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10.3 Fliegertauglichkeit

Fliegertauglichkeit ist die physische und psychische Eignung von Luftfahrern. Hier 
sind zum einen ausreichende Leistungsfähigkeit von Seh- und Hörfunktion, Herz-
Kreislauf-System und Lungen, des Bewegungsapparats und des kognitiven Systems 
wichtig. Weiterhin ist das Risiko einer plötzlich auftretenden Handlungsunfähigkeit 
(„sudden incapacitation“, s. unten) weitgehend auszuschließen. Hierzu werden an 
die verschiedenen Organsysteme spezifische, auf die Aufgaben von Piloten sowie die 
Belastungen und Beanspruchungen während des Fliegens bezogene Anforderungen 
berücksichtigt. Zur Abschätzung werden die durchzuführenden Untersuchungen 
definiert und die entsprechenden Grenzwerte festgelegt. Hierbei sind die Anforde-
rungen, die kommerzielle Piloten erfüllen müssen, höher als die an Privatpiloten 
gestellten. Für kommerzielle Piloten ist ein Tauglichkeitszeugnis der Klasse 1 er-
forderlich, für die Privatpiloten eines der Klasse 2. Für eine LAPL-Berechtigung 
ist ein LAPL-Tauglichkeitszeugnis erforderlich. Die in der Vorschrift vorgesehene 
Möglichkeit, die entsprechende Untersuchung und Beurteilung der Tauglichkeit 
durch Allgemeinmediziner ohne flugmedizinische Ausbildung durchführen zu las-
sen, wurde in Deutschland nicht implementiert, ebenso wie in den meisten anderen 
EASA-Ländern. Die jeweils höhere Tauglichkeitsklasse deckt automatisch die nied-
rigeren Tauglichkeitsklassen mit ab.

Neben den Anforderungen an das Seh- und Hörvermögen sowie die physische 
und psychische Leistungsfähigkeit liegt ein wesentlicher Schwerpunkt der medi-
zinischen Richtlinien auf dem Herz-Kreislauf-System. Aufgrund des Risikos und 
der Folgen einer plötzlichen Handlungsunfähigkeit („sudden incapacitation“) dieses 
Organsystems und der Veränderungen mit fortschreitendem Alter sind die Unter-
suchungsintervalle und -inhalte altersabhängig. Das eigentliche Problem besteht 
darin, eine klinisch stumme KHK zu erkennen. Im Rahmen des Screenings auf 
eventuelle kardiovaskuläre Erkrankungen werden z. T. auch bereits Risiko-Scores 
benutzt (z. B. in Neuseeland bei Bewerbern, die älter als 35 Jahre sind). Hierbei 
werden verschiedene Variablen wie Risikofaktoren, Alter, Geschlecht, Laborwerte 
wie Gesamt-Cholesterin, Mikroalbuminurie, Blutdruck, Diabetes mellitus, Diabetes 
mellitus Typ II seit mehr als 10 Jahren, HbA1c > 8 %, Rauchen, linksventrikuläre 
Hypertrophie, Ethnie, Familienanamnese von KHK, vorzeitiger apoplektischer In-
sult bei erstgradigen Verwandten (Männer < 55 Jahre, Frauen < 65 Jahre) etc. berück-
sichtigt. Bei stark erhöhtem Risiko werden ergänzende Untersuchungen wie 
Stresstests zum Nachweis einer ausreichenden myokardialen Perfusion gefordert, 
die von einer Ergometrie bis zur Koronarangiographie reichen können. Diese Algo-
rithmen sind jedoch im Hinblick auf die Verhinderung kardiovaskulärer Ereignisse 
noch nicht ausreichend evaluiert (Wirawan et al. 2013).

Piloten und insbesondere kommerzielle Flugzeugführer gelten als gesünder als 
die Allgemeinbevölkerung aufgrund der turnusmäßig vorgeschriebenen Flieger-
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tauglichkeitsuntersuchungen. Die Fortsetzung der beruflichen Laufbahn ist vom 
Bestehen dieser Untersuchungen abhängig (Pizzi et al. 2008). Weitere Faktoren sind 
hierbei ein hoher sozioökonomischer Status und die Tatsache, dass die Fliegerärzte 
sich nicht nur auf die Tauglichkeitsuntersuchung beschränken, sondern auch prä-
ventiv- und arbeitsmedizinische Gesichtspunkte berücksichtigen (Dunn 2010).

Bei Auftreten von Gesundheitsstörungen („decrease in medical fitness“) sind 
Piloten verpflichtet, den Rat ihrer Fliegerärzte umgehend einzuholen. Bei einigen 
schwereren Gesundheitsstörungen besteht sogar bis auf Weiteres – also bis zum 
Ausschluss von signifikanten Risiken für die Flugsicherheit – vorübergehend keine 
Flugdiensttauglichkeit. In anderen Ländern, wie den USA, geht man z. T. davon 
aus, dass professionelle Piloten häufig keine medizinische Hilfe suchen, insbeson-
dere nicht bei ihren Fliegerärzten, aus Angst vor vorübergehender oder dauernder 
Untauglichkeit und damit einhergehenden Einkommensverlusten (Schwartz et al. 
2012). In Deutschland gibt es keine entsprechenden Daten. Lohnfortzahlung, so-
ziale Absicherung durch entsprechende Versicherungen auf der Basis von Lebens-
versicherungspolicen (Loss-of-License-Versicherungen) etc. verhindern derartige 
Interessenkonflikte.

Die Beurteilung der Fliegertauglichkeit mag bei der Mehrzahl der turnusmäßig 
erfolgenden Untersuchungen einfach sein, erfordert aber bei einigen Normabwei-
chungen eine sorgfältige Abwägung. Eine stets objektive Entscheidung ist anzustre-
ben, aber nicht immer machbar. In solchen Fällen muss auf Expertenmeinungen 
oder Präzedenzfälle (vorherige Entscheidungen in ähnlich gelagerten Fällen) als 
Entscheidungshilfen zurückgegriffen werden. Die Anwendung des Flexibility-Stan-
dards der ICAO erfordert eine individuelle Beurteilung (ICAO 2012).

10.3.1 Evidenzbasierte flugmedizinische Entscheidungsfindung

Analog zu anderen Tätigkeiten, 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 Aktivitäten schlechterdings 
unmöglich sind, definiert der Gesetzgeber ein maximal akzeptables Risiko und 
Kriterien hierfür. Ist das tatsächliche Risiko geringer als das akzeptable, so besteht 
Tauglichkeit. Ist es höher, dann müssen Vorkehrungen getroffen werden, dass das 
Risiko, die Wahrscheinlichkeit des unerwünschten Ereignisses oder dessen Konse-
quenzen minimiert werden (Navathe u. Preitner 2014). Bei solchen Entscheidungen 
auf staatlicher (z. B. Luftfahrtbehörden, Verkehrsministerium etc.) oder überstaat-
licher Ebene (z. B. ICAO) sollte es sich um evidenzbasierte Risiko-Management-
Prozesse handeln (Watson 2005). Sie schlagen sich in den jeweiligen Tauglichkeits-
richtlinien nieder. Sowohl bei solchen generellen Entscheidungsfindungen als auch 
bei solchen im konkreten, individuellen Fall eines Bewerbers handelt es sich um 
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Tabelle 13.1: Evidenzbasierte flugmedizinische Entscheidungsfindung und Risikomanagement („evi-
dence-based aeromedical decision making“. Nach Navathe u. Preitner 2014)
1. Eintrittswahrscheinlichkeit eines 

signifikanten medizinischen 
Ereignisses?

 – Publizierte Daten etc. verwenden, aber berücksichti-
gen, dass für  medizinische Therapien relevante Un-
tersuchungen evtl. nicht 1:1 für die flugmedizinische 
Risikoabschätzung eingesetzt werden können.

2. Eintrittswahrscheinlichkeit eines 
unerwünschten fliegerischen 
Zwischenfalls?

 – Mehr Untersuchungen als in der Klinik können erfor-
derlich sein, um auch seltene Differenzialdiagnosen 
ausschließen zu können.

 – Einfluss der Störung auf die Leistungsfähigkeit im 
Cockpit berücksichtigen.

 – Einfluss des physiologischen Milieus im Cockpit auf 
das Individuum berücksichtigen.

3. Einschätzung, ob Risiko aus 
beiden akzeptabel

 – Ermitteltes numerisches Risiko mit dem akzeptablen 
Risiko vergleichen.

 – Absolutes Risiko ist entscheidend, nicht das relative 
Risiko, wie es in vielen medizinischen Publikationen 
verwendet wird.

 – Beim Risiko sind sowohl die Wahrscheinlichkeit des 
Eintretens als auch die potenziellen Folgen zu berück-
sichtigen.

4. Risikoausmaß nach klinischer 
Intervention einschätzen

 – Wenn Risiko nicht akzeptabel → Eintrittswahrschein-
lichkeit vermindern → günstigstes Ergebnis für Patien-
ten → ausreichend?

Optionen:
 – Definitive Intervention
 – Definitive Intervention + Dauermedikation
 – Dauermedikation + Kontrolluntersuchungen
 – (Karenz-)Zeit und Verlaufsparameter
 – Bei Krankheiten ohne bekannte/verfügbare Therapie: 

Zeit
 – Wahrscheinlichkeit, dass sich Bewerber an eventuelle 

Auflagen hält
 – Wechselwirkungen zwischen versch. Maßnahmen
 – Minimierung eines Risikos kann Eintrittswahrschein-

lichkeit eines anderen erhöhen
 – ggf. Kontrolluntersuchungen

5. Epidemiologisches Risikoaus-
maß mit einer bestimmten 
Auflage einschätzen

 – ggf. Tauglichkeit mit bestimmter Einschränkung/Auf-
lage erteilen
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eine gewissenhafte, explizite, vernünftige – also logische und folgerichtige – An-
wendung der aktuell besten verfügbaren Evidenz. Bei der evidenzbasierten flug-
medizinischen Entscheidungsfindung im Einzelfall („evidence-based aeromedical 
decision-making“) müssen praktische klinische Erfahrung und das Wissen um die 
potenziellen Interaktionen mit den physiologischen Anforderungen der Luftfahrt 
und die beste verfügbare Evidenz aus systematischer Forschung integriert werden 
(Navathe u. Preitner 2014). Hierbei muss der Leser beachten, dass in der flugme-
dizinischen Literatur absolute Risiken angegeben werden, in der sonstigen medizi-
nischen Literatur 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-
täten vereinbar sind. Im Rahmen von Fall-zu-Fall-Entscheidungen müssen ggf. Ein-
schränkungen oder Auflagen mit einer Tauglichkeit verbunden werden. In diesem 
Zusammenhang können bestimmte medizinische Diagnosen als gelbe Warnflaggen 
dienen und standardisierte Entscheidungsalgorithmen einleiten. Die in Tabelle 13.1 
aufgeführten Fragen und Überlegungen sollten bei einer bestimmten Erkrankung in 
einem strukturierten Entscheidungsprozess berücksichtigt werden.
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