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Kein Go-around – keine Diversion 
 „Risk Stacking“ und fehlender Respekt vor der Natur

In Pilot und Flugzeug 2023-03 habe ich 
auf die Risiken beim Go-around hinge-
wiesen.1 Diesmal möchte ich an zwei töd-
lichen Unfällen zeigen, was passieren 
kann, wenn man auf einen notwendigen 
Go-around verzichtet. Und welche Risi-
ken damit verbunden sein können, trotz 
schlechtem Wetter nicht zum Ausweich-
flughafen zu fliegen. Es kommt das Phä-
nomen des „Risk Stacking“ zur Sprache 
und die Notwendigkeit, beim Fliegen 
angemessenen Respekt vor der Natur zu 
haben …

Cessna 208B Crash am Burley Airport, Idaho

Am 13. April 2022 verunglückte eine Cessna 
208B Caravan am Burley Municipal Airport 
in Idaho. Dabei kam die 30 Jahre junge Pilo-

1) Pilot und Flugzeug 2023-03, „Go-around Prob-
leme - Nicht immer gelingt ein Durchstartmanöver“

tin ums Leben. Sie hielt eine Commercial 
Pilot Licence, eine Flight Instructor Licence 
und hatte bis zu dem Unfall 1.380 Flugstun-
den. Auf der Caravan hatte sie 193 Stunden 
Erfahrung. Die Pilotin flog diese Frachtma-
schine nicht zum ersten Mal nach Burley. Im 
Jahr vor dem Unfall war sie mindestens 13 
Mal dort gelandet. Einen Tag vor dem Unfall 
war sie ebenfalls dort gewesen, musste 
jedoch wegen schlechten Wetters zum Aus-
weichflughafen fliegen.
Am Unfalltag kam sie vom Salt Lake City 
International Airport in Utah und begann 
einen RNAV Runway 20 Approach in Burley, 
Idaho. Der Anflug erfolgte in IMC in Verei-
sungsbedingungen, wofür das Flugzeug 
zugelassen war.
Beim ersten Anflug gab die automatische 
Wetterstation folgende Bedingungen aus:

Wind from 190° at 8 kts, visibility 1 mile, 
light snow, mist, broken ceiling at 

Bei Nacht und in schwerem Gewitter verunglückte diese Boeing 757 am 14. September 1999 am Flughafen Girona in Spanien. 
 Foto: Accident Report CIAIAC
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2,300 ft agl, overcast skies at 2,800 ft 
agl, temperature of –3° C, dew point 
–5 °C, and an altimeter setting of 29.96 
inches of mercury (inHg).“

Das Minimum für diesen Anflug war 500 ft 
AGL und eine Sichtweite von einer Meile. Die 
Pilotin flog mit Flaps Up mit erhöhter 
Geschwindigkeit (120 kts) an. Man vermutet, 
dass sie nicht landen, sondern lediglich die 
Runway kontrollieren wollte. Zum einen 
wollte sie wahrscheinlich feststellen, ob der 
Schnee für Start und Landung nicht zu hoch 
war. Zum anderen musste sie sicherstellen, 
dass der Schneefall schwach genug war, um 
das Flugzeug sicher aus- und wieder einla-
den zu können. Am Flugplatz gab es keine 
Enteisungsmöglichkeiten.
Eine Security Kamera zeigte den Low Pass 
entlang der Runway, bis die Pilotin über Funk 
den Go-around meldete. Von ATC gefragt, 
was sie nun machen wolle, requestete sie 
einen neuen RNAV 20 Approach, der freige-
geben wurde. 
Beim zweiten Anflug folgte sie exakt dem 
RNAV (advisory) Glidepath von 3,75° zur 
Runway. Jedoch erhöhte sich die Sinkrate 
ganz kurz vor einem hohen Hindernis – dem 
Schornstein einer Kartoffelfabrik. Die Cara-
van kollidierte mit dem Schornstein und 
stürzte auf das Dach der Anlage.

Was bedeutet „Risk Stacking“?

Ausgerechnet dieser Unfall – die Kollision 
mit einem Steam-Stack – soll hier als Bei-
spiel angeführt werden für das Risk Sta-
cking.
Wir alle kennen das Schweizerkäse-Schei-
ben-Modell der Flugunfall-Forschung. Ein 
Unfall entsteht, wenn ein ganzer Stapel 

(Stack) Käsescheiben so aufeinanderliegen, 
dass die Schwachstellen (die Löcher) exakt 
übereinander liegen. Jedes „Loch“ ist ein 
beitragender Faktor zu dem Unfall. Liegt nur 
eine Scheibe anders – fehlt also einer der 
beitragenden Faktoren – dann geht alles gut. 
Risk Stacking ist nun der Vorgang – bewusst 
oder unbewusst – Risiken so aufeinander zu 
stapeln, oder zuzusehen, wie sie gestapelt 
werden, dass die Löcher im Käse genau 
übereinander liegen. 

Risk Stacking am Burley Airport

Der NTSB Accident Report zu dem Unfall in 
Burley zeigt eine ganze Reihe von Risiken, 
die erst alle zusammen zum Tod der Pilotin 
geführt haben:

Die Wahl der Klappenstellung
Die Pilotin hatte entschieden, ohne Lande-
klappen anzufliegen. Die Entscheidung dazu 
war angesichts der Vereisungsbedingungen 
angemessen. Doch der Pilotin war nicht klar, 
dass sich dadurch die Fluglage erhöhte und 
die Sicht nach vorne unten eingeschränkt 
wurde.

Zu niedrige Anfluggeschwindigkeit
Das Handbuch der Caravan fordert bei Ver-
eisungsbedingungen ohne Klappen eine 
Mindestgeschwindigkeit von 95 Knoten. 
Angeflogen ist sie mit 85 Knoten, was wie 
die Klappenstellung zu einer noch höheren 
Fluglage im Anflug führte.

Fehlende PAPI
Wegen der Hindernis-Situation im Anflug 
hatte die FAA 2016 und 2017 zwei Risiko-
Analysen durchgeführt. Die Ergebnisse führ-
ten dazu, dass zur Risiko-Minimierung die 
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PAPI abgestellt werden musste, weil die 
Smoke-Stacks in deren Sicherheitsbereich 
hineinragten.

Die Hindernisse 
Nach einigen Meldungen wurden auf der 
Kartoffelfabrik ohne ordnungsgemäße Zulas-
sung sechs hohe Steam-Stacks (drum dryer 
stacks) errichtet, exakt auf der Anflug-
Grundlinie der Runway 20, Außerdem steht 
davor noch ein sog. Agglomerate Stack, des-
sen Spitze sich nur 98 Fuß unter dem 
3,75° GPS Gleitweg befindet. Mit diesem 
Schornstein kollidierte die Caravan.

Etwa sechs Jahre vor dem Unfall wurde die 
FAA darüber informiert, dass die Fabrik im 
Anflugsektor hohe Schornsteine errichtet 
hatte. Nach Rücksprache mit der Fabrik 
führte die FAA 2016 und 2017 zwei Risiko-

Analysen zu den Hindernissen durch. Sie 
stellten (erstaunlicherweise) fest, dass die 
Hindernisse ein Risiko darstellten. Dennoch 
schrieb die FAA in einer ihrer Studien zu den 
Schornsteinen: 

„… that they would not have significant 
adverse effect on safe and efficient use 
of navigable airspace …“

Diese im Nachhinein falsche Einschätzung 
basierte auf einigen Maßnahmen, die das 
Risiko minimieren sollten und es der FAA 
ermöglichten, die Anlage trotzdem als „no 
hazard to air navigation“ zu klassifizieren. 
Darunter waren Notes im Airport Chart Sup-
plement, neue Take-Off Minima und Depar-
ture Notes sowie die Anordnung, die Schorn-
steine mit rot-weißen Warnmarkierungen und 
Hindernisbeleuchtung zu versehen. Die 
Warnfarbgestaltung wurde jedoch nie ange-

Die hohen Schornsteine ohne Warn-Bemalung vor der Runway 20. Die Caravan flog gegen den vorderen Agglomerate Stack. 
 Foto: NTSB Final Report
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bracht und offenbar auch von der FAA nie 
kontrolliert.
Zu den Hindernissen stehen nun etliche 
Gerichtsprozesse an. 

Kein Hinweis auf der Anflugkarte
Die Pilotin war mit dem Flugplatz vertraut. 
Trotzdem ist es unverständlich, dass ein so 
signifikantes Hindernis nicht prominent auf 
der Anflugkarte eingezeichnet war.

Eingeschränkte Sicht aus dem Cockpit
Das NTSB führte umfangreiche Simulator-
Untersuchungen zur Sicht aus dem Cara-

van-Cockpit durch. Man kam zu dem Ergeb-
nis, dass wegen der hohen Fluglage durch 
die eingefahrenen Klappen und durch die 
geringe Speed von 85 Knoten beim Flug 
exakt auf dem GPS-Gleitweg die Runway 
gerade so über dem Glareshield sichtbar 
gewesen sein muss. Die Hindernisse waren 
jedoch von etwa 29,5 bis 3,3 Sekunden vor 
dem Aufprall für die Pilotin nicht sichtbar und 
vom Glareshield verdeckt.

Steam Cloud
Das Aeronautical Information Manual (AIM), 
herausgegeben von derselben FAA, die die 

So hätten die Schornsteine nach der FAA-Anordnung rot-weiß markiert werden müssen. Wurden sie aber nicht … 
 NTSB Final Report
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Schornsteine vor der Runway abgenickt hat, 
enthält 

„information about hazards presented by 
exhaust plumes and advises pilots to 
avoid flight in the vicinity of exhaust 
plumes.[…] High temperature exhaust 
plumes can cause significant air distur-
bances such as turbulence and vertical 
shear …“

Für den zweiten Anflug hatte sich die Sicht 
deutlich auf 2,5 Meilen verbessert, immer 
noch bei leichtem Schneefall. Ein Zeuge 
beobachtete, wie die Caravan aus den Wol-
ken sank, um unmittelbar darauf in die heiße 
Dampfwolke der Fabrik einzutauchen. Der 
Zeuge hörte, wie das Motorengeräusch 
plötzlich lauter wurde, dann kollidierte die 
Maschine mit dem Schornstein.
Bis kurz vor dieser Beobachtung flog die 
Caravan exakt auf dem Gleitweg und das 
NTSB geht davon aus, dass die Pilotin die 

Runway in Sicht bekommen hat. Dann aber 
erhöhte sich wenige Sekunden vor dem Auf-
prall die Sinkrate von etwa 600 ft/min auf 
1.110 ft/min.

Warum sich die Sinkrate so plötzlich erhöht 
hat, lässt sich nicht mehr feststellen. Es ist 
unwahrscheinlich, dass die Pilotin bewusst 
die Nase heruntergenommen hat, um die 
Bahn in Sicht zu behalten. Dafür kannte sie 
den Flugplatz zu gut und wusste um die Hin-
dernisse. Bis etwa sieben Sekunden vor dem 
Aufprall flog die Maschine exakt auf dem Gli-
depath, das ergab das letzte empfangene 
ADS-B Signal. Nur aus der Geschwindigkeit 
des Flugzeugs, der Höhe des Hindernisses 
und der Entfernung vom letzten ADS-B Sig-
nal ließ sich die letzte hohe Sinkrate berech-
nen.
Weitere Daten lagen dem NTSB nicht vor. 
Obwohl es sich um einen kommerziellen 

Der Anflug im Simulator: Die Hindernisse waren durch das Glareshield verdeckt und für die Pilotin nicht sichtbar. 
 NTSB Final Report
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Frachtflug handelte, gab es keine Verpflich-
tung, einen Flightrecorder zu haben, und es 
war auch keiner eingebaut.
Auf dem Dach der Fabrik wurden die Daten-
chips des Garmin G1000 Navigationssys-
tems gefunden. Sie waren aber so beschä-
digt, dass sie nicht ausgelesen werden 
konnten. Es wurden keine Schäden am Flug-
zeug festgestellt, die vor dem Aufprall die 
Steuerbarkeit beeinträchtigt hätten. Auch 
das Triebwerk wurde untersucht, beim Auf-
prall lief es noch.

Das NTSB veröffentlicht die wahrscheinliche 
Unfallursache. Im Final Report steht:

„The National 
Transportation 
Safety Board 
determines the 
probable cause(s) 
of this accident to 
be:
The pilot’s failure 
to maintain alti-
tude during an 
instrument 
approach, which 
resulted in a 
descent below 
the approach 
path and impact 
with a vent stack. 
Also causal was 
the failure of the 
processing plant 
to correctly paint 
the vent stacks, 
which had been 
determined by 
the FAA to be a 

hazard to navigation due to their proxim-
ity to the landing approach path. Con-
tributing to the accident was the likely 
distraction/illusion/obscuration created 
by steam from the processing plant, 
which intermittently obscured the run-
way.“

Wir sehen bei diesem Unfall, dass die Pilo-
tin zunächst in Ruhe und überlegt ihre Ent-
scheidungen getroffen hat. 
Nahezu alle Käsescheiben wurden von ande-
ren für sie aufeinandergelegt. Die Entschei-
dung, eine Fabrik mit hohen Schornsteinen 
vor der Runway zu bauen, die FAA, die das 
abgesegnet hat, die fehlende Aufsicht zur 

So nahe vor der Runway liegen in Burley, Idaho, die Schornsteine. NTSB Final Report
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Farbmarkierung an den Schornsteinen, die 
Dampfwolke. Ohne sich dessen bewusst zu 
sein, hat die Pilotin die vorletzten beiden 
Käsescheiben selbst auf den Stapel gelegt: 
Mit den Entscheidungen zu einem No-Flaps-
Anflug und zu einer niedrigen Anflugge-
schwindigkeit in Vereisungsbedingungen hat 
sie sich selbst die Sicht nach vorne einge-
schränkt – und vielleicht auch die Manöv-
rierfähigkeit des Flugzeugs verringert. 

Zuletzt hätte nur ein entschiedener, soforti-
ger Go-around bei Sichtverlust die Situation 
retten können. Eine Erkenntnis, die man – im 
Nachhinein – bei vielen ähnlichen Unfällen 
haben kann. Ob jedoch ein solcher Go-
around in dieser Dampfwolke funktioniert 
hätte, darüber gibt es keine Informationen. 

Eine silberne Zit-
rone bei diesem 
Unfall verdient 
jedoch die FAA, 
die einerseits vor 
dem Einflug in 
exhaust plumes 
warnt, anderer-
seits aber einen 
IFR-Anflug exakt 
durch eine solche 
Abgaswolke ver-
öffentlicht hat.

Kein sofortiger 
Go-around?

Ob die Pilotin 
einen Go-around 
eingeleitet hat, als 
sie in die Wolke 
einflog, oder erst 

Sekunden später, als sie den Schornstein 
vor sich sah, konnte nicht geklärt werden. 
Jedenfalls berichtete der Zeuge über den 
Einflug in die Dampfwolke und die Leistungs-
erhöhung erst danach.
Es ist wahrscheinlich, dass der Einflug in den 
heißen Dampf zu starker Dichteänderung der 
Luft geführt hat. Vielleicht hat dadurch das 
Flugzeug plötzlich an Höhe verloren, even-
tuell auch in einer durch den Dampf verur-
sachten Windscherung. Auf jeden Fall geht 
das NTSB davon aus, dass der Sichtverlust 
zu dem Unfall beigetragen hat.
Wann muss eigentlich bei einem Instrumen-
tenanflug unterhalb des Minimums ein Go-
around geflogen werden? In den USA darf 
nach FAR 91.175 (Operation below DA/DH 
or MDA) u.a. ein Anflug unter dem Minimum 
nicht fortgesetzt werden, wenn die Flugsicht 

Eine Security-Kamera der Fabrik zeichnete die letzten Augenblicke vor dem Aufprall auf. Man 
beachte die hohe Fluglage der Maschine. NTSB Final Report
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unter der Minimumsicht für den Anflug ist. 
Außerdem darf der Anflug nicht fortgesetzt 
werden, wenn nicht mindestens eines von 
zehn dezidiert aufgeführten Merkmalen der 
Runway sichtbar ist. Da ist zum einem die 
Runway selbst, die Approach Lights, die 
PAPI und weitere Elemente der Runway-
Beleuchtung oder Markierungen.
Dass diese wichtigen Regeln unbedingt mit 
diesem Unfall zu tun haben, lässt sich auch 
daran sehen, dass das NTSB den komplet-
ten Text des FAR 91.175 (Operation below 
DA/DH or MDA) in seinem Final Report abge-
druckt hat. Das NTSB schreibt bei den Ursa-
chen:

„Contributing to the accident was the 
likely distraction / illusion / obscuration 
created by steam from the processing 
plant, which intermittently obscured the 
runway.“

Damit lässt das NTSB vornehm durchbli-
cken, dass die Pilotin wahrscheinlich schon 
vor dem Einflug in die Dampfwolke zeitweise 
die Sicht zur Runway verloren hat und dass 
sie schon an dieser Stelle einen Go-around 
hätte fliegen müssen. Diese Vermutung ist 
nach den Videoaufnahmen der Security 
Kameras nachvollziehbar: Die Dampfwolken 
aus den Schornsteinen verteilten sich mit 
dem Wind in Richtung der anfliegenden 
Maschine.
Ein weiterer Aspekt wird in dem NTSB-
Bericht angeführt, aber mangels feststellba-
rer Beweise nicht weiter diskutiert. Das 
NTSB schreibt:

„The airplane was equipped with a Low 
Airspeed Awareness System (LAA). The 
LAA was designed to warn the pilot 
when airspeed falls below 97.5 knots 
while operating in icing conditions. When 
the system is operational and the air-

speed drops below 97.5 KIAS, the 
BELOW ICING MIN SPD annunciator will 
flash between amber and white, and the 
stall horn will sound intermittently until 
the speed is increased above 97.5 
knots.“

Ein Anflug mit 85 Knoten, wie ihn die Pilotin 
geflogen hat, hätte die Warnung ausgelöst. 
Es scheint unwahrscheinlich, dass die Pilo-
tin den Anflug mit kontinuierlicher Stallwar-
ning geflogen ist. Vermutlich war also das 
System defekt oder deaktiviert. Eine Wind-
scherung in der Dampfwolke hätte jedoch 
später bei der zu geringen Anfluggeschwin-
digkeit zu einem Stall führen können. Ob die 
Maschine den kritischen Anstellwinkel kurz 
vor dem Hindernis überschritten hat, ließ 
sich jedoch mit den zur Verfügung stehen-
den Daten nicht feststellen. Folglich wurde 
darüber auch nicht spekuliert.  

Wir sehen bei diesem Unfall einen ganzen 
Stapel („Stack“) von beitragenden Ursachen, 
die die Pilotin bei einem ganz normalen IFR-
Flug in eine Situation gebracht hat, bei der 
eventuell ein sofortiger Go-around den töd-
lichen Unfall hätte verhindern können. 
Ab und zu kommen Pilotinnen und Piloten 
im Anflug in genau diese Situation: Die 
Bedingungen für einen Go-around sind zwar 
deutlich da, aber man ist nicht entschlossen 
genug, will den Anflug vielleicht noch retten 
und verpasst so die letzte Chance, das 
eigene Leben oder das von anderen zu ret-
ten.

Bei dem folgenden Unfall wird dieses Prob-
lem noch deutlicher. Anders als in Burley hat 
dieser Kapitän sich selbst in eine lebensge-
fährliche Situation gebracht, reichlich Käse-
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scheiben aufgestapelt, auf eine Diversion 
verzichtet und im entscheidenden Moment 
einen zwingend vorgeschriebenen Go-
around nicht eingeleitet.

Wenn nachts das Licht ausgeht …

Ein schwerer Flugunfall in Spanien zeigt, wie 
gefährlich es ist, wenn eine Crew trotz 
schwerem Gewitter auf eine Diversion ver-
zichtet und am Ende einen unstabilisierten 
Anflug in die Katastrophe fortsetzt.

Am Abend des 14. September 1999 startete 
eine Britannia Airways B-757 vom Cardiff-
Wales Airport zu einem nächtlichen Charter-
flug nach Spanien. Das Ziel war der Flugha-
fen Girona-Costa Brava. An Bord waren zwei 
Piloten, sieben Cabin Crew sowie 236 Pas-
sagiere.

Die Lage bei Ankunft in Girona – erster Anflug

Die Crew meldete sich um 21:14 UTC bei 
Girona Approach und bat um den Wetterbe-
richt. Der Fluglotse übermittelte folgendes 
aktuelles Girona Wetter:

„The wind is North, 10 kt, visibility 5 km, 
thunderstorm and rain, scattered 1.800, 
few 3.500 feet CB, QNH 1010, tempera-
ture 20, dewpoint 20.“ 

Zusätzlich informierte der Fluglotse darüber, 
dass das Gewitter südwestlich des Platzes 
stand. Er bot das ILS 20 an.
Der Kapitän lehnte das ILS 20 ab, weil er 
nicht mit 10 Knoten Rückenwind auf einer 
nassen Bahn landen wollte, die zudem einen 
Downhill slope hatte. Stattdessen reques-
tete er den GRN (Girona) VOR/DME 02 
Approach. Dem Request wurde stattgege-
ben. Der Kapitän übernahm nun aufgrund 

der Komplexität des Anflugs die Kontrolle 
über das Flugzeug. Bis dahin war der Erste 
Offizier Pilot-Flying gewesen.
Die Crew konnte auf dem Wetterradar das 
Gewitter westlich und südwestlich des Plat-
zes sehen. Der FO informierte den Senior 
Cabin Crewmember, die Kabine frühzeitig 
fertig zu machen. Die Passagiere wurden 
darauf hingewiesen, dass der Anflug turbu-
lent werden würde. Der Senior aus der 
Kabine informierte den Kapitän, dass das 
Flugzeug auf der rechten Seite von einem 
Blitz getroffen worden war.
Um 21.26 UTC – die Maschine war im Out-
bound turn über der VOR – kam ein Wetter-
update vom Tower:

„Visibility is now 4 km, scattered at 1.500 
and few at 3.000 feet, CB broken 4.000. 
The thunderstorm is now over the field.“ 

Der Kapitän überprüfte nun noch einmal den 
Fuel Status: Es waren noch 3.600 kg an 
Bord. Das Company Minimum für die Diver-
sion war schon vorher mit 2.800 kg ange-
sprochen worden. Der Kapitän informierte 
den FO, dass sie im Falle eines Missed 
Approaches zum Alternate diverten würden 
(nach Barcelona).
Von da an bis zum Beginn des Missed 
Approach kam dreimal der Callout des FO 
„Bug minus 10!“, also ein Speed Callout, 
dass die Geschwindigkeit 10 Knoten unter 
der Target Speed war. Nach dem FCTM 
B-757 erfüllt eine Speed langsamer als Tar-
get Speed minus 5 eines der Kriterien für 
einen unstabilisierten Anflug. 
Als die Maschine in der Landekonfiguration 
war, informierte der Towerlotse um 21:33 
UTC über eine Windänderung auf 200/12 (12 
Knoten Rückenwind). Er bot an, am Minimum 
nach rechts zu drehen und eine Linksplatz-
runde auf die 20 zu fliegen. 
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Der Kapitän sah jetzt 
zwar die Lichter, 
konnte aber so weder 
landen noch einen 
Circling Approach flie-
gen. Um 21:36 UTC 
begann er den Missed 
Approach. Dabei sank 
die Maschine bis auf 
820 Fuß (351 Fuß über 
dem Flugp latz-
Niveau). Die MDA war 
850 Fuß.2 

Zweiter Anflug

Während dem Go-
around kontrollierte 
die Crew noch einmal 
den Sprit. 3.200 kg 
waren noch an Bord. 
Der FO machte darauf 
aufmerksam, dass 
nun bei der ersten 
Treibstoffpumpe das 
Low Pressure Light 
aufleuchtete. Der 
Kapitän bestätigte die 
Info.
Der Kapitän hatte 
gebrieft, nach dem 
Missed Approach nach Barcelona zu diver-
ten. Um 21:37 UTC, eine Minute nach dem 
Go-arounds, erhielt die Crew auf Anfrage 
das Barcelona Wetter:

„Wind 360/10, scattered 3.000 feet, tem-
perature 18°C, dew point 17°C and QNH 
1010.“

2) Der Towerlotse hatte (bei 4 km Sicht) ein Circling 
angeboten, dafür wäre die Minimum Visibility 
4.800 m gewesen, die MDA 1.590 ft.

Um 21:38 UTC requestete die Crew einen 
ILS 20 Approach. Der Anflug wurde freige-
geben mit einem Wetterupdate: Wind 190/15, 
Runway Visual Range (RVR) 1.500 m. Ein 
Approach Briefing fand nicht mehr statt, die 
Crew einigte sich darauf, nach diesem zwei-
ten Anflug nach Barcelona zu diverten.

Nach Eingabe des ILS-Anflugs generierte 
der Flight Management Computer (FMC) die 

Der erste Anflug endet im Gewitter mit Rückenwind im Go-around.
 CIAIAC Technical Report
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Message „INSUFFI-
CIENT FUEL“. Der FO 
informierte den Kapi-
tän darüber, dieser 
bestätigte.
Auf dem Localizer 
wies der Kapitän den 
FO an, das Wetterra-
dar auszuschalten. 
Dann briefte er den 
Missed Approach. Für 
die Diversion nach 
Barcelona wären sie 
nun 200 kg unter der 
gesetzlichen Mindest-
menge. Der Kapitän 
erklärte, dass er nach 
External visual refe-
rence Ausschau hal-
ten würde, der FO 
solle die Instrumente 
überwachen (genau 
so sah es das Crew 
Coordination Concept 
der Britannia Airways 
vor).

Unstabilisiert in den 
Crash

Der Kapitän flog den 
Anflug mit Autopilot und Autothrottle. Um 
2146:32 UTC – 530 Fuß über Platzhöhe – 
meldete der Kapitän „Lights in sight“. 15 
Sekunden später rief der Kapitän „Contact“. 
Die Landescheinwerfer wurden angeschal-
tet und die Towerlotsin meldete, dass sie das 
Flugzeug in Sicht habe.
Um 2146:58 UTC, in 250 Fuß AGL, befand 
sich das Flugzeug exakt auf dem Glideslope. 
Der Kapitän schaltete Autopilot und Auto-

throttle aus und sofort verließ die Maschine 
den Glideslope nach oben. 

Um 2147:10 UTC, 110 Fuß AGL, rief der FO 
die Glideslope Deviation aus: „FULL SCALE 
FLY DOWN.“ Gleichzeitig gab der Kapitän 
mit der Steuersäule kurzzeitig nahezu einen 
Vollausschlag Richtung nose-down, um den 
Input sofort wieder auf neutral zurückzuneh-
men. Das Flugzeug nahm die Nase kurz auf 

Zweiter Anflug auf Girona. Der Track beginnt unten links mit dem Go-around des ersten Anflugs. 
 CIAIAC Technical Report
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minus 4,5 Grad runter, danach war die Flug-
lage 2,5 Grad unter dem Horizont. 

Genau in diesem Augenblick fiel die kom-
plette Stromversorgung am Girona Airport 
im Gewitter aus und der Kapitän verlor die 
Sicht zur Runway.

Um 2147:13 UTC, zwischen 80 und 54 Fuß 
AGL kam die GPWS Caution „SINK RATE“, 
eine Sekunde später der Callout des FO 
„THOUSAND DOWN“ (Sinkrate 1.000 ft/min) 
und dann in rascher Reihenfolge:
Erneut GPWS Caution „SINK RATE“
Auto-Callout „TEN“
Thrustlevers IDLE

Das Flugzeug setzte mit minus 2° Pitch3 hart 
auf (3,11 g) und sprang zurück in die Luft. Bei 

3) Die normale Fluglage der B 757-200 beim Aufset-
zen ist plus 5 bis plus 6 Grad.

einer Pitch von plus 3,3 Grad schob der 
Kapitän die Schubhebel nach vorne und gab 
gleichzeitig einen Vollausschlag nose-down, 
den er bis zum zweiten Aufsetzen (minus 0,5 
Pitch, Pitchrate 7°/s nose down) beibehielt. 
Das Bugfahrwerk brach beim zweiten Auf-
setzen zusammen. Eine halbe Sekunde spä-
ter endeten alle Aufzeichnungen mit dem 
totalen Stromausfall an Bord.
Die Maschine raste mit etwa 140 Knoten 
ohne merkliche Verzögerung über die über-
flutete Runway, verließ diese 1.000 Meter 
nach dem zweiten Aufsetzen nach rechts, 
wurde über einen flachen Hügel geschleu-
dert, hob wieder ab, rasierte einige Bäume 
und schlug auf offenem Feld außerhalb und 
unterhalb des Flughafengeländes auf, wo sie 
nach 250 Metern Rutschstrecke zerbrochen 
in drei Teile zum Stillstand kam. 

Die B757 hatte die Bahn mit hoher Geschwindigkeit verlassen, flog über einen Hügel, durch Bäume, den Flughafenzaun und 
stürzte auf ein freies Feld 10 Meter tiefer als die Runway…  CIAIAC Technical Report
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Die Evakuierung

Bei dem Crash schlug der Kapitän mit dem 
Kopf gegen die linke Fensterstrebe und ver-
lor das Bewusstsein. Kurz nach dem Still-
stand kam er wieder zu sich. Der Copilot 
begann unmittelbar nach dem Stopp mit den 
Schaltungen für die Evakuierung. Das wurde 
durch die Dunkelheit im Cockpit erschwert 
und durch die Deformierung des Cockpit-
fußbodens: Sein Sitz war deutlich tiefer als 
normal.
Die Cabin Crew begann gleich nach dem 
Stillstand selbstständig mit der Evakuierung. 
Und zwar in jeder der drei zerbrochenen 
Rumpfsektionen unabhängig voneinander. 
Die einzigen Lichtquellen an Bord waren die 
Notausgangsleuchten. An den Bruchstellen 
des Rumpfes waren Passagiere in ihren Sit-
zen eingeklemmt. Sie konnten alle von ande-
ren Passagieren befreit werden. Nicht alle 
Notausgänge konnten geöffnet werden, 
andere nur schwer mit Hilfe der Passagiere. 
Bei manchen Ausgängen mussten zuerst 
Handgepäckstücke aus dem Weg geräumt 
werden, die aus den zerstörten Overhead 

Bins herausgeschleudert worden waren. Als 
die Cockpit Crew mit ihren Evacuation Items 
fertig waren, hatten die meisten Passagiere 
das Flugzeug bereits verlassen. Zuletzt ver-
ließ die Crew das Flugzeug.

Die Situation draußen auf dem schlammigen 
Feld war absolut unwirklich: 245 Menschen 
irrten – viele von ihnen verletzt – durch die 
Wassermassen des schweren Gewitters. Es 
herrschte völlige Dunkelheit, die einzigen 
Lichtquellen waren die ununterbrochenen 
Blitzschläge ringsum. Der Acker war mehr 
als knöcheltief überflutet. Einige Passagiere 
verloren die Schuhe, andere blieben stecken 
und mussten aus dem Schlamm gezogen 
werden. Niemand wusste, in welcher Rich-
tung der Flughafen lag.4

Der Blick aus dem Tower 

Die Fluglotsin auf dem Tower berichtete spä-
ter, dass kurz nach der letzten Meldung an 

4) Das hätte auch nichts genutzt, zwischen Flugzeug 
und Flugplatz versperrte der Flughafenzaun den 
Weg.

Das zerbrochene Wrack bei Tageslicht. Rechts hinter dem Flugzeug eines der abgerissenen Triebwerke. Der Schriftzug „Bri-
tannia Airways“ ist bereits übermalt … CIAIAC Technical Report
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das Flugzeug die komplette Flughafenbe-
leuchtung ausfiel. Dann sah sie die Lande-
scheinwerfer der anfliegenden Maschine und 
die Landung im sintflutartigen Regen. Kurz 
darauf konnte sie die Maschine nicht mehr 
sehen. Alle Lichter des Flugzeugs waren 
erloschen. Sie suchte das Flugzeug auf der 
Runway, dann sah sie es kurz wieder fun-
kensprühend am Tower vorbeiziehen. Auf 
einmal war es weg. Die Lotsin löste den 
Alarm aus, der aber funktionierte wegen des 
Stromausfalls nicht. Sie konnte die Feuer-
wehr über eine Notfall-Telefonleitung errei-
chen. 

Such- und Rettungsdienst

Erst nach 18 Minuten Suche gelang es der 
Feuerwehr, das Wrack zu lokalisieren. Wei-

tere zehn bis zwölf Minuten wurden benö-
tigt, den Flughafenzaun niederzureißen, 
bevor die Such- und Rettungskräfte das 
Wrack erreichen und die ersten Passagiere 
retten konnten.
Über die Towerfrequenz wurde eine andere 
Maschine auf dem Vorfeld aufgefordert, 
mögliches medizinisches Personal und Ärzte 
an Bord umgehend ins Terminal zu schicken, 
sowie jeden, der helfen könnte. Daraufhin 
erschien der Kapitän dieser Maschine mit 
seiner ganzen Crew, um Erste Hilfe zu leis-
ten.
Erst um 22:35 UTC verließen die ersten Ret-
tungswagen mit Verletzten den Flughafen 
Richtung Krankenhaus. Insgesamt wurden 
44 Personen, darunter der Kapitän, im Kran-
kenhaus behandelt. Informationen zu der 
Schwere der Verletzungen wurden der Unter-

Die Farben zeigen, durch welche Ausgänge die Passagiere das Wrack verlassen konnten. Nur vier Ausgänge waren benutz-
bar.  CIAIAC Technical Report
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suchungskommission vom Krankenhaus 
verweigert. Ein Passagier verstarb fünf Tage 
nach seiner Entlassung aus dem Kranken-
haus an unerkannten inneren Verletzungen.

Die Unfalluntersuchung in Girona

Die spanische CIAIAC, die Comisión de 
Investigación de Accidentes e Incidentes de 
Aviación Civil, begann unmittelbar nach dem 
Unfall mit ihrer Untersuchung. Dabei blieb 
kein Stein auf dem anderen. Ermittelt wurde 
in allen Richtungen: Wetteraspekte, Com-
pany Procedures, Treibstoffreserven, Flug-
sicherung, Wetterradar, Crew Training, 
Human Factors, Flugzeugdesign, Warnsys-
teme, Stabilized Approaches, Dienstpläne 
sowie Ermüdung und vieles andere mehr. 
Einfach alles wurde untersucht und bewer-
tet. Auf 94 engbedruckten Seiten wurden die 
Ergebnisse zusammengefasst. Dazu gab es 
drei separate Anhänge.
Auch bei diesem Flug möchte ich auf einige 
Faktoren („Käsescheiben“) aufmerksam 
machen, die am Ende zu dem Unfall beige-
tragen haben. Alle sind im Unfallbericht 
erwähnt.

Faktor 1: Die Wettervorhersage 
Die Cockpit-Crew erschien in Cardiff um 
18:45 UTC zum Briefing (20:45 Uhr Ortszeit 
in Girona). Für die geplante Ankunftszeit 
waren für Girona zeitweise (TEMPO) Gewit-
ter vorhergesagt, mit Regen und einer Sicht 
von 2.500 Metern.
Im Flugplan standen drei Alternates zur Aus-
wahl: Barcelona, Reus und Toulouse. In Bar-
celona und in Reus wurden aktuell bereits 
Gewitter gemeldet, die Vorhersage war ähn-
lich wie die für Girona. Toulouse – der am 
weitesten entfernte Alternate – hatte Gewit-

ter nur außerhalb der zu beachtenden Uhr-
zeit in der Vorhersage.

Faktor 2: Treibstoffplanung
Der Kapitän entschied, Treibstoff nur für das 
nächste Alternate Barcelona zu tanken. 
Zusätzlich zur Minimum Treibstoffmenge 
bestellte er für 15 Minuten Extra Fuel (für 
mögliche Verzögerungen). Diese Entschei-
dung, so fragwürdig sie heute erscheinen 
mag, entsprach der damaligen Fuel Policy 
der Britannia Airways, die in ihrem Manual 
diesen Passus stehen hatte:

„The Company accepts that with this pol-
icy technical stopovers [also Diversions] 
may be required. This is preferred to the 
frequent carriage of fuel in excess of the 
flight plan.“

Bereits beim Briefing hatte sich der Kapitän 
damit eigentlich festgelegt, maximal einen 
einzigen Anflug zu machen, bevor er zum 
Alternate hätte fliegen müssen. Zu einem 
Alternate, für das Gewitter sowohl gemeldet 
wie auch vorhergesagt war. 
Heute ist empfohlen, für die Ankunft am 
Alternate mindestens 15 Minuten mehr Sprit 
einzuplanen, als es der Gesetzgeber vor-
sieht.5 Bei Gewitterwetterlage gibt es Emp-
fehlungen, zusätzlich für eine Stunde Extra-
fuel mitzunehmen.6
Die CIAIAC schrieb zu der Tankentschei-
dung:

„The decision on departure fuel quantity 
underestimated the forecast weather 

5) Diese Empfehlung unterstützt auch die amerikani-
sche AOPA und die NBAA (National Business Avia-
tion Association), bei Lufthansa soll mit dieser 
Reserve die Ankunft am Alternate geplant werden.

6) Siehe dazu mein Artikel „Unfallschwerpunkt Treib-
stoffmanagement“, Pilot und Flugzeug 2017-05
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condition at the destination and the near-
est alternate airports …“

Faktor 3: Gewitter am Flugplatz
Eigentlich verbot die Policy der Britannia Air-
ways den Flug in ein Gewitter, jedoch war es 
erlaubt, durch ein Gewitter zu fliegen, „wenn 
es dazu keine Alternative gibt“. Das Gewit-
ter über Girona war besonders schwer. Um 
21:29 UTC, während des ersten Anflugs, 
wurde die Crew darüber informiert, dass das 
Gewitter nun über dem Platz sei. Auch die 
Meldung über den Blitzschlag im Anflug 
zeigte mehr als deutlich, dass der Anflug in 
einem Gewitter durchgeführt wurde. 
Beobachter am Boden berichteten von „tor-
rential rain“ (sintflutartigem Regen) und völ-
lig überflutetem Vorfeld während der zwei-
ten Landung. 
Zwischen 21:20 UTC und 22:00 UTC (Auf-
setzen erfolgte um 21:47 UTC) wurden am 
Girona Airport 44,3 Liter Regen je Quadrat-
meter gemessen, nach spanischer Definition 
war das „Torrential Rain“. Auch nach der 
Definition des Deutschen Wetterdienstes 
erfordert Regen mit mehr als 40 l/m² in einer 
Stunde die höchste Warnstufe 4 als „Extrem 
heftiger Starkregen“.

Zwischen 21:20 UTC und 22:20 UTC wurden 
in der Provinz Girona 307 Blitze gezählt, im 
selben Zeitraum in der Provinz Barcelona 
kein einziger. Nach dem Go-around erhielt 
die Crew die Information, dass das Wetter 
in Barcelona gut sei. Dennoch entschied der 
Kapitän, einen zweiten Anflug zu machen.

Faktor 4: Kein Go-around trotz Glideslope 
Deviation
Im Airplane Flight Manual für die Boeing 757 
wurden „unacceptable deviations from the 

flight path” aufgeführt, die – wenn sie unter 
1.000 ft AGL auftraten – einen Missed 
Approach erforderten. Unter diesen Abwei-
chungen stand auch:
„1 dot of displacement on the glide path“
Der Callout des FO “FULL SCALE FLY 
DOWN“ hätte daher kein Nachdrücken erfor-
dert, sondern das Kommando: „Go-around“. 

Faktor 5: Die Glideslope Deviation – fal-
sche Info auf der Karte
Die Abweichung vom Glideslope begann 
unter 250 Fuß, also unter dem Minimum. Auf 
der Jeppesen Approach Chart stand der 
Hinweis:

„GS not to be used for coupled 
approaches below 720’ (251’).“

Diese Note war leider falsch. Der richtige 
Text aus der AIP war:

„GP u/s below 720’ (260’).“
Die heftigen Steuerausschläge nach der 
plötzlichen Abweichung vom Glide Path 
wären also gar nicht notwendig gewesen. 

Faktor 6: Anflug-Befeuerung 
Die Piloten kooperierten gut mit der Unter-
suchungskommission und konnten ausführ-
lich befragt werden. Nach dem Go-around 
auf der Bahn 02 begann der zweite Anflug 
auf die Bahn 20. Der Kapitän berichtete in 
seiner Befragung, er habe nie die Approach 
Lights gesehen, und auch nicht die PAPI. Er 
habe aber schon vor dem Minimum die Run-
way Lights erkennen können. Der Erste Offi-
zier berichtete, er habe einmal kurz hochge-
guckt, die Runway Lights gesehen, aber 
weder die Approach Lights noch die PAPI. 
Die Fluglotsin auf dem Tower war sich dage-
gen absolut sicher, dass sie die Lichter von 
der Bahn 02 auf die Bahn 20 umgeschaltet 
hatte. Ob die Lichter an oder aus waren, 
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konnte nicht sicher geklärt werden. Die Kom-
mission gab aber eine Sicherheitsempfeh-
lung heraus, eine Checkliste für den Runway 
Change auf dem Tower einzuführen.

Faktor 7: Windshear
Die Untersuchungsbehörde hat festgestellt, 
dass im Endanflug keine signifikanten Wind-
scherungen aufgetreten waren, die zum 
Unfall beigetragen haben. Dennoch wurden 
auf dem Flight Recorder insgesamt drei 
Windshear Cautions aufgezeichnet. Eine 
beim ersten Anflug und zwei während des 
zweiten Anflugs, 1 NM vor dem Platz und 
nochmal einmal 0,75 NM davor. Warum hat 
man davon nichts auf dem Cockpit Voice 
Recorder gehört? Der Grund dafür ist, dass 
Britannia Airways die Hersteller-Option 
wahrgenommen hat, Windshear Cautions 
nicht im Cockpit anzuzeigen. Nur Warnun-
gen wurden angezeigt.
Die Windshear Caution gehört zum Predic-
tive Windshear System, das vor einer Winds-
hear in der Nähe des Flugzeugs warnt. Für 
die B757 gilt:

„A Predictive Windshear Caution indi-
cates windshear within 3 miles and not 
directly ahead of the airplane. A predic-
tive windshear caution will be indicated 
by an amber WINDSHEAR on the HSI, an 
amber and black PWS symbol on the 
weather radar and the ‘Monitor Radar 
Display’ aural alert.“

Es war eine interessante Entscheidung des 
Managements, den Piloten vorhandene 
Informationen zu Windscherungen vorzuent-
halten. Frei nach einem deutschen Minister: 
„Die Wahrheit würde Sie nur verunsichern …“

Faktor 8: Wetterradar
Die Crew benutzte das Wetterradar zur Beur-
teilung der Wettersituation auf dem Endan-
flug und über dem Platz. Dabei gab es Dis-
krepanzen zur „storm position“ zwischen 
den Meldungen von ATC und den Beobach-
tungen im Cockpit. So konnte z.  B. die Crew 
die Towermeldung „The thunderstorm is now 
over the field“ beim ersten Anflug nicht mit 
dem Wetterradar verifizieren. Die CIAIAC 
stellte dazu fest, dass es schwierig war, in 
dem hügeligen Gelände Bodenechos von 
Wetterechos zu unterscheiden. Das Hand-
buch habe zur genauen Bedienung des 
Radars in diesem Zusammenhang keine kla-
ren Anweisungen enthalten.
Es war verblüffend zu lesen, dass der Kapi-
tän beim zweiten Anflug das Wetterradar 
ausschalten ließ. Eine – wenn auch nicht 
schlüssige – Erklärung dazu mag das State-
ment des Kapitäns geben, dass „when esta-
blished inbound to runway 20 the weather 
radar showed no significant weather on the 
approach ahead“. Eine andere Möglichkeit 
war die Überlastung des Kapitäns, die sich 
später im irrationalen Entschluss zeigte, auf 
einen Go-around zu verzichten. 

Faktor 9: Ermüdung
Beide Piloten äußerten in ihrer Befragung, 
dass nach ihrer Ansicht Ermüdung bei die-
sem Unfall keine Rolle gespielt habe. Die 
Ermittlungen ergaben jedoch, dass die 
Dienstzeit in der Nacht vor dem Unfall die 
von der NASA und europäischen Wissen-
schaftlern empfohlenen maximal zehn Stun-
den bei Beginn oder Ende zwischen 2 und 
6 Uhr lokal überschritt.7 In anderen Indust-
riezweigen wurde nachgewiesen, dass die 

7) Es ist kein Geheimnis, dass sich die europäischen 
Gremien bei der Festlegung der maximalen Flug-
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Unfallrate von Schichtarbeitern bei mehre-
ren hintereinander liegenden Nachtschich-
ten zunimmt. Auch das Alter spielt dabei eine 
Rolle. Die CIAIAC schrieb dazu:

„The flight commander, 57 years of age, 
was within the risk spectrum and on the 
third consecutive night of duty and it is 
therefore probable that he had suffered 
an accumulated loss of sleep.“ 

Faktor 10: Crew Coordination
Für den Flug war der Copilot als Pilot Flying 
bestimmt worden. Als klar wurde, dass es 
schwierig wurde (Gewitter, kurzfristiger 
Wechsel zu einem nächtlichen Non-Preci-
sion Approach), übernahm jedoch der Kapi-
tän (16.700 Flugstunden) diese Rolle. Damit 
erhöhte sich seine Workload mehr als nötig. 
Zu seiner Aufgabe, die Situation zu analysie-
ren und zu bewerten, kam nun die Aufgabe 
der Flugzeugsteuerung hinzu. Der FO (1.494 
Flugstunden) übernahm die Aufgabe des 
Pilot Monitoring und machte alle erforderli-
chen Callouts. Die Entscheidungen des 
Kapitäns stellte er nicht in Frage. Es gab 
keine Anzeichen dafür, dass er der vorge-
schlagenen Vorgehensweise nicht zuge-
stimmt hätte.
Andere Airlines empfehlen in schwierigen 
Situationen wie dieser, den FO fliegen zu las-
sen. Der Kapitän hätte dann mehr Kapazi-
täten für das „große Ganze“ gehabt und 
hätte den FO als Pilot Monitoring unterstüt-
zen können. Die CIAIAC vertritt die feste 
Überzeugung, dass diese Rollenverteilung, 
der sog. „monitored approach“, den Unfall 
verhindert hätte. 

dienstzeiten nicht von wissenschaftlichen Studien 
haben irritieren lassen …

Faktor 11: Simulator Training
Die CIAIAC stellte fest, dass die Crew nie-
mals im Simulator mit einem überraschen-
den Scenario konfrontiert wurde, das einen 
Go-around unterhalb des Minimums erfor-
dert hätte. Weil das auch nicht vorgeschrie-
ben war, geht eine der zehn Sicherheitsemp-
fehlungen des Unfallberichts an die EASA 
und empfiehlt, ein solches Training verbind-
lich zu machen.

Faktor 12: Stromausfall am Airport
In der öffentlichen Berichterstattung zu dem 
Unfall wurde diesem Aspekt die größte Auf-
merksamkeit gewährt. So schrieb zum Bei-
spiel im April 2024 Jan-Arwed Richter in 
einer seiner sehr guten Unfallanalysen für 
Aero International: „Wer rechnet schon 
damit, dass bei einer Nachtlandung plötz-
lich alle Lichter am Boden erlöschen?“
Dabei war der Stromausfall lediglich ein bei-
tragender Faktor zu diesem Unfall. In jener 
Nacht hat es mehrere komplette Stromaus-
fälle am Flughafen gegeben (mindestens 
vier). Man vermutet bei allen einen Zusam-
menhang mit dem Gewitter und den gewal-
tigen Wassermassen, die sich über den Air-
port ergossen haben. Muss man mit so 
etwas rechnen? Ich meine schon. Man muss 
kein Pilot sein, um auf dem Wohnzimmer-
sessel sitzend festzustellen, dass bei Gewit-
ter schon mal das Satellitensignal weg ist 
oder gar der Strom ausfällt.
Als Pilot mit über 16.000 Flugstunden hätte 
dem Kapitän schon klar sein müssen, dass 
in schweren Gewittern bei Blitzschlägen und 
Starkregen schon mal was kaputt geht. Auch 
wenn ein Blitzschlag ins Flugzeug meist 
ohne größere Schäden bleibt, so hat es doch 
Fälle gegeben, bei denen Bordsysteme aus-
fallen sind, im schlimmsten Fall das Wetter-
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radar. Ich selbst habe zu Schäden am Boden 
allerhand erlebt. Hier nur ein paar Beispiele:

	• In einer klaren Nacht, in Stuttgart an 
der Runway stehend, erloschen plötz-
lich alle Lichter der Runway, inklusive 
der Approach Lights. Eine Maschine im 
Endanflug machte konsequenterweise 
sofort einen Go-around und ver-
schwand auf Nimmerwiedersehen in 
der Nacht. Unser Abflug verzögerte 
sich entsprechend. Gewitter am Vortag 
hatten jede Menge Kabelschächte 
überflutet. Offenbar waren noch nicht 
alle Fehler gefunden worden. 

	• Bei einem nächtlichen Gewitteranflug 
auf Oslo-Fornebu mit B737 war der 
erste Funkspruch von Oslo Approach: 
„Are you ready to copy the list of 
inoperative components?“ Die Liste 
war lang. Unter anderem waren wegen 
diverser Blitzschläge ausgefallen: Die 
Approach Lights, der Glideslope, der 
Outermarker. Es folgte ein ziemlich 
nasser LLZ Anflug …  

	• Als Copilot auf der B747 wartete ich 
einmal in Hong Kong vergeblich auf 
unsere Maschine. In Frankfurt war im 
Gewitter der Blitz in den Tower einge-
schlagen und hatte das Feuerlöschsys-
tem ausgelöst. Der Tower musste eva-
kuiert werden. Dutzende Flüge 
mussten gestrichen werden.  

	• Erst kürzlich, am 25. Juni 2024, über-
fluteten Wassermassen eines beson-
ders schweren Gewitters das Unterge-
schoss des Kontrollzentrums von 
Skyguide. Der Luftraum über Genf 

musste geschlossen werden, es gab 
eine Zeitlang keinen einzigen Start und 
keine Landung am Flughafen.

Gewitter tauchen eben nicht nur als Wetter-
meldungen auf. Es gibt sie wirklich. Und 
beim Fliegen muss man bei Gewitterlage mit 
allem rechnen. Ein Stromausfall am Boden 
ist nur ein kleines der vielen damit verbun-
den Risiken. Manchmal stürzen auch Flug-
zeuge im Gewitter ab …

Von wann bis wann genau jeweils am Flug-
hafen Girona der Strom ausfiel, das konnte 
nicht genau ermittelt werden. Sicher ist 
jedoch, dass es genau zu dem Zeitpunkt zu 
einem großflächigen Stromausfall am Airport 
und in der Umgebung kam, als der Kapitän 
nach dem Callout des FO „FULL SCALE FLY 
DOWN“ kurz ins Cockpit guckte. Als er 
sofort danach wieder raus sah, sah er 
NICHTS! Jetzt hätte er einen Go-around ein-
leiten müssen. Hat er aber nicht gemacht.
Der Stromausfall hat danach die Notfall-Alar-
mierung und auch die Such- und Rettungs-
arbeiten behindert. Was die Runway-Lights 
angeht, so geht man nach Tests nach dem 
Unfall davon aus, dass sie nach elf Sekun-
den (noch innerhalb der ICAO-Toleranzen 
von 15 Sekunden für die Notstromversor-
gung) wieder angingen. Man hat so berech-
net, dass diese Lichter vier Sekunden nach 
dem ersten Aufsetzen wieder angingen. Das 
erklärt auch, warum die Towerlotsin die 
Maschine auf der überfluteten Runway kurz 
aus den Augen verloren hat. Denn genau 
innerhalb dieser vier Sekunden fiel die kom-
plette Stromversorgung an Bord der B757 
aus.
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Faktor 13: Auto-Callouts 
Wie die meisten Verkehrsflugzeuge hat auch 
die B-757 Auto-Callouts, also automatische 
Ansagen zur Höhe über Grund, ausgelöst 
vom Radar-Altimeter. Die wichtigsten Cal-
louts kurz vor der Landung sind:
Fifty
Forty 
Thirty
Twenty 
Ten 
Diese Callouts sind sehr hilfreich für den 
Piloten, rein akustisch für den Flare die Sink-
rate zu „hören“. Kommen die Callouts lang-
sam, einer nach dem anderen, ist alles okay. 
Kommen sie allerdings zack, zack rasend 
schnell hintereinander, ist es höchste Zeit, 
zum Flare zu rotieren.
Die Auto-Callouts sind allerdings „advisory“ 
und fallen weg, wenn ein höherwertiger 
GPWS (heute TAWS) Callout um Gehör bit-
tet. Dazu gehören die GPWS Caution „SINK 
RATE“ oder die GPWS Warning „PULL UP“.
Beim Anflug in Girona war die Sinkrate kurz 
vor dem Aufsetzen so hoch, dass das GPWS 
zweimal die Caution „SINK RATE“ ausgelöst 
hat, die auf eine Sinkrate von 1.000 ft/min 
oder mehr hinwies. Der zweite Callout „SINK 
RATE“ verhinderte die Callouts „Fifty”, 
“Forty”, “Thirty” und “Twenty“. Die Crew 
hörte so in rascher Folge nur die beiden Cal-
louts „SINK RATE“ unmittelbar gefolgt von 
„Ten“.
Dem Kapitän wurden so die wichtigen akus-
tischen Informationen zur unmittelbaren 
Nähe der Runway unter ihm genommen. Ein 
Flare unterblieb und das Flugzeug setzte ext-
rem hart auf.
In seinem Interview mit der CIAIAC gab der 
Kapitän übrigens an, dass er die beiden 
„SINK RATE“ Cautions nicht gehört habe. 

Das ist ein bekanntes Phänomen, dass unter 
starkem Stress und beginnendem „mental 
overload“ die akustischen Informationen 
vom Gehirn zuerst ausgeblendet werden. 
Die CIAIAC nahm Kontakt mit dem Herstel-
ler auf und es wurde geprüft, so nahe über 
der Runway den Callout „SINK RATE“ durch 
die höherwertige GPWS Warning „PULL UP“ 
zu ersetzen. Eine solche Änderung hätte 
jedoch in anderen Szenarien zu unnötigen 
„Pull Ups“ geführt. Deshalb unterblieb eine 
entsprechende Safety Recommendation. 
Die CIAIAC fand die Unterdrückung der Alti-
tude Callouts jedoch so von Bedeutung, 
dass sie als einer der fünf beitragenden Fak-
toren, die bei dem Unfall eine Rolle spielten, 
aufgeführt wurden.

Faktor 14: Nose Gear Design
Boeing hat berechnet, dass das Flugzeug 
beim ersten Aufsetzen eine Sinkrate von 
840 ft/min hatte, eine „sehr harte Landung“, 
die wahrscheinlich die „Ultimate Load“ des 
Fahrwerks überschritten hat. Dennoch 
schien es, dass es dadurch noch zu keinen 
schweren Schäden am Fahrwerk gekommen 
war. 
Das zweite Aufsetzen war noch härter: Die 
Sinkrate des Bugfahrwerks betrug 1.320 ft/
min, die des rechten Hauptfahrwerks 960 ft/
min. Boeing bestätigte, dass damit alle 
Bruchlasten, für die das Fahrwerk ausgelegt 
war, überschritten wurden. Das Bugfahrwerk 
brach nach hinten weg und riss den kom-
pletten mit „Dog House“ bezeichneten Teil 
des Fahrwerksschachts aus dem Rumpf her-
aus. Die Hauptfahrwerke knallten in die 
Anschläge der Shock Absorber und es tra-
ten wahrscheinlich schon beim Aufsetzen 
Brüche in der Fahrwerksaufhängung auf.
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Beim Aufschlag auf die Runway brach das komplette Bugfahrwerk mit dem als „Dog House“ bezeichneten Teil des Fahr-
werksschachts aus dem Rumpf heraus. Dabei wurde u.a. auch die Triebwerkssteuerung zerstört. Unten: Manchmal müs-
sen auch Bilder wie dieses gezeigt werden. Unterlassene Go-arounds bei unstabilisierten Anflügen können zu schweren 
Verletzungen führen, wie hier beim Kapitän. Oder auch zum Tod aller Insassen eines Flugzeugs … CIAIAC Technical Report
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Nun ist es in der Luftfahrt kein Geheimnis, 
dass man ein Fahrwerk – von allem das Bug-
fahrwerk – durch eine extrem harte Landung 
zum Versagen bringen kann. Das Besondere 
bei der Boeing 757 ist aber eine Schwäche 
im Design der Triebwerkssteuerung, die 
schon vorher bei ähnlichen Unfällen aufge-
treten ist. Anders als bei Fly-by-Wire-Syste-
men sind die Triebwerke der 757 über Seil-
züge mit den Schubhebeln im Cockpit 
verbunden. Und diese Seilzüge verlaufen 
unter Spannung unterhalb des Kabinenbo-
dens über dem Nose Gear Wheel Well und 
über dem „Dog House“ entlang. Als das 
Bugfahrwerk mit dem Dog House nach hin-
ten herausbrach, wurden diese Seilzüge 
beschädigt bzw. durchtrennt. Die Piloten 
hatten keine Kontrolle über den Schub mehr. 
Die CIAIAC geht davon aus, dass die Trieb-
werke so in hohe Schubeinstellung hochlie-
fen und die Verzögerung auf der Bahn ver-
hinderten – bis sie beim Rutschen über den 
Hügel abgerissen wurden.

Unfallursachen

Die CIAIAC schrieb zur Unfallursache:
„Als wahrscheinlichste Unfallursache gilt 
die Destabilisierung des Anflugs unter-
halb der Entscheidungshöhe mit Verlust 
externer visueller Referenzen und auto-
matischer Höhenansagen unmittelbar vor 
der Landung, was zu einer Landung mit 
übermäßiger Sinkgeschwindigkeit in 
einer Nose-Down Fluglage führte. Die 
daraus resultierende Verschiebung der 
Stützstruktur des Bugfahrwerks verur-
sachte Störungen der Flugzeugsysteme, 
die zu einer unkontrollierten Erhöhung 
des Vorwärtsschubs und anderen Aus-
wirkungen führten, die die Folgen des 
ursprünglichen Ereignisses erheblich 
verschlimmerten.“

Beitragende Faktoren waren:
„1. Beeinträchtigung der Sicht auf der 
Landebahn aufgrund von Dunkelheit und 

Die zerstörte Unterseite des vorderen Rumpfabschnitts. Es grenzt an ein Wunder, dass es bei diesem Unfall nicht mehr Tote 
gab.  CIAIAC Technical Report
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sintflutartigem Regen sowie das Erlö-
schen der Landebahnbeleuchtung 
unmittelbar vor der Landung. 
2. Unterdrückung einiger automatischer 
Höhenansagen durch die akustische 
Warnung ‚SINK RATE‘ des GPWS. 
3. Die Auswirkungen von Schock oder 
mentaler Incapacitation auf den PF beim 
Ausfall der Landebahnbeleuchtung, die 
ihn möglicherweise daran gehindert 
haben, eine Entscheidung zum Durch-
starten zu treffen. 
4. Das Fehlen einer speziellen Simulator-
Schulung, um einen Go-Around unter-
halb der Entscheidungshöhe einzuleiten.
5. Unzureichende Bewertung der Wetter-
bedingungen, insbesondere der Bewe-
gung und Schwere des Sturms, der den 
Zielflughafen beeinflusste.“

Es ist interessant, dass die CIAIAC den 
Unstabilized Approach als Hauptursache 
aufgeführt hat. Unstabilisierte Anflüge füh-
ren zwar in der Tat öfter zu harten Landun-
gen oder zu Unfällen. Aber nur dann, wenn 
ein rechtzeitiger Go-around unterbleibt. Dar-
auf wurde im Abschlussbericht zu dem Unfall 
in Girona an mehreren Stellen hingewiesen. 
So geht die CIAIAC davon aus, dass der 
Unfall hätte vermieden werden können, wenn 
u.a. der Copilot statt dem Callout „FULL 
SCALE FLY DOWN“ „GO-AROUND“ kom-
mandiert hätte – ganz so, wie es bei dieser 
Glideslope-Abweichung nach dem Flight 
Crew Training Manual8 für die B757 vorge-
schrieben gewesen ist. 

8) FCTM: „An approach that becomes unstabilized 
below 1,000 feet AFE [Above Field Elevation] in IMC 
or below 500 feet AFE in VMC requires an immediate 
go-around.“

Überhaupt wird in dem Bericht der First Offi-
cer als derjenige erwähnt, der den Unfall 
durch einen Go-around Call hätte verhindern 
können. Der Copilot hat alle vorgeschriebe-
nen Callouts gemacht. Aber er hat zugelas-
sen, dass der Kapitän auf die gebriefte und 
von der Treibstoffsituation her erforderliche 
Diversion verzichtet hat. Später hat er tole-
riert, dass der Kapitän einen unstabilisierten 
Anflug fortgesetzt hat.
Diese Situation und dieses Verhalten ähnelt 
dem beim Crash des Aeroflot Superjets in 
Moskau 2019 (Pilot und Flugzeug 2019-10 
und 11). In der Verkehrsfliegerei ist es daher 
notwendig, die Rolle des Ersten Offiziers 
weiter zu stärken. Es ist wichtig, die Crews 
besser zu trainieren, unstabilisierte Anflüge 
zu erkennen. Genauso wichtig ist es aber 
auch, die Copiloten so zu trainieren, dass sie 
nicht zuschauen, wie der Chef ins Verderben 
fliegt, sondern einen Go-around komman-
dieren und notfalls die Kontrolle überneh-
men, wenn der Kapitän diesen nicht einlei-
tet. Wichtig ist auch, dass die Kapitäne die 
Bedeutung einer solchen Maßnahme verste-
hen und akzeptieren. Denn bei vielen Airlines 
gibt es leider immer noch ein zu großes hie-
rarchisches Gefälle zwischen Kapitän und 
Copilot.

Was den Britannia Airways Kapitän angeht, 
so geht der Unfallbericht davon aus, dass er 
von der Situation beim plötzlichen Sichtver-
lust so geschockt war, dass er nicht mehr 
realisierte, was er machen sollte. Die Ermitt-
ler gehen von einer Art „Incapacitation“ aus, 
also einer Handlungsunfähigkeit. In so eine 
Situation kann auch ein Pilot im Single-Pilot 
Cockpit kommen, wenn er nicht Vorkehrun-
gen dagegen trifft. 
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Risikominimierung in der Allgemeinen 
Luftfahrt

Was kann man in der Allgemeinen Luftfahrt 
machen, wo meistens nur ein Pilot im Cock-
pit sitzt? Auch hier ist es wichtig, sich darü-
ber klar zu werden, wie man einen unstabi-
lisierten Anflug erkennt. Wenn es das 
Handbuch nicht genau beschreibt, dann 
muss man selbst festlegen, unter welchen 
Bedingungen man sofort einen Go-around 
fliegt. Man kann sich an den Regeln für die 
kommerzielle Luftfahrt orientieren und z.  B. 
unter IMC-Bedingungen ein Go-around flie-
gen, wenn unter 1.000 Fuß die laterale oder 
vertikale Abweichung vom Track mehr als 
ein Dot beträgt. Auch Windshear- oder 
GPWS/TAWS-Warnungen erfordern einen 
Abbruch des Anflugs. Und natürlich muss 
ein Anflug sofort abgebrochen werden, wenn 
unter dem Minimum die Sicht zur Runway 
verloren geht.

Wichtig ist – vor allem bei Schlechtwetterla-
gen –, dass man sich nicht vom Wetter in die 
Enge treiben lässt. Planen Sie Ihren Anflug 
genau, machen Sie auch für sich selbst ein 
Approach Briefing. Und vergessen Sie nicht, 
vor dem Anflug zu überlegen, ob bei beson-
deren Wetterlagen nicht der Flug zum Alter-
nate (Auftanken, Runterkommen, besseres 
Wetter abwarten) die bessere Alternative zu 
einem grenzwertigen Anflug sein könnte.
Nicht vergessen sollte man die Option, einen 
Flug zu verschieben oder aufzugeben, wenn 
die Wetterbedingungen zu gefährlich 
erscheinen.

Halten Sie sich immer ein Hintertürchen 
offen und fliegen Sie niemals bei margina-
lem Wetter an, ohne den Go-around, eine 

Diversion und das weitere Vorgehen VOR-
HER genau festzulegen. 

Der berühmte amerikanische Pilot und Luft-
fahrtautor Ernest K. Gann9 hat dazu Folgen-
des geschrieben, ich habe es ins Deutsche 
übersetzt:

„Gesundes Urteilsvermögen ist die 
Fähigkeit eines Piloten, seine Optionen 
aufrechtzuerhalten. Dies liegt daran, 
dass eine gegebene Situation kritischer 
wird, wenn die Anzahl der Optionen 
abnimmt. Unfälle passieren am häufigs-
ten, wenn die Optionen schwinden und 
ein Pilot keine Wahl mehr hat.“

Wie gut sind wir eigentlich als Pilot oder Pilo-
tin? Können es sich überdurchschnittlich 
gute Piloten erlauben, bei überdurchschnitt-
lich schlechtem Wetter noch anzufliegen?
Bevor Sie sich selbst dazu eine Antwort 
geben, hier das Ergebnis einer Umfrage 
unter deutschen Autofahrern: 90 % aller 
befragten Autofahrer meinen, dass sie über-
durchschnittlich gut Auto fahren. Warum 
sollte diese gefährliche Selbsteinschätzung 
unter Pilotinnen und Piloten anders sein?
Ordnen Sie sich lieber den ganz normalen, 
durchschnittlichen Piloten zu und vermeiden 
Sie Anflüge in kritischen Wetterlagen. Für die 
Supermänner und Superfrauen unter den 
Piloten gilt dieses Zitat des Apollo-Astronau-
ten Frank Borman:

„A superior pilot uses his superior judgment 
to avoid situations which require the use of 
his superior skill.“

9) Ernest K. Gann (1910 – 1992) https://en.wikipedia.
org/wiki/Ernest_K._Gann
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Mehr Respekt vor der Natur!

In unserer modernen Welt geht immer öfter 
der Respekt vor den Gewalten der Natur ver-
loren. Man sollte meinen, dass solche Ein-
stellungen bei Piloten, die ja oft viel näher 
am Wettergeschehen dran sind als in Groß-
raumbüros arbeitende Menschen, weniger 
verbreitet sind. Die Unfallstatistiken sagen 
etwas anderes. Es ist erstaunlich, wie lange 
ein Pilot manchmal braucht, beizudrehen 
und zu erkennen, dass es kein guter Tag zum 
Fliegen ist – oder nicht der richtige Moment 
für einen Anflug im Gewitter.
In vierzig Jahren Verkehrsfliegerei habe ich 
beides gesehen: Menschen, die akzeptie-
ren, dass die Natur manchmal stärker ist. 
Und andere, die glauben, nur weil wir so 
hoch technisiert sind, könnten wir es mit 
jedem Wetter aufnehmen. Ein paar Beispiele:

	• Nach drei Stunden mit Passagieren an 
Bord im Schneegestöber in Frankfurt 
wurde endlich unser Flug nach Bremen 
von der Verkehrszentrale gecancelt. 
Wir waren Nr. 87 zum Enteisen – drei 
Stunden lang. In dieser Zeit ist kein 
Flugzeug gestartet. Ich begab mich in 
die Passagiermaschine, um den Gäs-
ten mit dem Mikrofon des Pursers die 
Nachricht Auge in Auge zu überbrin-
gen. Vor mir saß eine Frau, die mich 
während meiner ganzen Ansage 
beschimpfte. Die Lufthansa würde 
nichts auf die Reihe kriegen, wegen so 
ein paar Schneeflocken würden wir 
nicht fliegen etc. Ich habe die Dame 
ignoriert. Ein anderer Gast dagegen, 
ein Fernsehmoderator, der seine Sen-
dung in Bremen verpassen würde, hat 
sich bei mir entspannt für unsere 

Bemühungen bedankt. Er meinte, dass 
er nun erst mal in ein Hotel gehen 
würde. Es dauerte danach noch mal 
drei Stunden, bis im hohen Schnee das 
Gepäck ausgeladen werden konnte.  

	• An einem Tag mit kontinuierlichem 
Schneefall und einer RVR unter dem 
Minimum in Stuttgart habe ich den 
Abflug in Frankfurt so lange verzögert, 
bis die Zentrale endlich unseren Flug 
gestrichen hat. Ein anderer Kapitän 
war bei exakt demselben Wetter am 
Mittag losgeflogen, hatte im Holding 
über Stuttgart seinen Sprit verflogen 
und musste dann diverten.  

	• Bei starkem Schneefall im nächtlichen 
Zürich gab es lange Verzögerungen. 
Am Ende warteten wir darauf, dass die 
frisch geräumte Startbahn freigegeben 
wurde. Dann war die Räumaktion 
beendet und die frischen Bremswerte 
entlang der Startbahn wurden mit 
poor/poor/poor angegeben. Wir ver-
zichteten auf den Pushback, unser 
Flug wurde gecancelt. So hielten es 
auch die anderen Crews… bis auf 
einen B727-Kapitän, der Startup 
requestete und im Schneegestöber 
verschwand. Wir waren sehr erleich-
tert, dass alles gut ging. Über 2.000 
Passagiere waren am Airport gestran-
det. Die abgeflogenen Passagiere wis-
sen bis heute nicht, welche Risiken für 
ihren Flug eingegangen wurden.

Wer wirft den ersten Stein? 

Es ist nicht so, dass im täglichen Flugbetrieb 
der Airlines auf Anflüge oder Starts bei 
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Gewitter verzichtet würde. Dann würden viel 
mehr Flüge ausfallen, als sie es tatsächlich 
tun. In meinen Artikeln „Superjet – Anatomie 
eines Flugunfalls“ (Pilot und Flugzeug 2019-
10 und 11) habe ich auf Folgendes hingewie-
sen:
Das Handbuch des Superjet Honeywell 
RDR-4000 Weather Radar – auch eingebaut 
in allen Airbus-Flugzeugen – enthält folgen-
den Passus:

„… while planning to avoid the thunder-
storm cell, the crew must consider to the 
thunderstorm cell altitude and apply the 
following: to fly-around amber, red and 
magenta zones at a distance of 20 nauti-
cal miles as a minimum.“  

Die Einhaltung dieser Regel würde bedeu-
ten, dass bei einem einzigen gelben Radar-
echo innerhalb von 20 Meilen um einen Flug-
platz, also in einem Gebiet von 4.310 
Quadratkilometern, der Flugbetrieb zum 
Erliegen kommen würde. Das passiert aber 
nicht. Auch hier in Frankfurt – ich wohne 
nahe dem Airport – geht der Flugbetrieb bei 
Gewitter weiter, selbst wenn die Zellen nahe 
am Airport stehen. Lediglich bei Gewitter 
über dem Platz, im Endanflug oder in Abflug-
sektor wird es ruhiger in der Luft.
Oft wird sogar – unter bestimmten Bedin-
gungen – ein Einflug in rote Radarechos im 
Anflug oder Abflug toleriert. Ich habe das 
selbst schon gemacht und dazu einen Blog-
eintrag10 mit Fotos des Radarbilds auf mei-
ner Webseite eingestellt. Öfter jedoch habe 
ich einen Anflug bei Gewitter abgebrochen 
oder erst gar nicht begonnen. Und gelegent-
lich sind wir zum Alternate geflogen, ohne 
überhaupt einen Anflug probiert zu haben.

10) „Gewitteranflug auf Singapore“, Link am Ende 
des Artikels

In der Allgemeinen Luftfahrt traut sich zum 
Glück selten jemand, bei Gewitter an- oder 
abzufliegen, wenn kein Wetterradar im Flug-
zeug eingebaut ist. Für Pilotinnen und Pilo-
ten dieser Maschinen liegt ein Unfallschwer-
punkt darin, versehentlich in Gewitter 
einzufliegen. Ein Beispiel für einen solchen 
Unfall ist der Tod eines der Idole meiner 
Jugend. Am 19. April 2006 starb der 
berühmte X-15 Testpilot Scott Crossfield 
beim Rückflug von der Sun ‘n Fun Show in 
Lakeland, Florida. Er war über Georgia mit 
seiner Cessna 210 in eine höchst aktive 
Gewitterfont eingeflogen. Sein Flugzeug war 
mit einem BF Goodrich WX-950 Stormscope 
ausgerüstet, aber nicht mit einem Wetterra-
dar. Die Maschine zerlegte sich in schwers-
ter Turbulenz und stürzte ab.
In der jüngeren Vergangenheit kam es zu 
ähnlichen Unfällen im Vertrauen auf die on-
board Darstellung des Bodenwetterradars. 
Die Bilddarstellung dieser Systeme im Cock-
pit zeigt das Wetter, wie es vor zehn bis 20 
Minuten einmal war. Es ist keine Real-Time-
Darstellung. Bodenwetterradardarstellungen 
im Cockpit sollten nur zum großräumigen 
Umfliegen von Gewittergebieten genutzt 
werden, auf keinen Fall zum kleinteiligen 
Durchfliegen einer Gewitterfront.

Fazit

Schlechtwetterlagen erfordern besondere 
Aufmerksamkeit und Flexibilität. An solchen 
Tagen am Treibstoff zu sparen kann sich bit-
ter rächen. Ein guter Alternate Airport – nicht 
bei jeder Wetterlage leicht zu finden – kann 
eine gute Lebensversicherung sein, wenn 
man bereit ist, hinzufliegen.
Rechnen Sie bei Schlechtwetteranflügen mit 
allem: Windscherungen, überflutete Lande-
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bahn, Blitzschläge, Turbulenzen, Stromaus-
fälle am Boden, Sichtverlust unter dem Mini-
mum, plötzlicher Seitenwind und schlechte 
Bremswirkung. Manchmal kommt man an 
solchen Tagen schneller ans Ziel, wenn man 
ohne Anflug gleich zum Ausweichflugplatz 
fliegt, auftankt und wieder über dem Ziel-
flugplatz erscheint, wenn das Wetter abge-
zogen ist.

Anflüge bei Gewitter- oder sonstigen 
Schlechtwetterlagen erfordern ein gründli-
ches Approach Briefing. Darin sollten noch 
einmal die Kriterien angesprochen werden, 
wann ein Anflug abgebrochen werden sollte. 
Und vor allem sollten Sie Ihren zweiten Pilo-
ten – im Single Pilot Cockpit sich selbst! – 
auffordern, auch dann einen Go-around zu 
kommandieren, wenn es bloß den Anschein 
hat, dass der Anflug nicht sicher fortgeführt 
werden kann.

Nehmen Sie sich die Ermahnung aus dem 
Boeing Flight Crew Training Manuals (FCTM) 
der B-757 zu Herzen:

„The decision to execute a go-around is 
no indication of poor performance.“ 

  peter.klant@pilotundflugzeug.de
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