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im Ausland etc. gegeben werden. Aufgrund oft jahrelanger Bekanntheit konnen Ent-
wicklungen hin zum Metabolischen Syndrom, Burnout etc. frithzeitig erkannt und
ggf. durch Prophylaxemafinahmen verhindert werden. In diesem Sinne gilt das Motto
»Keep them flying safely®

In diesem Zusammenhang sollten Piloten auch ermutigt werden, evtl. Erkran-
kungen gegeniiber ihrem Fliegerarzt nicht zu verschweigen. Da das System letztlich
ein ,,self-grounding system® ist (Matens 2015), sollten Verédnderungen des Gesund-
heitszustands bei den Untersuchungen oder im dazwischenliegenden Intervall mit
dem Fliegerarzt diskutiert werden. Im Interesse der Flugsicherheit ist gegenseitiges
Vertrauen unabdingbar.

Im Juli 2015 veréffentlichte EASA die Empfehlungen einer Arbeitsgruppe, die
nach dem Absturz eines Germanwings-Flugzeuges in Siidfrankreich einberufen
worden war, um die Flugsicherheit zu optimieren. Zum Themenkomplex ,,Medizi-
nische Tauglichkeit“ wurden psychologische Beurteilungen vor Aufnahme der Té-
tigkeit als Verkehrspilot, stichprobenartige Drogen- und Alkoholtests, Supervision
der fliegerarztlichen Tétigkeit und eine zentrale Datenbank fiir medizinische Daten
aller europdischen Piloten sowie niedrigschwellige Angebote zur Unterstiitzung
im Falle physischer und psychischer Probleme angeregt (EASA 2015). Eine dhn-
liche Arbeitsgruppe unter der Federfiihrung des Bundesverbandes der deutschen
Luftverkehrswirtschaft kam zu vergleichbaren Ergebnissen. Viele der Vorschlige
wurden schon seit Jahren auf verschiedenen Ebenen diskutiert und konnten aus
unterschiedlichsten Griinden bislang noch nicht implementiert werden, nicht zu-
letzt wegen unterschiedlich gelagerter nationaler Interessen und Sichtweisen der
verschiedenen Mitgliedsldnder von EU und EASA.

Die vorangegangenen Kompaktinformationen sollen eine Orientierung zur
Durchfithrung der klinischen Untersuchung geben.

10.3 Fliegertauglichkeit

Fliegertauglichkeit ist die physische und psychische Eignung von Luftfahrern. Hier
sind zum einen ausreichende Leistungsfihigkeit von Seh- und Hérfunktion, Herz-
Kreislauf-System und Lungen, des Bewegungsapparats und des kognitiven Systems
wichtig. Weiterhin ist das Risiko einer pl6tzlich auftretenden Handlungsunfahigkeit
(»sudden incapacitation’, s. unten) weitgehend auszuschliefSen. Hierzu werden an
die verschiedenen Organsysteme spezifische, auf die Aufgaben von Piloten und die
Belastungen und Beanspruchungen wihrend des Fliegens bezogene Anforderungen
beriicksichtigt. Zur Abschitzung werden die durchzufithrenden Untersuchungen
definiert und die entsprechenden Grenzwerte festgelegt. Hierbei sind die Anforde-
rungen, die kommerzielle Piloten erfiillen miissen, hoher als die an Privatpiloten
gestellten. Fiir kommerzielle Piloten ist ein Tauglichkeitszeugnis der Klasse 1 er-

333



IV Gesundheitliche Tauglichkeit in der Luftfahrt

forderlich, fiir die Privatpiloten eines der Klasse 2. Fiir eine LAPL-Berechtigung ist
mindestens ein LAPL-Tauglichkeitszeugnis erforderlich. Die in der Vorschrift vor-
gesehene Moglichkeit, die entsprechende Untersuchung und Beurteilung der Taug-
lichkeit durch Allgemeinmediziner ohne flugmedizinische Ausbildung durchfiithren
zu lassen, wurde in Deutschland nicht implementiert, ebenso wie in den meisten
anderen EASA-Landern. Die jeweils hohere Tauglichkeitsklasse deckt automatisch
die niedrigeren Tauglichkeitsklassen mit ab.

Neben den Anforderungen an Seh- und Hérvermogen, physische und psy-
chische Leistungsfihigkeit liegt ein wesentlicher Schwerpunkt der medizinischen
Richtlinien auf dem Herz-Kreislauf-System. Aufgrund des Risikos und der Folgen
einer plotzlichen Handlungsunféhigkeit (,,sudden incapacitation®) aufgrund dieses
Organsystems und der altersabhéngigen Veranderungen sind die Untersuchungs-
intervalle und -inhalte altersabhéngig. Das eigentliche Problem besteht darin, eine
klinisch stumme KHK zu erkennen. Im Rahmen des Screenings auf evtl. kardiovas-
kuldre Erkrankungen werden z. T. auch bereits Risiko-Scores benutzt (z.B. in Neu-
seeland bei Bewerbern > 35 Jahre). Hierbei werden verschiedene Variablen wie Ri-
sikofaktoren, Alter, Geschlecht, Laborwerte wie Gesamtcholesterin, Mikroalbumin-
urie, Blutdruck, Diabetes mellitus, Diabetes mellitus Typ II seit mehr als 10 Jahren,
HbAlc > 8%, Rauchen, linksventrikuldre Hypertrophie, Ethnie, Familienanamnese
von KHK, vorzeitigem apoplektischem Insult bei erstgradigen Verwandten (Min-
ner <55 Jahre, Frauen <65 Jahre), Diabetes mellitus etc. beriicksichtigt. Bei stark
erhohtem Risiko werden ergdnzende Untersuchungen wie Stresstests zum Nachweis
einer ausreichenden myokardialen Perfusion gefordert. Diese kdnnen von einer Er-
gometrie bis zur Koronarangiographie reichen. Diese Algorithmen sind jedoch im
Hinblick auf die Verhinderung kardiovaskuldrer Ereignisse noch nicht ausreichend
evaluiert (Wirawan et al. 2013).

Piloten und insbesondere kommerzielle Flugzeugfiihrer gelten als gesiinder als
die Allgemeinbevolkerung aufgrund der turnusmiflig vorgeschriebenen Flieger-
tauglichkeitsuntersuchungen. Die Fortsetzung der beruflichen Laufbahn ist vom
Bestehen dieser Untersuchungen abhéngig (Pizzi et al. 2008). Weitere Faktoren sind
hierbei ein hoher soziotkonomischer Status und die Tatsache, dass die Fliegerérzte
sich nicht nur auf die Tauglichkeitsuntersuchung beschrianken, sondern auch pra-
ventiv- und arbeitsmedizinische Gesichtspunkte beriicksichtigen (Dunn 2010).

Bei Auftreten von Gesundheitsstorungen (,,decrease in medical fitness®) sind
Piloten verpflichtet, den Rat ihrer Fliegerdrzte umgehend einzuholen. Bei einigen
schwereren Gesundheitsstorungen besteht sogar bis auf Weiteres — also bis zum Aus-
schluss von signifikanten Risiken fiir die Flugsicherheit — voriibergehende keine
Flugdiensttauglichkeit. In anderen Landern wie den USA geht man z.T. davon aus,
dass professionelle Piloten hiufig keine medizinische Hilfe suchen, insbesondere
nicht bei ihren Fliegerdrzten, aus Angst vor voriibergehender oder dauernder Un-
tauglichkeit und damit Einkommensverlusten (Schwartz et al. 2012). In Deutschland
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gibt es keine entsprechenden Daten. Lohnfortzahlung, soziale Absicherung durch
entsprechende Versicherungen auf der Basis von Lebensversicherungspolicen (Loss-
of-License-Versicherungen) etc. konnen derartige Interessenkonflikte verhindern.

Die Beurteilung der Fliegertauglichkeit mag bei der Mehrzahl der turnusméfiig
erfolgenden Untersuchungen einfach sein, erfordert aber bei einigen Normabwei-
chungen eine sorgfiltige Abwidgung. Eine stets objektive Entscheidung ist anzustre-
ben, aber nicht immer machbar. In solchen Fillen muss auf Expertenmeinungen
oder Prizedenzfille (vorherige Entscheidungen in dhnlich gelagerten Fillen) als
Entscheidungshilfen zuriickgegriffen werden. Die Anwendung des Flexibility Stan-
dards der ICAO erfordert eine individuelle Beurteilung (ICAO 2012).

Kompaktinformation

Evidenzbasierte flugmedizinische Ent- m Beim Risiko sind sowohl die Wahr-
scheidungsfindung und Risikomanagement scheinlichkeit des Eintretens als auch die
(,evidence-based aeromedical decision potenziellen Folgen zu beriicksichtigen
making”) 4. RisikoausmalS nach klinischer Intervention
1. Eintrittswahrscheinlichkeit eines signifikanten einschatzen
medizinischen Ereignisses? m wenn Risiko nicht akzeptabel —

m Publizierte Daten etc. verwenden, aber Eintrittswahrscheinlichkeit vermindern
berticksichtigen, dass fir medizinische —> glinstigstes Ergebnis fiir Patienten —
Therapien relevante Untersuchungen evtl. ausreichend?
nicht 1:1 fiir die flugmedizinische Risiko- Optionen:
abschdtzung eingesetzt werden kénnen) — definitive Intervention

2. Eintrittswahrscheinlichkeit eines unerwiinschten — definitive Intervention + Dauermedikation
fliegerischen Zwischenfalls? — Dauermedikation + Kontrolluntersuchungen

m Mehr Untersuchungen als in der Klinik — (Karenz-) Zeit und Verlaufsparameter
konnen erforderlich sein, um auch seltene — bei Krankheiten ohne bekannte/verfiig-
Differenzialdiagnosen ausschlieBen zu bare Therapie: Zeit
kénnen m Wahrscheinlichkeit, dass sich Bewerber an

m Einfluss der Storung auf die Leistungsfahig- evtl. Auflagen halt
keit im Cockpit beriicksichtigen m Wechselwirkungen zwischen verschiedenen

m Finfluss des physiologische Milieus im MaBnahmen
Cockpit auf das Individuum bericksichtigen = Minimierung eines Risikos kann Eintritts-

3. Einschdtzung, ob Risiko aus beiden akzeptabel ist wahrscheinlichkeit eines anderen erhéhen

m Ermitteltes numerisches Risiko mit dem m qgf. Kontrolluntersuchungen
akzeptablen Risiko vergleichen 5. Epidemiologisches RisikoausmalS mit einer

m Absolutes Risiko ist entscheidend, nicht das bestimmten Auflage einschétzen
relative Risiko, wie es in vielen medizi- m qgf. Tauglichkeit mit bestimmter Einschran-
nischen Publikationen verwendet wird kung/Auflage erteilen
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10.3.1 Evidenzbasierte flugmedizinische Entscheidungsfindung

Analog zu anderen Tétigkeiten, bei denen die Tauglichkeit vom Gesetzgeber gere-
gelt wird, ist der Gesichtspunkt der Sicherheit der Beteiligten, evtl. Passagieren, von
Dritten und Sachwerten entscheidend. Da risikofreie Aktivititen schlechterdings
unmoglich sind, definiert der Gesetzgeber ein maximal akzeptables Risiko und Kri-
terien hierfiir. Ist das tatsdchliche Risiko geringer als das akzeptable, so besteht Taug-
lichkeit. Ist es hoher, dann miissen Vorkehrungen getroffen werden, dass das Risiko,
die Wahrscheinlichkeit des unerwiinschten Ereignisses oder dessen Konsequenzen
minimiert werden (Navathe u. Preitner 2014). Bei solchen Entscheidungen auf
staatlicher (z. B. Luftfahrtbehorden, Verkehrsministerium etc.) oder iiberstaatlicher
Ebene (z.B. ICAO) sollte es sich um evidenzbasierte Risiko-Management-Prozesse
handeln (Watson 2005). Sie schlagen sich in den jeweiligen Tauglichkeitsrichtli-
nien nieder. Sowohl bei solchen generellen Entscheidungsfindungen als auch bei
solchen im konkreten, individuellen Fall eines Bewerbers handelt es sich um eine
gewissenhafte, explizite, verniinftige - also logische und folgerichtige - Anwendung
der aktuell besten verfiigbaren Evidenz. Bei der evidenzbasierten flugmedizinischen
Entscheidungsfindung im Einzelfall (,,evidence-based aeromedical decision-ma-
king®) miissen praktische klinische Erfahrung und das Wissen um die potenziellen
Interaktionen mit den physiologischen Anforderungen der Luftfahrt und die be-
ste verfiigbare Evidenz aus systematischer Forschung integriert werden (Navathe
u. Preitner 2014). Hierbei muss der Leser beachten, dass in der flugmedizinischen
Literatur absolute Risiken angegeben werden, in der sonstigen medizinischen Lite-
ratur aber meist relative Risiken.

In der Praxis muss beurteilt werden, ob die funktionellen Reserven des Bewer-
bers mit der angestrebten Tauglichkeitsklasse und der Art der beabsichtigen Aktivi-
taten vereinbar sind. Im Rahmen von Fall-zu-Fall-Entscheidungen miissen ggf. Ein-
schrankungen oder Auflagen mit einer Tauglichkeit verbunden werden. In diesem
Zusammenhang konnen bestimmte medizinische Diagnosen als gelbe Warnflag-
gen dienen und standardisierte Entscheidungsalgorithmen einleiten. Die in der
Kompaktinformation aufgefiihrten Fragen und Uberlegungen sollten bei einer be-
stimmten Erkrankung in einem strukturierten Entscheidungsprozess beriicksichtigt
werden (Navathe u. Preitner 2014).

10.3.2 Risikobeurteilung in der Flugmedizin
Das Dasein ist untrennbar mit Gefahren verbunden. Das Leben ist endlich, der Tod
letztlich unausweichlich, Bedrohungen und Risiken sind von jeher Begleiter des Men-

schen. In einem Essay legt Herfried Miinkler dar, dass Gesellschaften sich konsti-
tuieren, um die Sicherheit zu erhéhen. Sie seien nur {iberlebensfihig, wenn der
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Kernbestand - also Frauen und Kinder - angesichts von Bedrohungen in Sicherheit
gebracht werden kann. Ausgewdhlte Mitglieder hingegen werden Risiken ausgesetzt,
um durch Gefahrenabwehr nach aufen die innere Sicherheit zu gewahrleisten. An-
dererseits wire Risikofreiheit und absolute Sicherheit nur um den Preis fehlender
Weiterentwicklung der Gesellschaft zu erreichen. Bei einer solchen Stagnation wiirde
sich die Gesellschaft aber letztendlich nicht mehr an gednderte Umweltbedingungen
oder sonstige Herausforderungen anpassen kénnen und wire zum Untergang verur-
teilt. Ein Gleichgewicht zwischen Sicherheit und Risiko muss immer wieder erneut
gefunden werden (Miinkler 2011). James Reason spricht im Zusammenhang dieser
Problemstellung und der Abwehr von Gefahren von ,,dynamischen non-events®,
also wechselnde Herausforderungen, auf die immer erneut und unterschiedlich
reagiert werden muss, damit Katastrophen gar nicht erst passieren. Letztlich kann
eine Gesellschaft Risiken nicht eliminieren, sie kann nur lernen, mit ihnen umzuge-
hen und sie zu minimieren versuchen. Dabei steigen Aufwand und Kosten mit zu-
nehmender Sicherheit iiberproportional an (Schick 1970). Dementsprechend miis-
sen Gesellschaften entscheiden, welchen Aufwand zu treiben und welche Gefahren
sie zu tragen bereit sind. Letztlich ist es Aufgabe der Politik, das akzeptable Risiko zu
definieren. In der Regel definieren die nationalen Luftfahrtbehorden das akzeptable
flugmedizinische Risiko. Bei den Mitgliedsstaaten der EU bzw. der EASA wurde
diese Kompetenz an die EU-Kommission bzw. ihre Agentur, die EASA abgegeben.

In der Luftfahrt ist also ebenso wie in vielen anderen Bereichen eine Risikofrei-
heit nicht moglich. Auch die Flugmedizin hat dies zu beriicksichtigen. Flugmedizi-
nische Entscheidungen erfordern ein flugmedizinisches Risikomanagement. Bei der
Beurteilung der Fliegertauglichkeit geht es um eine Risikoabwigung. Somit handelt
es sich bei einem wesentlichen Teil der klinischen Flugmedizin um Risikoeinschat-
zung und -management (Reaume 2013). Wie in anderen Bereichen, die im weiteren
Sinne zur Sicherheit des Luftverkehrs rechnen, gilt es, moglichst viel Freiheit zu
gewihrleisten, also alle denkbaren fliegerischen Aktivititen zuzulassen und gleich-
zeitig ein Hochstmafl an Sicherheit zu gewidhrleisten, d. h. nur ein minimales Risiko
einzugehen. Fiir die Flugmedizin bedeutet dies ein stetes Dilemma. Zum einen darf
die Offentlichkeit nicht durch gesundheitlich ungeeignete Piloten gefihrdet werden;
zum anderen darf aber niemand in unfairer Weise diskriminiert und daran gehin-
dert werden, seinen Lebensunterhalt im Pilotenberuf zu verdienen oder zu seinem
Vergniigen zu fliegen, wenn kleinere gesundheitliche Méngel zwar vorhanden sind,
die Sicherheit jedoch nicht nennenswert beeintrachtigt wird.

An Flugzeugfithrer werden besondere gesundheitliche Anforderungen gestellt.
Hierzu gehoren insbesondere Mindestanforderungen und damit bestimmte Grenz-
werte fiir Sehen, Farbwahrnehmung und Héren sowie Vorgaben fiir physische und
psychische Leistungsfahigkeit. Insbesondere Gesundheitsverinderungen, die das
wesentliche Risiko einer sog. Incapacitation — einer Handlungsunfahigkeit - mit
sich bringen, sind mit der Fliegerei nicht vereinbar. Hierbei handelt es sich um Sto-
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rungen, die das sichere Fithren von Luftfahrzeugen oder das Erfiillen von Teilauf-
gaben von Luftfahrzeugfiithrern verhindern, also mit der globalen Leistungsfahigkeit,
der ,,capacity von Piloten interferieren. Es werden ,,sudden” (pl6tzlich und unvor-
bereitet auftretend) und ,,subtle incapacitations® (allméhlich, oft kaum merklich
und daher unbemerkt auftretend) unterschieden. Mittels turnusméfliger Flieger-
tauglichkeitsuntersuchungen (bei Verkehrsluftfahrzeugfiithrern unter 60 Jahren alle
12, iiber 60 Jahre bzw. tiber 40 Jahre fiir Piloten im 1-Mann-Cockpit im kommerzi-
ellen Passagiertransport alle 6 Monate) soll erreicht werden, dass sich wiahrend der
Giiltigkeit des Tauglichkeitszeugnisses — also bis zum néchsten Untersuchungster-
min - keine Incapacitation ereignet. Strengere Anforderungen werden zum Teil von
Fluggesellschaften gestellt, die damit sicherstellen wollen, dass die Pilotenkarriere
der von ihnen ausgebildeten Piloten nicht durch Untauglichkeit vorzeitig beendet
wird und sich damit teure Ausbildungsinvestitionen iiber lingere Zeitraume amor-
tisieren. Allerdings hat es sich herausgestellt, dass psychoaktive Substanzen héufiger
Ursache von Unfillen oder Zwischenfillen sind als Incapacitations. Ein weiterer
Trend ist die relative Abnahme kardiovaskulirer Erkrankungen und eine Zunahme
von psychischen Verdnderungen (ICAO 2012). Diese Entwicklungen sind in den
derzeitigen Regularien noch nicht hinreichend beriicksichtigt. Die derzeitigen Un-
tersuchungen kénnen in erster Linie physische Stérungen nachweisen (ICAO 2012).

Von ihrer zahlenmifligen Bedeutung steht in Deutschland die Privatfliegerei
deutlich im Vordergrund - iiber 100 000 Luftsportler werden in der Bundesrepublik
gezéhlt. Allerdings hat die allgemeine Luftfahrt wegen kleinerer Flugzeuge und
geringerer Anzahl der Insassen weniger Bedeutung fiir die 6ffentliche Sicherheit als
die kommerzielle Luftfahrt, wo man von 10000-15 000 Piloten ausgehen kann. Hier
werden oft mehrere Hundert Passagiere transportiert, der Wert der Flugzeuge geht
in die Millionen und potenzielle Schiden sind durch die Grofle der Luftfahrzeuge,
ihre héhere Masse und hohere Treibstoffmengen ausgedehnter. Dementsprechend
sind die Kriterien fiir die Fliegertauglichkeit bei kommerziellen Piloten ungleich
héher als bei Privatpiloten. Allerdings gilt es zu beachten, dass in der kommerziellen
Luftfahrt meist ein 2-Mann-Cockpit vorliegt. Der Ausfall eines Piloten kann im
Notfall durch den zweiten Flugzeugtiihrer kompensiert werden. Eine Besonderheit
in der europdischen Flugmedizin sind die teilweise unterschiedlichen Kriterien bei
einer Erstuntersuchung und bei einer Nachuntersuchung. So wurden bei der Erst-
untersuchung insbesondere bei den Augen héhere Eingangsanforderungen defi-
niert, um eine evtl. Verschlechterung wihrend der Dienstzeit ausgleichen zu kon-
nen. Begriindet wurde dies damit, dass ein spateres Nachlassen bestimmter Eigen-
schaften durch Erfahrung kompensiert werden wiirde.

Trotz der hohen Anspriiche der Offentlichkeit an die Sicherheit des Luftverkehrs
ist — wie in anderen Bereichen der Technik - eine Risikofreiheit nicht méglich.
Risiken kdnnen zwar minimiert, aber nie vollig eliminiert werden. Das Risiko einer
Incapacitation soll bei einem dadurch verursachten Unfall bei 10'° Flugstunden
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liegen (Chapman 2008). Weiterhin ist zu beriicksichtigen, dass eine Fliegertauglich-
keitsuntersuchung immer nur eine Momentaufnahme darstellen kann, sie erfasst
so weit wie moglich den Zustand des Probanden zum Zeitpunkt der Untersuchung.
Der Zweck der Untersuchung ist aber die Verhinderung zukiinftiger Ereignisse, es
muss also eine gewisse prognostische Sicherheit bestehen, um wéahrend der Giiltig-
keit des Tauglichkeitszeugnisses eine potenzielle Handlungsunfahigkeit zu verhin-
dern. Die Fliegertauglichkeitsuntersuchung soll jedoch schlecht geeignet sein, um
potenzielle medizinische Probleme zwischen den Untersuchungsterminen bzw. im
Intervall vorherzusagen. Das menschliche Hirn gilt in diesem Zusammenhang als
wichtigstes Fluginstrument, der Fokus der Untersuchung sollte daher auf die kog-
nitive Funktion gerichtet sein. Die Mensch-Maschine-Schnittstelle und die Einbin-
dung in verschiedene Riickkopplungskreise erforderten neuartige Untersuchungs-
paradigmen. Die Effekte verschiedener Faktoren wie Hypoxie, Ermiidung, Arbeits-
belastung, rdumliche Desorientierung und nachlassende Leistungsfihigkeit miissten
ebenso beriicksichtigt werden wie die erforderliche Fahigkeit, einen permanenten
Datenstrom zu verarbeiten. Letztlich gehort auch ein Managementsystem fiir die
Minimierung der titigkeitsbedingten Erschépfung in diesem Zusammenhang zu
den wichtigen Aufgaben (Evans et al. 2009).

Wenn bereits ein hohes Ausmaf3 an Sicherheit erreicht ist, besagt eine bekannte
Gesetzmifligkeit, dass bei immer héherem Aufwand der Gewinn an zusétzlicher
Sicherheit nur noch marginal ist. Dies entspricht dem sog. Pareto-Prinzip, das davon
ausgeht, dass man mit einem Einsatz von 20 % der Mittel 80 % der anstehenden Pro-
bleme I6sen kann (Brealey 1997). Letztendlich muss das akzeptable Risiko definiert
werden. Diese Vorgaben miissen im gesellschaftlichen Diskurs politisch entschieden
werden. Im folgenden Abschnitt wird der im Bereich der Flugmedizin verwandte
Ansatz - die 1 %-Regel - zur Risikobeurteilung in der Flugmedizin diskutiert.

10.3.3 Medizinische Risikobeurteilung mit der 1%-Regel

Zur Beurteilung der medizinischen Tauglichkeit von Flugzeugfithrern und der
Risikobeurteilung bei Grenzfillen zieht man die 1 %-Regel heran. Die derzeitige
Unfallwahrscheinlichkeit in der Verkehrsluftfahrt liegt bei 2:10 Millionen Flugstun-
den. Ein ideales Ziel und damit akzeptable Unfallwahrscheinlichkeit fiir technische
Systeme wire 1:10 Millionen Flugstunden (107). Bei 10 angenommenen Flugzeug-
systemen darf jedes von diesen damit nur eine Fehlerhéufigkeit von 10-* aufwei-
sen. Auch der Pilot gilt in diesem Sinne als ein System, eine medizinisch bedingte
Incapacitation darf aber wiederum nur 10 % der Pilotenfehler im weiteren Sinne
ausmachen (Rest: Human Factors). Dementsprechend darf das Risiko einer Inca-
pacitation nur maximal 10~° betragen. Damit handelt es sich hierbei um ein extrem
unwahrscheinliches Ereignis (Mitchell u. Evans 2004).
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Die allgemeine Zahl von 10~° muss auf den individuellen Fall angewandt werden.
Wenn man grob vereinfachend annimmt, dass ein Jahr 10000 (genau 8760) Stunden
entspricht, wiirde bei einem Incapacitation-Risiko von 100% pro Jahr das entspre-
chende Risiko einer Incapacitation pro Stunde bei 10 liegen. Da nach langjahrigen
Statistiken nur 10 % der Flugzeit (ndmlich Start und Landung) kritisch sind, liegt das
Risiko bei 10~°. Aus Studien ist bekannt, dass es in einem 2-Mann-Cockpit selbst bei
einer Incapacitation in einer kritischen Flugphase in mehr als 99 % zu einer erfolg-
reichen Steueriibergabe kommt und damit das Risiko, dass dies nicht gelingt, nicht
tiber 1% liegt. Damit liegt das Unfallrisiko bei 10~". Dies gilt fiir ein jahrliches Risiko
einer Incapacitation von 100 %. Um auf ein Unfallrisiko von 10~ zu kommen (1 Hun-
dertstel von 107), diirfte das jihrliche Risiko einer Incapacitation nur bei 1 % liegen
(1 Hundertstel von 100%). Entsprechend wiirde also bei einem Incapacitation-Ri-
siko von 1% pro Jahr das Ziel des maximalen Risikos eines medizinisch verursach-
ten Unfalles von 10~ und ein Gesamtrisiko von 1077 erreicht. Um zu beurteilen, ob
eine bestimmte gesundheitliche Stérung mit dem Einsatz als Pilot zu vereinbaren
ist, darf dementsprechend das Incapacitation-Risiko nicht tiber 1% pro Jahr liegen.
Diese Angaben sind entsprechenden epidemiologischen Daten der medizinischen
Fachliteratur zu entnehmen (Mitchell u. Evans 2004; Pearson 2009a).

Tatséchlich kommt es nur hochst selten aufgrund von medizinischen Zwischen-
fallen zu Flugunféllen. In einer Studie untersuchte man in den USA alle 37 649 Flug-
unfille in der Allgemeinen Luftfahrt von 1983-2000 (Flugzeuge < 12500 Pounds
Gesamtgewicht unter FAR Part 91) und fand 137 Ereignisse, die durch ,,medical in-
capacitation” verursacht worden waren, entsprechend 0,36 % (Air Safety Foundation
der AOPA). In einer entsprechenden Studie der FAA fiir Segelflugzeuge, Ballone und
Ultralights (unter FAA kein medizinisches Tauglichkeitszeugnis erforderlich) zeigten
sich bei insgesamt 609 Unfillen von 1990-2000 bei zwei Ereignissen medizinische
Ursachen, entsprechend 0,33 %. Nach anderen Angaben sollen 1,5% der todlichen
Flugunfille in der allgemeinen Luftfahrt auf medizinische Incapacitation zuriickzu-
fithren sein (Booze 1989).

In der allgemeinen Luftfahrt ist angesichts der kleineren Flugzeuge, der gerin-
geren Masse und der geringeren Menge Treibstoff an Bord, des Fliegens in weniger
dicht beflogenen Luftraumen etc. das Ausmafd der moglichen Schadigung Zweiter
(Kollision mit anderen Luftfahrzeugen) und Dritter am Boden geringer als bei den
grofleren Luftfahrzeugen der kommerziellen Luftfahrt. Die Unfallwahrscheinlichkeit
ist bei Privatpiloten jedoch ca. 100-mal grofer als in der kommerziellen Luftfahrt.
Zudem steht im Falle einer Incapacitation bei Privatpiloten in der Regel — anders als
im Multi-Pilot-Cockpit - kein zweiter Pilot zur Verfiigung, der die Kontrolle iiber-
nehmen konnte. Deshalb wird argumentiert, dass auch in der allgemeinen Luftfahrt
die 1 %-Regel als akzeptables Risiko zu akzeptieren ist (Dambrink u. Dambrink 2003).
Insofern erscheint es angebracht, bei der Tauglichkeitsklasse 2 die gleichen Unter-
suchungskriterien wie bei der Klasse 1 anzulegen (Pearson 2009a).
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