsskador pa rygg och hiander och dessutom brinnskador i
andningsvigarna. Han behovde respiratorbehandling under hela vardtiden
och avled i "pulmonary distress" och septisk chock trots massiv antibiotika-
behandling. Hans hustru hade diremot klarat sig utan skador och skrevs ut
efter ett dygns observation pa Wythenshawe Hospital.

Behandlande ldkare pd intensivvardsavdelningen pa Withington Hospital
lamnade foljande beskrivning av den mobila enheten: "Den bestér av en stor
ambulans som kan medfora tre ldkare (en kirurg och tva anestesiologer) och
tva sjukskdterskor. Utrustningen mojliggor relativt avancerad kirurgi, t ex
thoracotomi."

Men enligt referenten har utvecklingen gatt ifran denna typ av akutinsats.
Denna mobila enhet var frdn bdrjan mest tdnkt for omhédndertagande av
fastklamda ortopedfall. Men risken finns att specialistinsatser pa skadeplat-
sen forsenar en evakuering och orsakar ytterligare forlust av

Vid Manchester-olyckan hade sambandsproblem orsakat en forsening,
varfor den mobila enheten ldmnat Withington Hospital forst kI 08.10 och
kommit framtill flygplatsen 08.20. Hela katastrofforloppet var da 6verspelat
och alla passagerarna hade redan evakuerats.

Referenten var ocksa kritisk mot den déliga samordningen mellan ambu-
lanspersonal och sjukvardspersonal. Han ndmnde slutligen att man i toxiko-
logiska sammanhang fatt god hjélp av lakemedelstirman ICI i Manchester.
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Skadepanorama

Antalet personer ombord pd det havererade flygplanet var totalt 137. For-
delningen av de olycksdrabbade framgar av tabell 1.

Tabell 1.
Forda akut till Wythenshawe Hospital 76
Forda till Withington Hospital 3
Ddéda vid olycksplatsen 54
Oskadad besittning 4
Totalt antal ombord pé flygplanet 137

I tabell 2 redovisas konsfordelningen. Ett ndgot storre antal av passagerarna
var kvinnor, vilket kan forklara att tio fler kvinnor in min omkom. Aldrarna
bland passagerarna varierade mellan 1 och 69 ar med en medianalder pa 28
ar. Medianaldern bland de forolyckade var 41,5 ér.

Tabell 2. Kénsférdelning

Min Kvinnor
Polikliniskt behandlade 29 35
Inldggningsfall 7 8
Avlidna vid olycksplatsen 22 32
Totals passagerarantal 58 75

Skador diagnostiserade pd Wythenshawe Hospital framgar av tabell 3. Som
synes dominerar rokskador och chocktillstand.

Tabell3. Skador diagnostiserade pa Wythenshawe Hospital

Main Kvinnor
Rokskador 7 15
Briannskador 2 0
Mindre skallskada 0 1
Mindre trauma, typ skrubbsér/ kontusion 6 2
Chocktillstand 25 18
Totalt 40 36

Psykiska reaktioner

Enligt brandpersonalen hordes 1 borjan av radddningsforloppet skrik och det
forefoll rada tumult inne i flygplanet. Nér passagerarna borjade komma ut
midskepps pa vingen verkade de dock ndrmast apatiska. Brandpersonalen
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fick tvinga passagerarna ned fran vingen, t ex genom att skrika till dem. Pa
grund av branden var det nodvéndigt att de hoppade fran vingens framkant.
En stor tystnad spred sig sedan bland de overlevande utanfér planet. Vid
ankomsten till Wythenshawe Hospital (och under virdperioden dér) uppvi-
sade de psykiska chocktillstand.

Syftet med denna Kamedostudie var bl a att inhédmta ytterligare informa-
tion om de psykiska skadeverkningarna av olyckan. Det hade d& varit onsk-
véart med en direkt kontakt med négra av de dverlevande, lampligen i form
av en halvstrukturerad intervju. Detta visade sig dock vara forbjudet enligt
engelsk lag for en ldkare som inte har engelsk legitimation.

Av flera fallbeskrivningar framgér att man sannolikt kunde foérvénta svara
psykiska foljdverkningar. Bland de Gverlevande fanns personer som mist
hela sin familj. I flera fall skedde 6desdigra platsbyten strax fore start, t ex
dkta makar som bytte plats for att den ena skulle sitta vid fonstret och kunna
se ut, varvid endera partnern omkom. Det var ocksa svart att forklara varfor
vissa av passagerarna i planets mittsektion hade omkommit, medan andra,
som suttit lingre bak, rdddat sig. I ett fall vet man att en flicka 1 mittsektio-
nen sprang tillbaka till sina forédldrar, som satt i bakre sektionen, och om-
kom tillsammans med dem, medan hennes syster rdddade sig ut, som enda
overlevande av familjen. Det fanns ocksé ett fall ddr en mamma &vergav ett
barn, som enligt uppgift inte ville eller vagade ta sig ut ur planet. I flera fall
foreldg saledes mojlighet till en massiv psykisk traumatisering, som borde
krdva nagon form av psykologisk/psykiatrisk atgird under en lédngre upp-
foljningsperiod.

Ett exempel: den 14-arige pojke, som véardades pa Withington Hospital
och skrevs ut efter en vecka, hade ingen kunskap om att hans mor omkom-
mit. Fadern hade stora skuldkénslor for att han och sonen klarat sig och var
forbittrad pa pressen som hade gjort 16psedelssensation av familjens dde.
Fadern hade inte erbjudits ndgon samtalskontakt utover den korta informa-
tion om sonens tillstdnd han fatt av personalen vid intensivvardsavdelningen
pa Withington Hospital.

Det finns ocksa uppgifter om att flygplanets befdlhavare vid den foljande
rattsliga utredningen efter haveriet visade tecken pa svara skuldkénslor, se-
dan det framkommit att hans avsvdngning av flygplanet fran banan pa ett
avgorande sétt bidragit till katastrofen genom vindriktningen.

Brandchefen berittade en ménad efter katastrofen om sina reaktioner efter
olyckan. Han hade haft somnsvéarigheter under flera veckor och kinde sig
dnnu inte vél till mods. Savél den personal som hade tjanstgjort, som den
som av olika skil varit forhindrad att tjédnstgora, hade skuldkénslor Gver att
s manga manniskoliv forlorats. Man hade trots en viltrédnad och vilutrustad
brandkar inte klarat av situationen pa ett tillfredsstdllande sétt. Detta hade
lett till att personalen vid gruppmdten diskuterat de kénslomissiga reaktio-
ner som uppstatt. Brandchefen beréttade under synbar rorelse om dess reak-
tioner efter olyckan.

Under det akuta skedet av olyckan, uppvisade passagerarna en mangfald
reaktioner. De flesta som satt ldngst fram var sannolikt inte medvetna om
katastrofens omfattning utan foljde till synes ordnat instruktioner och tog sig
ut genom de framre utgdngarna. Vad betrédffar passagerarna i flygplanets
bakre sektioner, greps uppenbarligen flera av dem av en extrem flyktreak-
tion, dér man till varje pris och utan ndgon hansyn till medpassagerarna for-
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sOkte mittutgdngen Over vingen. Att hir tala om en panikreaktion, later sig
kanske inte goras, eftersom det 4ndd innebar en form av "rationellt" hand-
lande att man ibland klattrade pa andra, mdjligen redan inkapaciterade mén-
niskor. Det forekom ocksé flera fall dir man blev handlingsférlamad och
toxiskt paverkad och sedan nedtrampad. I enstaka fall satt man av okénda
skél kvar 1 sdtet och omkom under paverkan av toxiska gaser och hetta.

Befilhavaren och styrmannen tog sig ut ur planet utan att medverka i det
fortsatta utrymningsarbetet, men hade mycket smi mojligheter att utfora
nagon meningsfull rdddningsinsats. Pursern och flygvérdinnan ldngst fram
ledde evakueringen av passagerarna pa bésta sitt. Sarskilt flygvirdinnan an-
sdgs av brandpersonalen ha utfort en beundransvird insats, eftersom hon in 1
det sista stannat i flygplanet och hjélpt ut 6verlevande innan hon beordrats
att ldmna det. De tvd flygvdrdinnorna ldngst bak vet man mycket litet om.
En av dem 6ppnade sannolikt hoger bakddrr och omkom déarefter snabbt.

Till fragan om panikreaktioner, bor man ocksa notera att det egentligen
inte fanns ndgon léngre tid for att utveckla en panisk rorelsestorm. Efter
nagra inandningar av roken var passagerarna sa paverkade att fortsatt fysisk
aktivitet omojliggjordes. Sedan de dverlevande vdl kommit ut ur flygmaski-
nen iakttogs ju flera fall av utmattning och apati, varvid de behdvde hjilp
ned frén vingen.

Hur dessa patienter senare omhéndertogs nér det géller formodade psy-
kiska problem vet vi intet om. Enligt en behandlande ldkare pd Withington
Hospital forelag av hdvd en mycket dalig psykologisk uppfoljning efter stor-
re olyckor. Den brittiska attityden av "stiff upper lip" gar igen hdr. Enligt
referenten var det ett tecken pa svaghet att Oppet visa att man bringas ur
fattningen av en sddan bér typ av hindelse. Dérfor erbjods passagerarna pa
denna turistresa till Korfu en ny resa inom loppet av nagon vecka, vilket fle-
ra tackade ja till.

En psykologisk uppfoljning ansags i forsta hand vara ett ansvar for praster
och socialarbetare. Gar man till psykolog och psykiater for krisreaktioner av
denna natur, har man inte bara bevisat for omgivningen att man dr sjuk, utan
dven otillrdknelig. Den psykiatriska kliniken pd Withington Hospital hade
enligt referenten inte nagot som helst intresse av de aktuella vardfallen eller
deras familjesituation. Daremot hade referenten god erfarenhet av engelska
praster, som fungerade "bedside" pa ett informellt och foga auktoritirt sitt
med en vénligt stddjande och praktisk inriktning utan stérande religiosa in-
slag.
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Dodsorsaker

Eftersom olyckan intriffade pa en s k bank holiday-weekend kunde man
inte genast f4 obduktioner utférda pé sjukhusens patologavdelningar. I stél-
let skedde likbesiktning/obduktion i en hangar pa flygplatsen med hjélp av
tre patologteam under den lokala "coronerns" (undersdkningsdomarens)
overinseende. P4 si vis blandade man inte in sjukhusens rutiner och fick
heller inga ytterligare transportproblem. I varje patologteam ingick en civil
patolog och en flygpatolog frdn Royal Air Force (RAF). Dessutom medver-
kade RAF-tandldkare vid identifieringsarbetet. Man tog ocksd prover fran
blod, dgonvitska, urin och ryggmaérgsvitska for att bl a bestimma kolmo-
noxid- och cyanidinnehdllet. Man kartlade de forolyckade passagerarnas
initiala placering 1 flygplanet. Den ursprungliga sittplatslistan &dr inte full-
standig eftersom passagerare bytt plats flygplanet, sd att t ex familjemed-
lemmar fick sitta ndrmare varandra. Det framkom att inga av passagerarna i
sittraderna 1-6 omkom, men att dodsfallen sedan 6kade i antal ju lingre bak
1 planet man satt.

De flesta av de doda kropparna aterfanns mellan bénkraderna 6-16. Fler-
talet av de forolyckade hade vid starten helt andra positioner i flygplanet.
Endast tre passagerare patriffades doda pa sina platser med fastade séker-
hetsbélten.

Betriaffande identifikationen kan ndmnas att det i England finns en "dental
estimate board". Till en central dataanldggning har tandldkare rapporterat
sina patienters individuella tandstatus, vilket kan utnyttjas for identifiering.
Den centrala datorn var vid olyckstillféllet ur funktion, men efter ett dygn
kunde man fa identifieringsbesked. Flera tandldkare som senare tillfragades
var forvanade 6ver denna ingdende kinnedom om tidigare patienter, som de
sjdlva hunnit glémma eller saknade journalanteckningar pa.

Efter det kropparna identifierats, vilket var avklarat inom tre dygn, dele-
gerades utfirdande av dodsbevis och andra atgirder till den lokala polis-
myndigheten. I flera fall ringde man till anhdriga for att sékerstélla innehav
av t ex smycken. Alla dédsbevis var klara inom en vecka och hela identifie-
ringsprocessen gick enligt ansvarig patolog vid RAF mycket smidigt.

Niér det géller de patologiska fynden kunde man konstatera en uttalad av-
lagring av sotpartiklar i luftstrupen hos alla offren, med svullnad i slemhin-
nan i 17 fall, och samtidigt 6kad slembildning. Lungorna visade i samtliga
fall en kraftig blodoverfyllnad och 6dem med kolpartiklar i luftférande de-
lar, helt 1 Gverensstimmelse med rokinhaleringen. Det fanns inga andra
tecken pd organisk sjukdom som kunde ha orsakar doden i ndgot av fallen.

BILD

De férolyckade passagerarnas placering i flygplanet enligt platsanvisningarna
(vissa byten férekom).

Forutom analyser pd kolmonoxid och cyanid utférdes bestimningar av bl a
bensen och toluen, som var de mest frekvent forekommande flyktiga fram-
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mande dmnena i alla dodsfallen. Aven smi mingder av andra flyktiga dm-
nen patriffades samt acetaldehyd.

Av de 54 personer som avled vid sjdlva olyckan hade 43 (80 %) cyanid-
nivéer over 135 mikrogram/100 ml, vilket borde ha medfort inkapacitering.
Av dessa hade 21 nivaer 6ver 270 mikrogram/100 ml, som anses vara dodlig
niva. Fyrtio avlidna hade kolmonoxidnivaer dverskridande 30 procent CO-
mattnad, som ocksa forvéntas orsaka inkapacitering. Av dessa hade 13 pas-
sagerare nivaer over 50 procent, som allmént anses vara den fatala gransen.

Bara sex avlidna passagerare (som hade platserna 21A, 21E, 20E, 17A el-
ler B, 17C eller D och 16C) uppvisade kolmonoxid- och cyanidhalter, som
underskred ovan angivna inkapacitetsgranser. Dessa ansigs ha dott av direkt
viarmeverkan ("instant heat stroke" eller "direct thermal assault"). Enligt
RAF-patologen skulle temperaturer kring 400-500° ha uppstatt, vilka haft en
primédrt dodande effekt pé hjdrnan. Av de sex passagerare som dog av direkt
varmeverkan pé centrala nervsystemet, fanns fyra kvar 1 kabinens bakre ut-
rymmen, medan de dvriga tva dterfanns i bankrad sju.

Enligt RAF-patologen kan man inte exakt sdkerstilla de fatala gréinserna
rorande kolmonoxid och cyanid, eftersom det rérde sig om kombinerade
effekter. Man kan ocksa hos personer med t ex tidigare nedsatt hjirt- eller
lungfunktion fa dodlig effekt av sd mattliga kolmonoxidméttnader som 20
procent, sdrskilt med tanke pa den fysiska anstrdngning det innebar att ta sig
fran den bakre delen av flygplanet till nddutgangarna.

Den passagerare, som avled péd sjukhus efter sex dagars vard, dog av en
svér lungskada och pneumoni och hade dessutom 24-procentiga hudbrénn-
skador. Manga flera hade svara brinnskador, som dock sannolikt hade till-
kommit efter doden.
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Resultat av haveriutredningen

Manchesterolyckan foranledde en omfattande haveriutredning utférd av
AAIB vid Farnborough, varvid orsaksfaktorer och felfunktioner kartlades.
pa grund av den komplicerade utredningen och en féregripande rattslig "in-
quest" fick man en fordrdjning, som ledde till att AAIB inte publicerade ha-
verirapporten forrdn 1989. Utredningen har resulterat i flera nya sékerhets-
rekommendationer till luftférsvarsmyndigheten CAA (Civil Aviation
Authority).

Den direkta orsaken till olyckan var en felfunktion i vénster motor, i sin
tur orsakad av en trasig brainnkammare, som tidigare hade reparerats for
sprickbildningar. En del av brannkammaren lossnade och slog med stor
kraft rakt igenom en inspektionslucka under vinster. vinge. Branden fick
sedan ett mycket intensivt forlopp, framfor allt beroende pd vindforhallan-
dena, varvid eldstralen kom att riktas mot den vénstra bakre delen av flyg-
planskroppen.

Visentliga orsaker till olyckans omfattning var den relativa svaghet som
fanns 1 vingtanken just vid inspektionsluckan (cirka en fjdrdedel av hallfast-
heten jamfort med omgivande vingdelar), svarigheterna att effektivt kunna
bekdmpa en storre brand inuti flygplanet, kénsligheten for flygplanskroppen
gentemot yttre eld (flygplanskroppen gick relativt snabbt helt av) och den
extremt toxiska och gasutvecklingen fran den brinnande inredningen, som ju
snabbt ledde till inkapaciteringen av passagerarna. En forsvarande omstin-
dighet var felfunktionen i hoger framdorr och den begrdansade atkomligheten
till nédutgéngarna.

I haverirapportens sammanfattning belyses specifikt beséttningens roll,
felfunktionen i vénster motor, eldens utveckling och bekdmpande samt sjél-
va rdddnings/evakueringsforloppet.

Niér det géller beséttningen, har befdlhavarens beslut att svinga flygplanet
bort frdn huvudbanan ifrdgasatts. En svarighet var det faktum att man 9 se-
kunder efter sméllen och vid ett tillfille med extremt hog belastning i cock-
pit fick indikation om brand. Befdlhavaren hade inga mdjligheter att sjilv
uppskatta omfattningen av branden och behdvde for detta hjilp fran ATC.
Till det deletira beslutet att stilla flygplanet sa att vinden blédste elden mot
flygplanskroppen bidrog ocksa en otillracklig kinnedom om brandorsaken.

Enligt utredarna bekréftar olyckan att dven en latt vindstyrka (2 knop eller
mer) dr av kritisk betydelse nidr man stéller upp ett brinnande flygplan. Av
intresse dr jamforelsen med den Boeing 737-2000 som den 22 mars 1984
brann i Calgary i Kanada. Detta flygplan med 119 passagerare var, enligt
bilddokument, helt omgérdat av flammor och rok. Det var da vindstilla sa
att eldslagorna slog rakt upp bredvid flygplanskroppen till skillnad frén vid
Manchesterkatastrofen, dir man fran bl a ATC fotograferade en
eld/rokutveckling snett &t sidan. Vid Calgaryolyckan overlevde samtliga
ombord.

Man tog ocksa upp det faktum att det var tvé relativt oerfarna flygvérdin-
nor 1 aktre delen av planet, medan den erfarna kabinpersonalen fanns langst
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fram och hade en begransad sikt in i de bakre delarna av kabinen. Detta an-
sags dock inte pd nagot avgdrande sétt ha paverkat forloppet, eftersom flyg-
vardinnorna langst bak stélldes infor en omgjlig uppgift. Det finns samman-
fattningsvis ingen anledning att rikta ndgon kritik mot besdttningen, med
fragetecken for befdlhavarens uppstillning av flygplanet.

Betraffande motorfelet diskuterades det faktum att en sprickbildning och
senare bristning av brinslekammaren dverhuvudtaget kan intréffa. Det finns
hér ingen anledning att i detalj g& in pa den tekniska rapporteringen. For en
utomstdende dr det dock uppenbart att ekonomiska faktorer varit avgorande.
Brannkammaren var gjord av en jirn/kromlegering (HASTELLOY-X) och
kostade cirka 2 000 dollar. Vid samtal med en teknisk utredare pa Farnbo-
rough uppgavs att man hade en stor erfarenhet av den aktuella brinnkam-
martypen fran sdvil amerikanska flygbolag som BEA. United Airlines kun-
de rapportera gangtider pa upp till 17 000 timmar. P4 grund av de stora pé-
frestningarna pa materialet, som ar temperatur- miljoberoende, géor BEA
dock langt tidigare aterkommande inspektioner. Den aktuella brinnkamma-
ren hade gétt 3 500 timmar da den togs in for reparation av en omfattande
sprickbildning. Den gick dérefter i ytterligare 4 500 timmar innan haveriet
intréffade.

Inspektionsluckan till vénster vingtank dr gjord av aluminium, vilket &r
billigare &n att anvdnda det starkare material som vingen éar tillverkad av.
Hade man valt det senare materialet, hade sannolikt aldrig delar av brinn-
kammaren kunnat penetrera luckan och na vingtanken.

Vad branden betréffar, kan den delas upp i tva faser. Forst den dynamiska
fasen, da flygplanet fortfarande ror sig pa banan. Utstrommande brénsle
kommer da att hamna i den luftstrdom som uppstatt bakom de utfdllda rever-
seringsplatarna och dirigenom koncentreras mot flygplanskroppen bakom
vénster vinge. Nér flygplanet sedan stannar blir branden mera statisk. Den
"pooled fuel fire" som finns under och till vinster om flygplanet pressas se-
dan av vinden mot flygplanskroppen. Utredarna sammanfattar att vinden &r
den visentligaste faktorn. Pilotens beslut att reversera motorerna ansags inte
ha varit av ndgon avgorande betydelse for det fortsatta forloppet.

Det fastslogs att elden trangde igenom flygplanskroppen 50 sekunder ef-
ter det flygplanet stannat och spreds di till bagageutrymmet. En minut efter
det flygplanet stannat hade elden dven penetrerat kabinvdggen strax ovanfor
golvnivdn motsvarande sdtena 17A-19A. Fonstren motstod penetration i
knappt 1 minut sedan flygplanet stannat, men sprickbildning och sméltning
iakttogs tidigare. Tidpunkten nér flygplanet bridndes itu har inte kunnat fast-
stillas exakt. Ungefér hélften av sittplatserna var relativt oskadade av elden
och 1 ryggfickorna lag ocksad instruktionsregler och tidskrifter oskadade
kvar. Déremot var alla takpaneler och 6vre bagageluckor forstorda av elden.
I de delar som inte forstordes helt kunde man konstatera att relativt lite vér-
me och rok hade natt ner till cirka en hale meter ovanfor kabingolvet.

Inuti kabinen tog man vara pa inte mindre &dn 20 aerosolsprayer, varav 15
hade exploderat pd grund av viarmeinducerat 6vertryck. Tre av dessa hade
med stor kraft slagit in i stolarna. Aerosoler utgoér saledes en extra risk vid
kabinbrand. Nio av de tio syrgasbehallarna som fanns 1 taket hade gatt son-
der med atfoljande syrgasutstromning. Man rekommenderade hér for fram-
tiden tryckutjimningsventiler och placering av syrgasbehallarna i skyddade
utrymmen pa lagre niva i kabinen.
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Nér det géller brandbekdmpningen konstaterade man att Manchester In-
ternational Airport uppfyller s k kategori VIII-krav. For att klara en brin-
nande Boeing 737 har man ldgre krav (flygplatskategori VI). Den yttre elden
fick man snabbt under kontroll, medan man inte hade nagon effektiv be-
kdampningsstrategi mot elden inuti flygplanet och inte heller ndgon specifik
utrustning hérfor.

Flera faktorer bidrog till att slackningen forsenades, bl a det faktum att
vattnet i brandbilarna tog slut efter 7-8 minuters bekdmpning. P4 grund av
reparationer pa flygplatsen var vattnet avstdngt vid en nérliggande vatten-
post 1 banans sodra del. Detta hade inte meddelats brandménnen. Brandka-
ren fran Manchester stad anlédnde vid avtalad rendezvous-plats 8§ minuter
efter olyckan. Den forsenades dock ytterligare 3 minuter eftersom polisen
inte fatt besked att mota och eskortera den dér. Detta 1 sin tur berodde pa
fordndringar 1 nddplanen, som polisen inte hade informerats om. Ytterligare
forsening orsakades av att chefen for Manchesters flygplats brandkér inte
kunde identifieras av chefen for den ditkallade brandkaren fran Manchester
stad. Det fanns heller ingen kommunikationsradio monterad i hjdlmarna,
vilket forsvarade information och ordergivning mellan brandpersonalen.

Att rdddningspersonalen inte kunde komma in 1 kabinen férrdn 7 minuter
efter det flygplanet stannat berodde pé att den saknade utrustning for detta. |
borjan utgjorde ocksé tringseln bland alla passagerarna som ville ut ett hin-
der.

Sammanfattningsvis anser haveriutredningen att vattenavstdngningen vid
en kritisk tidpunkt kan ha kostat nagon passagerare livet. Man pépekar ock-
sé att tamligen enkelt tillverkade, genomskinliga "smokehoods" (varav flera
typer redan framtagits) skulle ha kunnat rddda livet pa flera passagerare. De
hade da sluppit inhalera dessa mangder toxiska gaser och darigenom bevarat
medvetandet nagot lidngre. S&dana rokhuvor skyddar samtidigt 6gonen.
Dessutom har man testat olika sprinklersystem som sprider en sorts vatten-
dimma 1 flygplanet, vilket anses ha en stor forméga att pd ett tidigt stadium
begrénsa en eld i kabinen.

Utredarna Onskar ocksa &ndrade evakueringskrav. Med nuvarande be-
stimmelser kravs att en evakuering med nodutgangarna stingda lings ena
flygplanssidan skall kunna genomforas inom loppet av 90 sekunder med en
definierad aldersfordelning bland passagerarna. Vid dessa tester har man
emellertid forbisett konsekvenserna av brandrok och det faktum att flyg-
planskroppen nér det giller utrymningsmdgjligheterna kan delas diagonalt 1
stallet for parallellt med flygplanet. Just detta "diagonala utrymningshinder"
skapade oanade svarigheter for passagerarna i de bakre utrymmena nir de
vid Manchesterolyckan endast hade nodutgangen dver hoger vinge som ut-
rymningsvig. Dessutom kom ryggstdoden pé sitena 1 raden 10 framf6r denna
nddutgéng att knéckas, varvid de delvis blockerade utgangen.

Manchesterolyckan har pa s& vis kommit att generera ett flertal nya re-
kommendationer till flygplanstillverkare, flygbolag och berdrda luftfarts-
myndigheter med avseende pé flygplansmaterial, inredningsdetaljer, kom-
munikationssystem, tdnkbar skyddsutrustning, tillgénglighet till n6dutgang-
ar m m. Man har initierat forskning framtagande av enkla rokhuvor, forsk-
ningsprogram for vattenspraysystem i kabinen samt metodik for att under-
latta passagerarnas orientering mot nodutgangar, antingen visuellt med lam-
por i golvet eller audiellt. For brandbekdmpningens vidkommande har pa-
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pekats vikten av effektiva kommunikationssystem och forbattrade bekamp-
ningsstrategier av framfor allt eld inne i1 flygplanskabinen. AAIB har ocksé
rekommenderat en fordandring av gillande standard for evakueringstest med
bl a simulerad brandmiljo.
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Sammanfattande diskussion

1985 var ett morkt ar for trafikflyget. Inom tung internationell luftfart intraf-
fade inte mindre dn 28 haverier med sammanlagt 2 024 omkomna. En jim-
forelse kan goras med aret innan da 14 haverier hade kriavt 411 dodsoffer.
Det hoga antalet forolyckade under 1985 kan forklaras av att fem av dessa
haverier intrdffade med flygplan med stor passagerarkapacitet, typ Boeing
747.

I jamforelse med dessa stora olyckor blev vid Manchester-haveriet ett re-
lativt litet antal ménniskor drabbade. Likvél dr olyckan intressant, eftersom
den kan uppfattas som en "typolycka" for konsekvenserna av brand ombord
pa ett modernt trafikflygplan.

Tva ar tidigare hade en liknande olycka intréffat. En brand ombord pa en
Douglas DC-9 tvingade dess kapten att nddlanda i Cincinnati, USA. Av de
46 ombordvarande omkom 23 personer av kolmonoxid- och cyanidforgift-
ning. Redan efter denna olycka diskuterades betydelsen av tillgang till enkla
skydds-/rokhuvor for passagerarna och mer sofistikerad andningsapparatur
for besdttningsmedlemmarna (Pane o.a. 1985). Dessutom betonades ndd-
véndigheten av inredningsmaterial som inte var sd briannbara, rokvecklande
och giftiga samt bittre evakueringsmdjligheter med bl a nddljus lings ka-
bingolvet for att markera utrymningsviagarna. Samma slutsatser kan ocksé
dras vid analys av Manchesterolyckan. Erfarenheterna inom négra problem-
omriden vid denna olycka kan sammanfattas i det foljande:

1. Kommunikation/ information

Aven om vindriktningen alltid anges fore start, hade méjligen en pdminnelse
om vindriktningen frdn den flygledare som bekriftade motorbranden fatt
befdlhavaren att svinga av fran banan at annat hall &n vad som nu skedde.

I samband med utbildning/instruktion av piloter och flygledare méste man
ldra dem att vid brandvarning i en motor skall, om sa dr mgjligt, avsvang-
ning ske sa att hetta och rok fran motorn i mdjligaste mén inte nar planets
centralare delar, nddutgangar eller andra for raddningsforloppet vésentliga
utrymmen.

Kabinpersonalen kunde mgjligen pa ett tidigare stadium och pé ett klarare
sdtt ha att besked om motorbranden med &tf6ljande order om snabbevakue-
ring.

Det ér svért att avgdra om kabinpersonalen kunde ha haft mgjlighet att in-
formera passagerarna pa ett sitt som riddat fler liv. Uppmaningen att sitta
kvar pa sina platser var knappast till hjdlp for dem som lydde uppmaningen,
mojligen for de andra.

Inte heller forekom ndgon riktig ledning av rdddningsinsatsen initialt.
Man kan diskutera om inte bristen pa mer direkt brandbekdmpning under
det initiala skedet delvis var ett informationsproblem, dven om utredningen
slér fast att resurser for en sadan effektiv brandbekédmpning saknades.
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liven kommunikationen mellan rdddningspersonalen och de noddstéllda,
mellan polis och brandkér, mellan olika inblandade fordon, mellan rddd-
ningscentral och ambulanser osv fungerade otillfredsstéllande. En sannolikt
obefintlig psykiatrisk intervention och uppfoljning dr ocksd en sorts kom-
munikationsproblem som foga beaktades.

2. Panikreaktioner

Panik i samband med katastrofsituationer dr mer sillsynt dn vad man kan
formoda. Overdrivna pressreferat betonar ofta dessa reaktionsmonster. Pa-
nik kan definieras som en akut skrickreaktion med kontrollforlust och irra-
tionellt flyktbeteende. Paniska reaktioner uppstar framfor allt 1 situationer da
man har en kénsla av att alla flyktvégar héller pé att stingas, i samband med
hjélploshet, instangdhet eller isolering kan det ménskliga beteendet kanali-
seras 1 en instinktiv och primitiv s k rorelsestorm. Men en sadan kan uppfat-
tas som adekvat 1 ldgen da flykt &r enda handlingsalternativet (Otto o.a.
1986).

Man kan diskutera 1 vilken utstrackning irrationella panikyttringar verkli-
gen forekom vid Manchesterolyckan. Den darwinistiska kamp for livet som
beskrivs inom flygplanets bakre delar var helt oordnad och innebar att vissa
passagerare hindrade andra frn att komma ut i tid. En sddan reaktion var
sdkert omgjlig att undvika eftersom de bakre evakueringsvigarna inte kunde
utnyttjas. Det dr uppenbart att branden i flygplanets bakre vénstra del snabbt
orsakade panikliknande reaktioner hos manga passagerare, framfor allt bak-
om rad 14. Dessa effekter framkallades inte minst av att fonstren borjade
ryka och smalta redan innan elden hade tringt in i kabinen. En passagerare
beskrev hur han sdg hopklamrade minniskor som kdmpade for att nd mitt-
sektionen under grat och skrik.

3. Evakueringshinder

Just evakueringssvérigheterna gav olyckan dess dimension. Fransett ovan
ndmnda panikliknande reaktioner och svarigheten att snabbt fa upp hoger
framdorr fanns tva viktiga faktorer som forsvarade evakueringen, ndmligen
kombinationen av siktnedséttande, giftig slemhinneirriterande rék och den
diagonala avskdrningen av flyktvidgarna ut ur flygplanet.

Oppnandet av hoger bakdorr var antingen en snabb reaktion pa kaptenens
uppmaning att evakuera eller pd den blixtsnabbt forsdmrade situationen i
den bakre delen av kabinen. Men tjock svart rok och hetta gjorde att ingen
lyckades ta sig ut den vigen. Nér flygplanet stannat fylldes bakre delen av
kabinen med rok. Passagerarna tvingades snabbt ut 1 mittgangen. Manga foll
och forlorade medvetandet, vilket tvingade andra att kldttra fram dver sitena
mot kabinens mitt. Av de 24 passagerare som sjdlva tog sig ut genom ndd-
utgangen Over hoger vinge hade cirka hélften klarat sig genom att kldttra
over sétena framfor sig.

Aven 6verlevande fran de frimre binkraderna beskrev hur en tjock svart
rok villde fram under taket och sedan sidnkte sig for att fylla kabinen helt.
Mer dn hélften av dem som tog sig ut genom de frimre utgangarna néddes
av roken.

Vid dvningar trdnar man evakuering frn enbart den ena sidan av flygpla-
net. For den aktuella flygplanstypen gillde darvid kravet att, med ena sidans
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nodutgangar tillslutna, samtliga passagerare skall ha ldmnat flygplanet inom
90 sekunder. Branden skapade dock i detta fall en betydligt mer komplice-
rad situation genom att nédutgang stingdes av diagonalt sedan de bada bak-
re nddutgingarna och den mellersta védnstra utgangen dver vingen blockerats
av brand och rok. Just detta skapade den svara trangseln i passagerarkabi-
nens mitt.

4. Toxiska brandgaser

Overlevande beskrev hur ett enda andetag gav en brinnande, smirtsam
kvavningskénsla. En passagerare kdnde hur hans lungor efter ett andetag
"forstelnades". Nédgra forsokte att med tyg 6ver munnen filtrera roken, andra
forsokte bara att hilla andan. Trots detta blev de snabbt yra, desorienterade
och kraftigt trotta. De hade svart att se och vigleda sig. Ogonen sved.

Omradet framfor vingutgangen fylldes av ménniskor som knuffades mot
utgdngen, men av trangseln, roken och toxisk paverkan ramlade ménga pas-
sagerare ned pd golvet. Sdvdl mittgangen som nddutgdngen dver vingen
blockerades, den sistndmnda av kroppar som ldg halvvégs utanfor flygpla-
net. Négra passagerare lyckades saledes undkomma branden bak i flygplanet
for att sedan duka under 1 den mellersta delen av planet.

Det faktum att flygpassagerarna sa snabbt inkapaciteras av toxisk rok vid
brand ombord diskuterades redan utforligt 1 samband med Cincinnatiolyck-
an (Pane o.a. 1985). Man rekommenderade da "rokhuvor" som skulle kunna
tillskapa dyrbara evakueringsminuter genom att passagerare och beséttning
skyddas mot roken och kan dteranvénda sin egen utandningsluft. Olika typer
av skyddshuvor beskrivs savil i denna redogorelse som mer utforligt i AA-
IB's utredning om Manchesterolyckan 1989. Pane o.a. hidvdade att enkla
rokhuvor skulle kunna delas ut till passagerarna med kort varsel. Dessa
skulle dé inte bara vinna nagra minuters utdkat medvetande utan ocksa batt-
re bibehélla sin visuella formaga. Priset for skyddshuvorna berédknades upp-
gé till 10-20 dollar.

Principen med att infora skyddshuvor forefaller riktig. Det vore bast om
de fanns tillgéngliga for varje passagerare i analogi med flytvéstar och oxy-
genmasker.

Kort efter Manchesterolyckan (december 1985) och utan att invénta den
slutgiltiga utredningen, tillskrev AAIB den engelska civila luftfartsmyndig-
heten CAA med begéran att dverviga foreskrift om anskaffande av rokhu-
vor for att ge passagerarna "ett effektivt skydd mot brdnder som orsakar en
toxisk Det dr forvdnande att sa litet sedan har hint pa detta omrade.

Manchesterolyckan foranledde ocksd AAIB att i december 1988 foran-
stalta om kompletterande krav for nddutrymning av trafikflygplan. Dessa
nya krav innebdr bl a att man for "evacuation certification" av trafikflygplan
skall kunna redovisa en acceptabel evakueringstid, varvid man endast fir
utnyttja halva antalet nddutgangar och dé pa sa sétt att dessa disponeras dia-
gonalt i endera riktningen framat eller bakét, varvid man skall vdlja den for
flygplantypen trdangsta evakueringsriktningen. Man skall ocksa vid dessa
prov under hela evakueringsforloppet simulera en definierad brand och
rokmiljo inne i1 kabinen. Det har ocksd diskuterats hur man bést motiverar
testpersonerna att sd snabbt som mdjligt komma ut. Man har hérvid haft
framgang med olika beloningssystem.
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I AAIB's rekommendationer fines anvisningar omutprovning av sirskilda
sprinklersystem och fldktsystem for att snabbare kunna védra ut kabinen.
Man foreslar ocksé ytterligare forbattringar 1 fraga om kabininredningen for
att minimera forekomst av material som vid kabinbrinder orsakar toxisk
eller irriterande rok. Slutligen diskuteras utformningen av ljudsystem (au-
dio-attraction) som bittre kan védgleda passagerarna mot en nddutgéng lik-
som de pa flygplanstypen redan inférda evakueringsljusen i kabingolvet.

5. Medicinskt omhé&ndertagande

Som framgétt dr de toxiska rokskadorna helt dominerande vid en flygplans-
brand som denna dven om brannskador i hud och andningsvégar férekom-
mer hos enstaka verlevande. Dddsfall till foljd av direkt virmeverkan mot
centrala nervsystemet utgjorde endast ett mindre antal vid denna olycka. Ef-
fekter av giftiga rokgaser var den helt dominerande priméra dodsorsaken.

Detta maste rimligen paverka radande medicinsk rdddningspolicy. Vid
stora flygplatser som ligger ndra storre stdder dr snabb evakuering och
transport till sjukhus/specialistvard helt avgérande. Oxygentillforsel och an-
nan andningsassistans kan behovas. Sa skedde ocksa i Manchester och na-
gon kritik kan knappast riktas mot det priméra medicinska omhéndertagan-
det.

Det fanns en katastrofplan som uppenbarligen fungerade trots att flertalet
ambulanser skickades till fel sjukhus. Katastrofplanen har dock reviderats
efter olyckan 1 syfte att na storre flexibilitet i omhéndertagandet av skadade.

Niér det giller det psykologiska/psykiatriska omhéndertagandet av 6verle-
vande, anhoriga till omkomna och rdddningspersonal kan man pa goda
grunder befara att professionell akut krisintervention och psykolo-
gisk/psykiatrisk uppfoljning 1 de flesta fall inte forekom. I varje fall forefoll
det av forfattarens samtal med rdddnings- och sjukhuspersonal som om in-
tresset och resurserna harfor var mycket ringa.

De flesta méinniskor uppvisar tecken pa emotionell storning som en direkt
reaktion pa katastrofupplevelser av denna typ. Av de 6verlevandes beréttel-
ser framgér att hir forekommit svéra psykiska traumata, helt jamforbara
med de stressfulla upplevelser som beskrivits 1 psykosomatisk forskning
(Rahe 1967, Rahe o.a. 1970), och som i ett langre tidsperspektiv kan medfo-
ra negativa psykologiska och medicinska foljder for den drabbade.

Den traumatiska krisen brukar ju forlopa i olika faser som mer eller mind-
re tydligt avldser eller flyter in 1 varandra (Otto o.a. 1986). Den initiala kris-
interventionen syftar till att lindra akut lidande och underlétta bearbetning
och konstruktiv nyorientering i den fordndrade livssituationen. Men detta ar
ofta inte tillrdckligt; en psykiatrisk uppf6ljning maste ocksa kartlagga even-
tuella langsiktiga effekter av typ fobiska/depressiva syndrom, psykosoma-
tiska sjukdomstillstdnd eller tdnkbara sekunddra missbrukssyndrom. All ka-
tastrofplanering maste darfor ocksd omfatta psykologisk/psykiatrisk inter-
vention - pd samma sjdlvklara sdtt som man stdller resurser for somatisk
vard till forfogande (Butcher 1980, Singer 1982).

6. Konvergensfenomen

Inom katastrofforskning brukar man tala om det s k konvergensfenomenet,
dvs det faktum att det oftast sker en dramatisk 6kning av antalet méanniskor
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inom och omkring katastrofomradet. Detta medfor organisatoriska svérighe-
ter med hoga krav pa effektiv ledning och forméga att prioritera hjilpinsat-
serna.

Réddnings- och sjukhuspersonalen i Manchester upplevde konvergens-
problem. Personalen pé flygplatsen fick snabbt besvéir med den stora méngd
en tillstrommande ménniskor. Inom brandforsvaret hade man fran borjan
cirka 18 personer som svarade for direktinsatsen. Frdan Manchester stads
brandkér kom ytterligare minst 100 brandmin. Dessutom infann sig 23 med-
lemmar av flygplatsens brandpersonal som inte var i tjdnst men per radio
hort om olyckan. Ett 50-tal specialister av typ elektriker, ingenjorer etc
verksamma inom flygplatsen samt polispersonal kom ocksa till hjdlp. Av
dessa sammanlagt cirka 200 ménniskor erfordrades bara en mindre del for
den direkta insatsen. Overflddig personal forsdkte man placera inom en
"waiting area".

Réaddningsledningen ansag att massmedia var ett mycket stort problem.
Nérmare ett 50-tal personer frdn pressen, som bl a tog sig dit med egna
mindre flygplan och helikoptrar, anldnde redan en halvtimme efter olyckan.
Kontakten med pressfolket beskrevs av brandledningen som "a bloody nui-
sance" och overldts at flygplatsens PR-avdelning. Pressens representanter
foljde inga direktiv, var ofta hinsynslost patringande och skapade stor irri-
tation.

Pa kvillen infann sig dessutom premidrminister Thatcher med massmedi-
al uppvaktning, vilket stidllde ytterligare krav pd en organisation som redan
var hért belastad. Hon besokte dven de dverlevande pd Wythenshawe Hospi-
tal, som redan beldgrats av ett 100-tal reportrar. Sjukhuspersonalen ansag
detta vara mycket storande. Daremot uppskattade de dverlevande och sjuk-
huspersonalen ett besok nagra dagar senare av prinsparet fran Wales. Det
framgick tydligt att man stéllde sig betydligt mera positiv till denna typ av
"royal visit" @n till premidrministerns omedelbara ”political visit” som mest
ansdgs vara ett spel for vdljarna.
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Summary

On the morning of 22 August 1985 a Boeing 737-236, carrying 131 passen-
gers and 6 crew on a charter flight to Corfu, began its take-off from Man-
chester International Airport. As the airspeed passed 125 knots on the run-
way, an explosion in the left engine ignited fuel leaking from the penetrated
left wing tank. The commander abandoned the take-off immediately and
brought the aircraft to a halt, finally turning off the main runway to the
right. Hereby, a wind of 7 knots carried the fire onto and around the rear fu-
selage. Subsequently, fire developed within the cabin. In a few minutes the
aircraft was destroyed and 54 persons on board were rapidly killed, most of
them by the effects of toxic combustion gases.

Previous international reports have described similar aircraft fires with
great variation in numbers of fatal outcome. The Swedish Organizing
Committee for Disaster Medicine (KAMEDO) regarded the Manchester ac-
cident as a potential "model accident" for an aircraft fire. In order to obtain
further information of events such as the fire fighting, the evacuation and
rescue work and the medical sequelae for all victims, KAMEDO sent two
investigators to Ens- land in October 1985. Through kind co-operation from
the Air Accidents Investigation Branch. (AAIB) in Farnborough, Manches-
ter International Airport, and the Manchester hospitals in charge, it became
possible to reach a more overall impression of the disaster.

However, the present report had to await the official accident report from
the AAIB, which was published first in 1989. This delay was partly due to
the scientific examination of the survivability issues from the AAIB and
also the extensive legal inquest which followed the Manchester accident.
This KAMEDO report is, however, not merely a reflection of that of the
AAIB, but also founded on interviews with fire service personnel, police
authority and hospital staff in Manchester. Interviews with the survivors
were not allowed since British law prevents foreign doctors from practising
medicine in England.

The main aim of this report is to collect information of value for future
emergency response planning. The Manchester experience can be summa-
rized in the following six problem issues:

1. Problems in communication/information

The decision to turn the aircraft from the runway to the right had a critical
effect on the fire. This might have been avoided if ATC had reminded the
commander of the wind direction when confirming the fire.

In the course of events, there were many examples of hampered commu-
nication; between cabin crew and passengers, between different fire service
personnel, airportpolice, ambulance drivers etc. Lack of medical informa-
tion to survivors and disinterest in psychological follow-up may also be re-
garded as a problem of communication with possible consequences in a fu-
ture perspective.
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2. Panic reactions

Panic-like reactions occured already at an early stage of the fire, before the
aircraft came to a halt, especially among the passengers who were trapped in
the back of the cabin. This made evacuation even more difficult in this acci-
dent.

3. Problems of evacuation

Apart from panic reactions and the temporary jamming of the right forward
emergency exit, two fundamental problems of evacuation arised: the heavy,
blackening toxic smoke and the diagonal cutting- off of the emergency exits
of the aircraft. The combination of these two factors explains why so many
passengers were killed in the Manchester accident.

AAIB recommends therefore that the existing regulations of the Evauca-
tion Certification of public transport aircraft should be changed to test
evacuation time "using half the total number of exits, disposed toward one
end of the cabin; that end being chosen which represents the greatest restric-
tion to passenger egress". The test should also simulate "a defined dense
smoke atmosphere within the cabin, existent from the initiation of the
evacuation until its completion".

4. Effects of smoke and toxic gases

Pathological examination showed that 48 passengers died on board the airc-
raft as a result of smoke/toxic gas inhalation, i.e. hydrogen cyanide and car-
bon monoxide. Only 6 passengers died from direct thermal assault. Most
survivors from the middle or near cabin seats were incapacitated by thick,
black, acidic and very hot smoke, which made the evacuation extremely dif-
ficult. The irritant toxic gases affected simultaneously visual, respiratory
and cerebral functions.

It is a fact that passenger smokehood protection has a major effect against
smoke and toxic/irritant gas incapacitation in aircraft fires. In the Manches-
ter accident, there is little doubt that survivability would have been greatly
improved by donning passenger smokehoods at the proper time. The AAIB
report reviews in detail the case for passenger smokehoodprotection, ending
with a recommendation to the Civil Aviation Authority (CAA) to "urgently
give consideration to the formulation of a requirement for the provision of
smokehoods/masks to afford passengers an effective level of protection"
during toxic aircraft cabin fires.

5. Change of policy in medical care/disaster emergency response
plans.

At hospital, the survivors suffered mostly from the effects of toxic smoke,
1.e. irritation/inflammation in eyes and air-passages. Burns and traumatic
injuries of importance were uncommon. A majority of the survivors also
showed signs of psychic shock. Several persons had the experience of fami-
ly bereavement or the like, which obviously should have neccessitated crisis
intervention.

Medical rescue and care have to be planned accordingly. There should be
no unnecessary treatment and delay at the site of the accident. Instead, safe
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and fast evacuation/transportation should be accomplished to hospitals with
specialist facilities, such as intensive respiratory care, toxicologicalunit, cri-
sis intervention teams etc. This is fundamental for the professional handling
of this type of accidents.

In the Manchester accident, the two hospitals involved showed high stan-
dards of somatic care, but the immediate psychological support seemed to
be almost none. Negligible interest was also shown in psychologi-
cal/psychiatric follow-up of the victims and their near relatives.

6. Problems of convergency

The phenomenon of convergency, i.e. accumulation in the rescue area of
helpers, media-people, on-lookers, means of transportation, etc is often re-
cognized as a severe obstacle for effective rescue work after a disaster. Also
in the Manchester accident, convergency was experienced as a problem of
surprising magnitude both at the airport and at one of the hospitals. In parti-
cular, press people were described as ruthless violators of regulations.

The organizational problems of convergency should also be taken into ac-
count in the making of emergency response plans.

35



Referenser

AAIB (Air Accidents Investigation Branch): Report (8/88) on the accident
to Boeing 737-236 series 1, G-BGJL at Manchester International Airport on
22 August 1985. The Department of Transport 1989.

Butcher, J.N.: The role of crisis intervention in an airport disaster plan. Avi-
ation, Space, and Environmental Medicine, Nov 1980, sid 1260-1262.

Otto, U. o.a.: Katastrof- och forsvarspsykiatri, 2:a uppl. Studentlitteratur,
Lund 1986.

Pane, G.A. o.a.: The Cincinnatti DC-9 experience: lessons in aircraft and
airport safety. Aviation, Space, and Environmental Medicine, May 1985, sid
457-461.

Rahe, R.H.: Longitudinal study of life change and illness onset. Journal of
Psychosomatic Research, vol 101967, sid 355-363.

Rahe, R.H. o.a.: Prediction of near-future health change from subjects pre-
ceding life changes. Journal of Psychosomatic Research, vol 14 1970, sid
401-406.

Singer, T.J.: An introduction to disaster: some considerations of a psycholo-
gical nature. Aviation, Space, and Environmental Medicine, March 1982,
sid 245-250.

Aviation, Space, and Environmental Medicine har dgnat en stor del av no-
vembernumret 1980 &t katastrofplanering (sid 1256-1269). Dessutom égnas
hela septembernumret 1980 at patologiska undersokningar och identifika-
tionsproblem vid flygolyckor, dven dentala aspekter vilka ocksé behandla-
des 1 en artikel Januari 1981, sid 27-34.

36



En Boeing 737 med 131 passagerare startar pA morgonen den 22 augusti
frdn Manchesters internationella flygplats pa vég till Korfu. Pl6tsligt intraf-
far en explosion i vénster motor. Lickande brénsle frin vénster vingtank,
som skadats, antinds. Eld trdnger in i flygplanets bakre delar som antinds
och rokfylls.

Denna rapport redogdr den dramatiska utrymningen av planet samt for ska-
depanoramat och dédsorsaker. Ocksa omhindertagandet av 6verlevande och
sjukvarden beskrivs.

SoS-rapport dr den samlande beteckningen for Socialstyrelsens skrifter av
informerande karaktér.

Serien behandlar &mnen frén Socialstyrelsens alla verksamhetsomriden. Det
kan vara slutrapporter fran utredningar, forslag fran arbetsgrupper, kun-
skapsoversikter, konferensrapporter, remissutgavor och mycket annat.

Skrifterna riktar sig framst till tjinstemén och fortroendevalda i landsting,
lansstyrelser och kommuner; till praktiskt verksam personal inom hélso- och
sjukvard, hilsoskydd och socialtjénst; till studerande och i viss man till all-
ménheten.
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