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Sammendrag

Bakgrunn. Formålet med undersø-
kelsen var å beskrive hvilke medisinske 
årsaker som har ført til sertifikattap hos 
norske yrkesflygere i 20-årsperioden 
1982–2001. Vi har også undersøkt om 
det har skjedd noen endring i sykdoms-
mønsteret og hvilken betydning 
endring i regelverket har hatt for den 
medisinske bedømmelse.

Materiale og metode. Materialet er 
hentet fra Flymedisinsk seksjons arkiv. 
Vi har gjennomgått alle journaler på 
sivile yrkesflygere som er underkjent 
til lufttjeneste av medisinske årsaker. 
Vi har splittet opp populasjonen i 
aldersgrupper og diagnostiske kate-
gorier og har beregnet ulike rater.

Resultater. Den samlede flygerpopula-
sjon som ble undersøkt bestod av 
48 229 pilotår. Blant disse ble 275 
yrkesflygere underkjent, noe som gir 
en diskvalifikasjonsrate på 5,7 per 
1 000 pilotår.

Fortolkning. I løpet av 20-årsperioden 
var det en synkende tendens til diskva-
lifikasjon på grunn av hjerte- og kar-
sykdom. Bedre behandlingstilbud og 
mindre strenge bestemmelser kan 
være noe av forklaringen. I diagnose-
gruppene nevrologi, muskel- og skje-
lettlidelser og psykiatri steg diskvalifika-
sjonsraten. Dette kan ikke forklares ut 
fra skjerpede helsekrav, men kanskje 
ved høyere krav til et forsvarlig arbeids-
miljø.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

Helsekravene for flygere i sivil luftfart utgis
av Verdens luftfartsorganisasjon (Inter-
national Civil Aviation Organization, ICAO)
(1) og den europeiske flysikkerhetsorganisa-
sjonen Joint Aviation Authorities (JAA) (2).
Helsekravene er oversatt til norsk og er im-
plementert i norsk rett som forskrifter til lov
om luftfart (3). Legeundersøkelsene utføres
av oppnevnte flyleger og Forsvarets flymedi-
sinske institutt og blir gjennomført en gang i
året hos flygere under 40 år og hvert halvår
deretter. Undersøkelsesresultatene sendes på
fastsatt skjema til Luftfartstilsynets flymedi-
sinske seksjon som fører tilsyn med at helse-
kravene oppfylles (4). Flymedisinsk seksjon
har en journal for hver enkelt flyger. Arkivet
inneholder også saksbehandlingsdokumenter
og alle vedtaksbrev som beskriver hvilke me-
disinske årsaker som har ført til tap av lege-
attest til flysertifikat. Materialet belyser sider
ved helseutviklingen hos norske trafikkflyge-
re i 20-årsperioden. Vi omtaler også hvilken
effekt endringer i regelverket har hatt på den
medisinske bedømmelse.

Materiale og metode
Vi har gjennomgått alle vedtaksbrev om
uskikkethet til lufttjeneste som er sendt til
yrkesflygere i perioden 1982–2001. På
grunnlag av antall utstedte legeattester for
hvert av de 20 årene har vi beregnet størrel-
sen på den samlede flygerpopulasjon som
har vært gjenstand for studium. Vi har split-
tet opp materialet i aldersgrupper og dia-
gnostiske kategorier, slik at vi kan beregne
alders- og diagnosespesifikke rater.

Resultater
Antall utstedte legeattester for hvert år viser
at 1 828 personer hadde legeattest for tra-
fikkflygersertifikat i 1982 og at antallet steg
til 3 070 personer i 2001. Undersøkelsen
omfatter 48 229 pilotår. I løpet av 20-årspe-
rioden ble 275 trafikkflygere gitt kjennelsen
varig uskikket. Tabell 1 viser årsakene til
diskvalifikasjon.

Vi har beregnet at populasjonen alders-
messig fordeler seg med 15,1 % i alders-
gruppen 20–29 år, 32,6 % i gruppen 30–39
år, 25 % i gruppen 40–49 år, 20,8 % i grup-
pen 50–59 år og 6,5 % i gruppen 60 år og
eldre.

Med kunnskap om den prosentvise al-
dersfordeling i populasjonen og antall dis-
kvalifiserte per aldersgruppe kan vi beregne
diskvalifikasjonsraten per aldersgruppe. Re-
sultatet er fremstilt i tabell 2, der det fremgår
at diskvalifikasjonsraten, som ventet, steg
med stigende alder.

Figur 1 viser hvordan diskvalifikasjonsraten
for ulike diagnosegrupper var før og etter
1997. Det er relativt sett færre som ble under-
kjent på grunn av hjerte- og karsykdom etter
1997, mens forholdet er omvendt for diagno-
segruppene nevrologiske lidelser, muskel- og
skjelettlidelser, psykiatriske lidelser, øre-nese-
hals-sykdommer og øyesykdommer. Gjen-
nomsnittlig diskvalifiksjonsrate i årene før
1997 var 5,15 per 1 000 pilotår, men steg til
7,1 per 1 000 pilotår fra 1997.

Når det gjelder kvinnelige flygere, er 68
personer funnet i materialet. Blant disse ble
fire diskvalifisert, en på grunn av amyotro-
fisk lateralsklerose og tre på grunn av fami-
liære/sosiale belastninger med manglende
personlige ressurser til følge, slik at fortsatt
flyging ville gå ut over flysikkerheten.

Diskusjon
Våre resultater skiller seg noe fra sammen-
liknbare materialer ved at den gjennomsnitt-
lige diskvalifikasjonsraten er høyere. Van
Leusden og medarbeidere undersøkte et utvalg
av kanadiske militærflygere over 10-årsperi-
oden fra 1978 til 1987 og fant at 2,2 av 1 000
flygere mistet den medisinske godkjenning
(5). Whitton gjennomgikk opplysningene til
alle militærflygere og navigatører som ble satt
på bakken i De forente staters luftforsvar
(USAF) i årene 1980 og 1981 (6). Etter 1–2
års observasjonstid fant han at 304 personer i

! Hovedbudskap

■ Norske trafikkflygeres helse er den 
samme som i befolkningen for øvrig

■ Relativt sett er flere trafikkflygere blitt 
underkjent de senere år

■ Helsekravene er ikke blitt strengere, 
men det er holdepunkter for at jobb-
kravene er blitt større
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en populasjon på 37 327 individer ble under-
kjent. Dette tilsvarer en årlig diskvalifika-
sjonsrate på 4,1 per 1 000 personår. McCrary
& Van Syoc foretok en undersøkelse blant dis-
kvalifiserte militærflygere og navigatører i
USAF i årene 1995–99 og fant en diskvalifi-
kasjonsrate på 1,8 per 1 000 pilotår (7). Vårt
materiale representerer norske trafikkflygere,
som har en høyere gjennomsnittsalder enn de
refererte. Dette forhold kan være en del av for-
klaringen på at diskvalifikasjonsraten er høye-
re i vårt materiale. Et annet forhold kan være
at strengere seleksjon ved inntak av militære
flygere bidrar til å holde diskvalifikasjonsraten
lav på lengre sikt. Når vi sammenlikner dis-
kvalifikasjonsraten for de yngre aldersgrupper,
stemmer imidlertid ratene godt overens.

I likhet med andre forfattere fant vi at
hjerte- og karsykdommer var hyppigste år-
sak til sertifikattap. McCrary & Van Syoc
fant en gjennomsnittlig diskvalifikasjonsrate
på 0,59 per 1 000 personår, mens tilsvarende
tall i vårt materiale var 2,01 per 1 000 per-
sonår. For andre diagnostiske kategorier
opplyste samme forfattere om en gjennom-
snittlig diskvalifikasjonsrate (våre tall i pa-
rentes) for nevrologi 0,26 (0,85), for mus-
kel- og skjelett 0,20 (0,81) og for psykiatri
0,15 (0,75). I den tidligere nevnte kanadiske
studien var koronar hjertesykdom også den
vanligste diskvalifikasjonsårsak, etterfulgt
av nevrologisk og psykiatrisk sykdom. Vlas-

sov og medarbeidere fant i en studie bestå-
ende av russiske militærflygere at artero-
sklerose var den hyppigst forekommende
diskvalifikasjonsårsak, etterfulgt av ryggli-
delser, sykdom i perifere nerver og nevroser
(8).

Holt og medarbeidere undersøkte diskva-
lifikasjonsraten blant flygere i to forskjellige
flyselskaper fra De forente stater og fant en
diskvalifikasjonsrate på 7,75 per 1 000 per-
sonår i det ene selskapet og 5,77 i det andre
(9). Undersøkelsene var foretatt i tidsrom-
met 1975–82. Tallene i disse studiene er mer
i overensstemmelse med våre funn.

I 1997 ble første utgave av Joint Aviation
Requirements Flight Crew Licensing 3 (JAR-
FCL 3) utgitt. Vi tror at dette forskriftsverket
påvirket kjennelsesprosessen i Norge fra
samme tidspunkt. Undersøkelsen viser at
kjennelsesprosessen har endret seg i løpet av
20-årsperioden. Diskvalifikassjonsraten for
hjerte- og karsykdommer har gått ned, og for-
klaringen kan være at behandlingen av koro-
nar hjertesykdom er blitt meget bedre. Opp-
følgingsstudier viser gode behandlingsresul-
tater, og det internasjonale bestemmelsesverk
har åpnet for at flygere som er operert for
koronarsykdom kan komme tilbake til flyging
(2).

Utviklingen er annerledes for kategorien
nevrologiske sykdommer, og det er ikke en-
kelt å forklare denne påfallende økningen i
uskikkethetskjennelser. 17 tilfeller ble rubri-
sert under begrepet cerebral dysfunksjon,
ofte basert på at nevropsykologisk undersø-
kelse viste utfall på en eller annen måte.

Økningen i uskikkethetskjennelser på
grunn av lidelser i bevegelsesapparatet kan
neppe forklares ved økning i sykeligheten
alene. Forventningene til fysisk og psykisk
velvære kan ha endret seg over tid, og vi tror
at flygere i mindre grad enn før vil gå på
arbeid med smerter og ubehag. Et kronisk
smertesyndrom som trekker oppmerksom-
heten bort fra flygeroppgavene vil skade fly-
sikkerheten og må respekteres som begrun-
nelse for varig uskikkethet.

Et flertall av flygerne som ble diskvalifi-
sert på grunn av psykiatrisk lidelse viste seg
å ha nervøse plager. Sju flygere klarte ikke å
fortsette i jobben på grunn av frykt for fly-
ging etter luftfartshendelser.

Tap av hørsel hos flygere har alltid vært et
problem, og luftfartsmyndigheten i vårt land
har vært liberal i godkjenningsprosessen så
lenge hørselen har vært ansett som tilfreds-
stillende for praktiske formål under flyging.
Årsaken til skadet hørsel hos flygere er sam-
mensatt, noen tåler støy dårligere enn andre.
Vi må anta at hørselsskader hos flygere, som
i andre støyeksponerte yrkesgrupper, har av-
tatt som følge av økt anvendelse av hørsels-
vern. I den senere tid har det vært rettet
økende oppmerksomhet mot øresus i flyger-
miljøene. Tinnitus har medført sertifikattap
hos to personer i undersøkelsesperioden.
Problemet har hittil ikke vist seg å være av
noe stort omfang.

Det er også av interesse å se graden av yr-
kesmessig uførhet blant flygere i sammen-
heng med graden av uførhet i befolkningen
for øvrig. I Trygdestatistisk årbok for 2002
(10) opplyses det at raten for uføretrygdede
per 1 000 ikke-trygdede var 6,48 i gruppen
40–49 år gamle menn og tilsvarende 18,9
for menn i aldersgruppen 50–59 år. Dette in-
dikerer at uførhetsgraden hos norske trafikk-
flygere ikke skiller seg vesentlig fra gjen-
nomsnittet i befolkningen. Yrkesflygere har
imidlertid et bedre helsemessig utgangs-
punkt enn gjennomsnittet. Når uførhetsgra-
den er omtrent den samme, kan det bero på
at strenge helsekrav fører til at flygere oftere
må slutte i yrket når sykdom inntreffer, mens
tilsvarende lidelse ikke har samme konse-
kvens for andre med jobb på bakken.

Det finnes ikke data som viser at flygere
har høyere krav til fysisk, mentalt eller
sosialt velvære enn andre. Imidlertid er det i
samfunnet forventning til et stadig forbedret
arbeidsmiljø med økt oppmerksomhet mot
uheldige eller skadelige faktorer på arbeids-
plassen. For flygere kan dette oppfattes som
problematisk fordi oppfyllelse av helsekra-
vene er et sentralt element i flysikkerheten.
Hvis avstanden mellom forventningen til et
godt arbeidsmiljø og de faktiske forhold blir
for store, kan det oppstå konflikt. Konflikten
kan enten oppleves som en personlig mangel
på kompetanse eller at arbeidsmiljøet er
mangelfullt slik det legges til rette av ar-
beidsgiver. Ubalansen mellom disse gjensi-
dig påvirkende faktorer kan delvis forklare
at relativt sett flere flygere har sluttet i arbei-
det i de senere år med henvisning til helse-
forhold som årsak. Det er nødvendig med
forskning i luftfartsmiljøet for å avklare
disse spørsmål.

Konklusjon
Vår undersøkelse viser at yrkesmessig ufør-
het hos flygere ikke skiller seg fra befolknin-
gen for øvrig. Yrkesflygere blir sjeldnere
satt på bakken på grunn av hjerte- og karsyk-
dom enn før, mens diskvalifikasjonsraten for

Norske trafikkflygere må ha god helse. Foto Ted 
Fahn/SAS

Tabell 1 Diagnostiske kategorier fordelt på aldersgrupper hos 275 diskvalifiserte yrkesflygere 
1982–2001

Aldersgrupper (år)

Diagnostiske kategorier 20–29 30–39 40–49 50–59 60+ Antall

Hjerte- og karsykdommer 2 11 36 40 8 97

Nevrologi 3 8 11 19 41

Muskel- og skjelettlidelser 6 9 24 39

Psykiatri 9 19 8 36

Øre-nese-hals-sykdom 2 17 2 21

Øyesykdom 1 4 5 10

Maligne tumorer 1 1 5 7 1 15

Diverse 1 3 4 7 1 16

Totalt 7 39 90 127 12 275
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andre diagnosegrupper har økt. Noe av for-
klaringen kan være at det for flygere er et
økende misforhold mellom helse og kravene
til et optimalt arbeidsmiljø.
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Figur 1

Forandringer i diskvalifikasjonsrater per 
1 000 pilotår før og etter 1997

Tabell 2 Aldersgrupper og diskvalifikasjons-
rate

Aldersgrupper (år)
Diskvalifikasjonsrate 
per 1 000 pilotår

20–29 0,6
30–39 2,4
40–49 6,8
50–59 13
60–69 5,7
Gjennomsnitt 5,7




