Utredning Norrtaljeolyckan 2008. 2009-11-24

Do6dsolycka i samband med utbildning i fridykning.

Vid styrelsemdote 2009-08-30 uppdrog SSDF styrelse at forbundssakerhetsombudet Hakan
Karlsson och forbundslakaren Hans Ornhagen att &t SSDF utreda de narmare
omsténdigheterna kring dodsfallet i Norrtélje 2008-12-11 for att harigenom forsoka vinna
kunskap som kan gora framtida utbildning i fridykning sékrare.

| utredningsgruppen ingaende personer:
Hékan Karlsson, FSO sammanhdllande
Hans Ornhagen, forbundslékare

Tillvagagangssatt vid utredningen:

1 Aktuella dokument inforskaffas och gas igenom.

2 Lista Gver personer att intervjua uppréattas

3 Den omkomnes foraldrar kontaktas och informeras om att utredningen paborjas

4 Personer pa intervjulistan kontaktas och datum for intervjuer bestams.

5 Information om liknande olyckor inhamtas.

6 Slutsatser angaende olycksforloppet och varfor det ledde till dodsfall dras.

7 Materialet sammanstéalls och lamnas till intervjuade for genomlasning och kontroll. Om
nagot framkommer som av olika skél bor hallas konfidentiellt halls denna information
separerad fran det Gvriga rapportmaterialet.

8 Utredningsgruppen lamnar i rapporten sina forslag till forandringar och/eller papekande till
SSDF styrelse for att i framtiden 6ka sékerheten vid fridykarutbildning.

9 Artikel for publicering i Sportdykaren forfattas

10 SSDF styrelse ombedes ta stallning till eventuell press-uttalande angaende
Norrtéljeolyckan for att na fridykare och snorklare dven utanfér SSDF.

Dokument som utnyttjats:

- Polisrapport med rattsmedicinsk undersokning

- Dykrapport fran olyckan. Bilaga 1

- Sammanstallning av intervjuer gjorda av FSO i anslutning till olyckan. Bilaga 2

- Forbundslakarens tidslogg for olyckan. (Bilaga 3)

- Dykrapport efter tillbud vid fridykningsutbildning i Huddinge simhall 2008.(Ingar i bil 5)
- Berattelse fran fridykningslistan. Bilaga 4

- Information rérande for SSDF kanda dodsfall vid fridykning. Bilaga 5

Utredningsgruppens sammandrag av handelseférlopp enligt forhor i

polisrapport.

Pa kvéllen den 11 december 2008 deltar den férolyckade i en fridykningsévning i bassang.
Under praktikdvning denna dag deltog 6 flickor utéver den forolyckade. Ytterligare en elev
och en vuxen var ndrvarande men inte i vattnet. Instruktren, som var ensam med eleverna vid
den aktuella olyckan, har tidigare podngterat att om eleverna inte kanner sig friska skall de
meddela detta till instruktéren. Detta var orsaken till att en elev satt pa laktaren.
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Efter det att eleverna simmat 200 meter som uppvarmning, samlades alla pa land, for att vila
och for att ga igenom denna dags traning.

Efter genomgangen simmade eleverna i ytan 2 x 300 meter andandes i snorkel. Efter den
forsta vandan med 300 meter vilade eleverna i vattnet och tranade pa stretchdvningar av
vaderna. Déarefter simmade eleverna de resterande 300 metrarna.

Sedan samlades alla pa den grunda delen av bassiangen for genomgang av nastkommande
ovning, delfinkick under vattnet. Instruktoren papekar forst det viktiga i att lyssna pa
instruktioner. Vid detta tillfalle gick man ocksa igenom vad luft bestar av, vad som forbrukas i
kroppen nar man dyker och haller andan, samt vikten av att simma langsamt. Speciellt
papekas vid denna genomgang att det inte ar nagon tavling. Infor 6vningen att simma med
delfinkick ges instruktionen att endast max tva djupa andetag far tas fore andhallning. Innan
ovningen pabadrjades delades eleverna in i dykpar, i vilka 6vningen genomfordes. Eleverna
simmar en och en under vattnet. Den férolyckade genomforde 6vningen tillsammans med tva
av flickorna. Vid det forsta tillfallet den forolyckade simmade under vatten lyckades han
simma hela bassanglangden (25 meter) och ytterligare nagra meter.

Nasta dvning var fensparksévning. Aterigen har eleverna fatt instruktionen att endast tvé
djupa andetag far tas innan simningen pabdrjas. Den forolyckade simmade troligtvis tva
bassanglangder under ytan, varpa han stéllde sig upp i den grunda delen i basséngen (dar
dvningarna startat), och ropade ut sin gladje 6ver att ha lyckats. Instruktéren befann sig i
mitten av bassdngen med uppmérksamheten riktad mot de elever som skulle félja.
Instruktionerna for de aktiviteter eleverna kan genomfora sjalva ar att dessa aldrig far
genomforas ensam, utan maste genomfaras minst tva och tva. Andhallningsévningar far de
inte halla pa med utan att en instruktor 6vervakar 6vningen. Efter den sista gemensamma
ovningen, da samtliga tar sig mot den grunda delen av basséngen, uppmarksammar
instruktoren att den forolyckade saknas, men upptacker snabbt att han ligger pa botten varpa
han kastar sig ner for att ta upp den forolyckade till ytan. Nar den forolyckade kommer upp
till ytan noterar man att han ar helt bla. Instruktoren far hjalp av en av de narvarande
elevernas foralder att lyfta upp den forolyckade ur bassangen samt att paborja HLR. Strax
darefter kommer en av de anstéllda pa badhuset och hjélper till med HLR, vilken fortsatter
tills dess att raddningstjénsten anléander och tar 6ver. Den forolyckade fors till sjukhus dar han
avlider tva dagar senare.

Sannolik orsak till dodsfallet:

Den forolyckade har i samband med ett 6vningsmoment simmat sin 6vning (tva
bassanglangder a 25 m) under andhallning. Nar han natt startpunkten (gaveln vid grunda
delen av basséngen), reser han sig ur vattnet och ropar ut sin gladje att han lyckats simma 50
m. Detta uppfattas av instruktor och narvarande som att han klarat dvningen och
uppmarksamheten riktas mot resterande elever som skall simma. Né&r den forolyckade, 172
cm lang, reser sig ur vattnet som ar 0,8 m djupt och ropar ut sin gladje éver att han klarat 50
meter resulterar detta i att brostkorg och buk kommer 6ver vattenytan. Detta betyder i sin tur
att centrala ventrycket sjunker (hjartat matas med ett lagre tryck) och hjartminutvolymen
minskar (hjartats pumpkapacitet sjunker) och med detta sjunker blodtrycket drastiskt.
Samtidigt ar blodets oxygeninnehall, pa grund av den langa andhallningen och simarbetet,
mycket lagt. Hjarnan far da inte tillrackligt med oxygen och han svimmar av och sjunker
ljudl6st under ytan innan det blod som oxygenerats (syresatts) genom de forsta andetagen har
hunnit till hjarnan, vilket tar nagra sekunder. Den kraftiga andningsreflexen pa grund av hog
koldioxidhalt i venblodet leder till en inandningsrorelse, vilken leder till att bassdngvatten
kommer ner i lungorna. Vid mycket laga oxygenhalter i blodet kan skyddsreflexen i
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struphuvudet vara forsvagad och vatten foras ner i lungorna utan hostreaktion eller att
inandningen avbryts. Nar han nagra minuter senare saknas och omedelbart hittas ar han djupt
medvetslds och kastar upp i samband med HLR. Uppkastningarna hamnar delvis i
luftvégarna, vilket kraftigt forsamrar mojligheterna till 6verlevnad och efter 2 dygns
intensivvard avlider den skadade.

Ytterligare information av intresse

- Inget har framkommit som skulle tyda pa att den omkomne lidit av akut eller kronisk
sjukdom som skulle ha kunnat bidra till utgdngen av olyckan. Arftlighet for hjartsjukdom
finns inte och efter olyckan har pappan och en yngre broder, som sysslar med ishockey, utretts
med avseende pa detta utan att nagot patologiskt framkommit. Histopatologisk undersokning
for att faststalla om den forolyckade haft akut pagaende sjukdom vid olyckstillfallet forsvaras
av det faktum att han vardats pa sjukhus 2 dygn. Rattsmedicinsk undersékning genomfordes 1
manad efter dodsfallet.

- Klubben hade vérdesatt om férbundet hade stéallt upp med stod tidigare, &ven om man i dag
ar medveten om att man kanske agerade lite avvisade vid de tidiga kontaktforsok fran SSDF
ledning som férekom.

- Klubbmedlemmarna berattar att man skulle vérdesatt en enkel handledning fér handlaggning
av allvarliga tillbud liknande denna.

- Forbundslakaren fick kannedom om olyckan via journalist fran Aftonbladet som ringde kI
0029 den 12/12 d.v.s. 4% timme efter olyckan. For tidslogg se bilaga 3.

- En fridykare skrev 20juni 2000 ett inlagg pa fridykning@egroups.com och beréttade att han
vid 15 ars alder (1988) varit med om ett nara drunkningstillbud i samband med
andhallningsdykning. Berattelsen paminner i flera detaljer om handelseforloppet i det nu
aktuella olyckan med dodlig utgang. (Bilaga 4)

- Utredningsgruppen har funnit totalt tre tillfallen under ar 2009 och ett 2008, da unga man
raddats ur vatten i medvetsldst tillstand och dverlevt.

- De for SSDF kanda fallen av drunkning, dar andhallningsmandvrer eller fridykning
forekommit, finns redovisade i bilaga 5.

Slutsatser:

- Om den forolyckade inte rest sig upp under de narmaste 0 - 15s efter avslutad andhallning
hade hjartats pumpformaga kvarstatt och svimningen hade sannolikt inte skett eftersom det
oxygenerade blodet, efter de forsta andetagen, da hunnit till hjarnan innan den kortvariga
blodtryckssankning som sker i och med att man reser sig ur vattnet.

- Om nagon i narheten hade observerat nar han sjonk tillbaka i vattnet hade han sannolikt
kunnat lyftas ur vattnet och vackas med en inblasning innan medvetslsheten blivit for djup.
Detta hade sannolikt ocksa forhindrat den aspiration (inandning) av vatten som skedde i
samband med medvetsldsheten under vatten.

Rekommendationer:

- Vid andhallningsdykning bor dykaren kvarstanna simmande i vattnet de forsta 20
sekunderna efter avslutad andhallning.

- Det personliga ansvaret/Gvervakningen i dykparet maste utstrackas till minst 20 sekunder
efter avslutad andhallningsdykning och understrykas genom att fridykare upprepat paminns
om hur enkelt dodsfall kan ske, aven i till synes trygga miljéer.

- Vid lararledd utbildning/traning i fridykning skall alltid en person dvervaka dykomradet for
att upptacka om nagon elev avviker fran 6vningsrutinerna (exempelvis dyker pa egen hand
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eller pa annat satt avviker fran gruppen) Den 6vervakande personen behdver inte vara
instruktor utan kan vara en foralder, badvakt eller annan vuxen person.

- SSDF bor infora halsodeklaration och skriftlig riskinformation, som skall kvitteras av elev
eller malsman for omyndig elev innan utbildning paborjas, i verksamheter dar
andhallningsdykning forekommer.

- SSDF styrelse bor uppdra at Fridykkommittén att snarast se 6ver och uppdatera
utbildningsmaterialet for utbildning i fridykning sa att de vunna erfarenheterna tas tillgodo.
- SSDF bor snarast utforma instruktioner for klubbars handlaggning av dodsfall och allvarliga
tillbud. Har bor inga en lista 6ver personer i SSDF som skall informeras i handelse av
allvarlig olycka.

- Kort artikel for publikation i Sportdykaren bifogas. Se bilaga 6.

Med tack for fortroendet

Hakan Karlsson FSO Hans Ornhagen, férbundslakare

Bilagor:

1 Dykrapport fran olyckan.

2 Sammanstallning av intervjuer gjorda av FSO i anslutning till olyckan

3 Forbundslékarens tidslogg gallande olyckan

4 Berattelse fran fridykningslistan 2000-06-19

5 Information rérande for SSDF kanda dodsfall och allvarliga tillbud vid fridykning.
6 Text for spridning av den vunna informationen. “Om risken med det grunda”

7 Adresser och forslag till sandlistor.  (Konfidentiell)



