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„TESTY FUNKCJONALNE”, JAKO ELEMENT OKREŚLANIA MOŻLIWOŚCI  

KIEROWANIA POJAZDEM PRZEZ OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIAMI  

 

Doświadczenie w pracy z osobami z niepełnosprawnościami oraz badania prowadzone w tym obszarze pokazują, iż aby 

zaspokajać potrzeby w zakresie mobilności, a tym samym wdrażać zapisy artykułu 20 Konwencji ONZ o prawach osób niepeł-

nosprawnych, niezbędne jest opracowanie wytycznych wdrażanych przez interdyscyplinarne zespoły konsultacyjne przeprowa-

dzające „testy funkcjonalne” kandydatom na kierowców i kierowcom z niepełnosprawnościami. 

Artykuł opiera się na praktyce Centrum Usług Motoryzacyjnych dla Osób Niepełnosprawnych ITS oraz badaniach prowa-

dzonych w Pracowni Psychologii Transportu ITS, które są podstawą do przygotowywania założeń do diagnostyki w zakresie 

badań psychologicznych, medycznych oraz doboru specjalistycznych adaptacji w pojazdach. Niniejsze opracowanie określi 

kierunki zmian, jakie powinny być dokonywane by poprawić funkcjonowanie osób niepełnosprawnych w zakresie swobody 

przemieszczania się.  

 

WSTĘP 

Polska, wdrażając zapisy Konwencji o Prawach Osób Niepeł-
nosprawnych, ma za zadanie stworzenie osobom niepełnospraw-
nym warunków do rozwoju i udziału w życiu społecznym na równi ze 
sprawnym społeczeństwem. Integracja powinna obejmować opiekę 
medyczną, psychologiczną, techniczną (w tym protezowanie), jak 
również opiekę z zakresu pomocy społecznej. Dlatego też, określe-
nie potrzeb osób z niepełnosprawnościami jest kluczowe, aby móc 
realizować zadania pomocowe. 

Badanie potrzeb, przeprowadzone na zlecenie Państwowego 
Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych na początku 2017 
roku, uszczegółowiło następujące obszary wskazane przez więcej 
niż 15% osób badanych (ogólna liczba respondentów N=966): 
potrzeby w obszarze samodzielnego życia (17%), potrzeby zwią-
zane z technologiami (16%), potrzeby związane z przemiesz-
czaniem się (16%). I tak np. potrzeby w obszarze przystosowania 
pojazdu deklaruje 25% badanych z dysfunkcjami motorycznymi. 
W perspektywie całej populacji potrzeby związane z mobilnością, 
uważane są przez respondentów za wysokie w kwestii zapotrzebo-
wania i niskie w kwestii zaspokojenia [10]. 

Realizacja prac statutowych oraz projektów badawczych (np. 
AMC_2) prowadzonych w Instytucie Transportu Samochodowego 
(ITS), jak również doświadczanie w pracy z kierowcami i kandyda-
tami na kierowców z niepełnosprawnością pokazują szereg braków 
oraz problemów, na jakie napotykają osoby z dysfunkcjami. W 2016 
roku w ITS przeprowadzono wstępne badanie ankietowe kierowców 
i pasażerów dotyczące potrzeb - dedykowane mobilności. Badani 
wskazali na liczne bariery przy realizacji swobody przemieszczania 
się, w tym trudności z dostępnością usług i produktów [13].  

Wobec powyższego podjęto próbę zdiagnozowania obszarów, 
wymagających modyfikacji bądź zmian systemowych w tym obsza-
rze.  

W obszarze diagnostyki medyczno-psychologicznej (orzeczni-
czej) – niezbędne wydają się być szkolenia lekarzy orzeczników w 
zakresie uzupełniania wiedzy o nowe urządzenia adaptacyjne poja-
wiające się na rynku, celem określania właściwych kodów i subko-
dów ograniczeń wpisywanych do dokumentu praw jazdy (obecnie 

wpisywane są niewłaściwe kody lub subkody, niefunkcjonujące w 
UE). Brakuje znormalizowanych urządzeń do przeprowadzenia 
pełnej diagnostyki funkcjonalnej. Problemem jest również brak 
konieczności poddania się badaniu po przebytych chorobach, ura-
zach (np. po udarze) celem weryfikacji stanu zdrowia pod kątem 
bezpiecznego powrotu do funkcjonowania w ruchu drogowym. 

W obszarze szkoleniowym – u wielu instruktorów nauki jazdy 
brakuje specjalistycznej wiedzy, niezbędnej do prowadzenia szkoleń 
osób z poważnymi, głębokimi niepełnosprawnościami ruchowymi 
(np. połowicznee niedowłady, brak kończyn górnych, brak kończyn 
dolnych wraz z brakiem jednej kończyny górnej). Ponadto brak 
demonstratorów stacjonarnych adaptacji, ale również pojazdów 
z adaptacjami, które byłyby dopasowane do wielu niepełnospraw-
ności.  

Zmian wymagają również przepisy. Niezbędne jest dostosowa-
nie kodów ograniczeń do przepisów zgodnych z Dyrektywą UE oraz 
zmiany w przepisach z zakresu szkolenia/egzaminowania celem 
dostosowania do możliwości klienta z niepełnosprawnością. Ko-
niecznością jest również kontrola pojawiających się na rynku urzą-
dzeń adaptacyjnych. 

Instytut Transportu Samochodowego poprzez powołane 
w 2015 roku Centrum Usług Motoryzacyjnych dla Osób Niepełno-
sprawnych (CUM) realizuje potrzeby środowiska opracowując zało-
żenia do „testów funkcjonalnych” wykonywanych przez ekspertów 
z różnych dziedzin. CUM, jako jedyny w Polsce podejmuje się za-
dań, które mają na celu przygotowanie danej osoby do przystąpie-
nia do procesu zmian w zakresie aktywizacji, mobilności a w konse-
kwencji do podjęcia za siebie odpowiedzialności. Dokonuje się tego 
biorąc pod uwagę Międzynarodową Klasyfikację Funkcjonowania, 
Niepełnosprawności i Zdrowia (ICF - International Classification of 
Functioning), opierającą się o model holistycznego podejścia do 
osoby [2, 4, 9].  

1. TESTY FUNCJONALNE  

Sprawność funkcjonalna to zdolność do bycia niezależnym od 
innych w zakresie podstawowych czynności życiowych. Wpływ na 
nią mają zarówno czynniki zdrowotne, jak i społeczno-
demograficzne [3]. W przypadku osób z niepełnosprawnością,  
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a więc posiadających ograniczenia, często utrudniające codzienne 
funkcjonowanie, samodzielne poruszanie jest bardzo ważnym 
aspektem niezależności. 

Testy funkcjonalne to nazwa własna na określenie szeregu 
czynności, które mają na celu kompleksową, wielowymiarową dia-
gnozę osoby z niepełnosprawnością w kontekście prowadzenia 
pojazdu (uczestniczącą w ruchu drogowym, jako kierowca bądź 
będącą kandydatem na kierowcę). Diagnoza ta polega na określe-
niu mocnych i słabych stron oraz wskazaniu, na ile zaburzone funk-
cje układu ruchu można zastąpić specjalistycznymi urządzeniami 
adaptacyjnymi w pojeździe. Interdyscyplinarne podejście do osoby 
z niepełnosprawnością przez wielu specjalistów, zgromadzonych 
w jednym miejscu, ma szczególne znaczenie biorąc pod uwagę jej 
bezpieczne uczestnictwo w ruchu drogowym.  

Koncept prowadzenia testów funkcjonalnych wziął się z teorii 
z zakresu ogólnie pojętej rehabilitacji. Pierwsze na świecie ośrodki 
kompleksowej rehabilitacji powstały po II wojnie światowej w Polsce 
(Klinika Ortopedii w Poznaniu) i w USA (Szpital Bellevue w Nowym 
Jorku). W procesie rehabilitacji wg. Howarda Ruska [7] istotną rolę 
odgrywała pomoc psychologiczna i niedopuszczanie do izolacji 
osób chorych. W procesie leczenia uczestniczył psychiatra, ergote-
rapeuta, pracownik socjalny, lekarz, chirurg. Podmiotem w postę-
powaniu leczniczym był pacjent, jako całość.  

Przedstawicielem koncepcji rehabilitacji interdyscyplinarnej 
i kompleksowej, która ma wkraczać w leczenie standardowe i być 
integralną częścią terapii był również prof. Dega [8], wg, którego 
rehabilitacja powinna być: powszechna, wczesna, kompleksowa 
(w zależności od potrzeb, z udziałem lekarzy różnych specjalności) 
oraz ciągła. 

Na przestrzeni lat powstawały też różne narzędzia do oceny 
sprawności osób z niepełnosprawnościami. Przykładem jest opubli-
kowana w 1965 roku skala Dorothei Barthel (znana też, jako: Indeks 
Barthel, Barthel Score, lub Maryland Disability Index), po raz pierw-
szy zastosowana u chorych z niedowładem połowiczym. Przez lata 
doczekała się wielu modyfikacji i z powodzeniem jest używana do 
chwili obecnej [2].  

Narzędziem służącym do oceny samodzielności: po przebytych 
chorobach neurologicznych, ortopedycznych; po urazach czaszko-
wo-mózgowych; w chorobach mięśni; po amputacjach kończyn i in. 
[2, 6] jest Wskaźnik Funkcjonalny „Repty” - WFR, opracowany przez 
prof. Oparę i współpracowników z Górnośląskiego Centrum Rehabi-
litacji „Repty” w Tarnowskich Górach. 

Testy funkcjonalne opierają się także o funkcjonujące modele, 
które zostały po krótce scharakteryzowane poniżej.  

Model medyczny 

Opiera się wyłącznie na poprawie stanu fizykalnego związane-
go z czynnościami medycznymi (np. operacja, zabiegi małoinwazyj-
ne) oraz o rehabilitację medyczną, nazywaną programem leczenia 
funkcjonalnego, który ma za zadanie przywrócenie możliwie opty-
malnej sprawności. Prowadzi się ją w szpitalnych, ambulatoriach, 
sanatoriach i w domu. Podstawowymi środkami rewalidacji medycz-
nej są różnego rodzaju terapie [1]. Model medyczny może być 
poprzedzony innymi działaniami, które mają wprowadzić pacjenta 
w proces leczenia. 

Model funkcjonalny 

Określa pogarszający się stan zdrowia, który wprost przekłada 
się na funkcjonowanie w życiu codziennym np. problemy z chodze-
niem, zaspakajaniem podstawowych potrzeb życiowych. Środki 
pomocy wyrażają się w oddziaływaniach wspomagających, obejmu-
jących leczenie oraz proces adaptacji do środowiska osoby niepeł-
nosprawnej. Teoretyczna norma funkcjonalna w modelu funkcjonal-

nym określana jest na podstawie aktywności, wydajności oraz wy-
pełniania ról społecznych [14]. 

Model społeczny 

W zaistniałej sytuacji osoba doznaje utraty sprawności na wielu 
polach. Trwała utrata zdrowia implikuje konieczność zmiany 
w światopoglądzie osoby niepełnosprawnej na każdym możliwym 
poziomie. Inicjuje konieczność reintegracji własnej tożsamości. 
Wpływa na zmianę spostrzegania własnej osoby w kategoriach 
możliwości (poziom poznawczy) oraz relacji społecznych (poziom 
społeczny). Znacząco, zmienia emocjonalność oraz wynikające 
z niej zachowania. W obliczu straconych możliwości, szans i planów 
pojawia się konieczność przeformułowania celów przyszłościowych. 
W literaturze przedmiotu ten proces został nazwany strefą utraco-
nego rozwoju [7]. 

W opracowywaniu stosownych wytycznych do przeprowadza-
nia testów funkcjonalnych szczególne znaczenie ma diagnoza 
możliwości i predyspozycji psychofizycznych do kierowania pojaz-
dem. 

2. DIAGNOZA PREDYSPOZYCJI PSYCHOFIZYCZNYCH 

Diagnoza predyspozycji psychofizycznych do kierowania po-
jazdem przez osoby z niepełnosprawnością to złożony proces pole-
gający na współpracy lekarza, psychologa transportu, instruktora 
nauki jazdy oraz adaptatora, który dzięki testom funkcjonalnym 
odpowiada na pytanie o możliwość prowadzenia pojazdu przez 
jednostkę z danym typem niepełnosprawności.  

2.1. Aspekt medyczny 

Ustawa o kierujących pojazdami z dnia 5 stycznia 2011 roku 
wskazuje, że osoba niepełnosprawna pod względem fizycznym 
może być kierującym, jeżeli uzyskała orzeczenie lekarskie o braku 
przeciwwskazań zdrowotnych do kierowania pojazdem. Zgodnie 
z Obwieszczeniem Ministra Zdrowia z dnia 16 stycznia 2017 roku 
w sprawie ogłoszenia jednolitego tekstu Rozporządzeniem Ministra 
Zdrowia w sprawie badań lekarskich osób ubiegających się 
o uprawnienia do kierowania pojazdami i kierowców (Dz. U. z 2017 
r., poz. 250), w ramach badania lekarskiego uprawniony lekarz 
dokonuje oceny stanu zdrowia osoby badanej w celu stwierdzenia 
istnienia lub braku przeciwwskazań zdrowotnych do kierowania 
pojazdami, w zakresie: 
1. narządu wzroku; 
2. narządu słuchu i równowagi; 
3. układu ruchu; 
4. układu sercowo-naczyniowego i układu oddechowego; 
5. układu nerwowego, w tym padaczki; 
6. obturacyjnego bezdechu podczas snu; 
7. czynności nerek; 
8. cukrzycy, przy uwzględnieniu wyników badania poziomu gli-

kemii; 
9. stanu psychicznego; 
10. objawów wskazujących na uzależnienie od alkoholu lub jego 

nadużywanie; 
11. objawów wskazujących na uzależnienie od środków działają-

cych podobnie do alkoholu lub ich nadużywanie; 
12. stosowania produktów leczniczych mogących mieć wpływ na 

zdolność do kierowania pojazdami; 
13. innych poważnych zaburzeń stanu zdrowia, które mogą stano-

wić zagrożenie w sytuacji kierowania pojazdami. 
W badaniu lekarskim powinno się ustalić: posiadane sprawno-

ści fizyczne, brakujące sprawności oraz możliwości zastąpienia 
brakujących sprawności posiadanymi, jak również wskazanie adap-
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tacji samochodu, jaka jest niezbędna do bezpiecznego poruszania 
się w ruchu drogowym. 

Uprawniony lekarz ma na względzie u osoby badanej obecność 
i rodzaj schorzenia, stopień zaawansowania objawów chorobowych 
i ich dynamikę, z uwzględnieniem możliwości rozwoju choroby, jak 
i cofania się jej objawów, oraz rozważa zagrożenia dla bezpieczeń-
stwa ruchu drogowego, jakie mogą mieć miejsce w przypadku 
kierowania przez tę osobę pojazdami. W przypadku osoby z niepeł-
nosprawnością, uwzględniając deficyty, oraz możliwości, lekarz 
określa kod ograniczenia zapisany w dokumencie potwierdzającym 
podsiadanie uprawnień (w prawie jazdy). Przepisem regulującym 
stosowanie kodów ograniczeń jest Rozporządzenie Ministra Infra-
struktury i Budownictwa z dnia 20 maja 2016 roku w sprawie wzo-
rów dokumentów stwierdzających uprawnienia do kierowania pojaz-
dami: Załącznik nr 1 (Dz. U. 2016 poz. 702) [15]. Indywidualny 
dobór kodów jest kluczowym elementem diagnozy i doboru urzą-
dzeń.  

Lekarz może skierować osobę badaną na konsultacje do leka-
rza posiadającego specjalizację w określonej dziedzinie medycyny 
lub psychologa, bądź zlecić przeprowadzenie pomocniczych badań 
diagnostycznych, tak, aby ocenić schorzenie czy stopień zaawan-
sowania objawów chorobowych. Niektóre z konsultacji (w zależno-
ści od posiadanej kategorii prawa jazdy) są obligatoryjne. O ile 
lekarz korzysta ze wsparcia specjalistów z różnych dziedzin medy-
cyny, o tyle bardzo rzadko podpiera się opinią psycholog transportu 
(neuropsychologa) przy ocenie stanu psychofizycznego kandydata 
na kierowcę bądź kierowcy niepełnosprawnego. Tymczasem, bada-
nia psychologiczne oprócz funkcji selekcyjnej, związanej z elimino-
waniem z ruchu drogowego osób z poważnymi dysfunkcjami 
w zakresie właściwości intelektualnych, motorycznych czy osobo-
wościowych, mają za zadanie edukować kierowców dając im wie-
dzę o ich sprawności psychicznej i indywidualnych mechanizmach 
zachowania, pobudzać do autorefleksji, wskazać na sposoby re-
kompensowania ewentualnych ograniczeń.  

2.2. Aspekt psychologiczny 

Prawidłowe funkcjonowanie kierowcy w ruchu drogowym, nie-
zależnie czy kierującym jest osoba pełnosprawna czy niepełno-
sprawna fizycznie, opiera się na umiejętności spostrzegania zja-
wisk, wiązania faktów w logiczną całość i wyciągnięcie praktycznych 
wniosków. Kierowca czasem na podstawie drobnych szczegółów 
musi przewidzieć określoną sytuację, zachowanie się innych użyt-
kowników drogi, musi zaplanować własny sposób zachowania się.  

Niepełnosprawni kandydaci na kierowców obligatoryjnie nie 
podlegają badaniu psychologicznemu, a w uzasadnionych przypad-
kach (na prośbę lekarza orzekającego o predyspozycjach do kiero-
wania pojazdem na etapie ubiegania się o prawo jazdy) jedynie 
konsultacji psychologicznej, w której sprawdza się jego predyspozy-
cje psychologiczne do kierowania pojazdami.  

W trakcie takiej konsultacji szczególną wagę przywiązuje się 
z jednej strony do określenia funkcji poznawczych (uwaga, pamięć, 
myślenie), które w wielu chorobach szczególnie neurologicznych, 
ulegają obniżeniu, z drugiej zaś do sprawdzenia aspektów moto-
rycznych (czasy reakcji, koordynacja wzrokowo-ruchowa) oraz 
percepcyjnych (widzenie peryferyjne, widzenie stereoskopowe, 
wrażliwość na kontrast). 

Do badania poszczególnych funkcji niezbędne jest odpowied-
nie wyposażenie pracowni w testy i urządzenia pozwalające na 
diagnozę funkcjonowania badanego w poszczególnych obszarach. 
Prócz tradycyjnych metod (miernik czasu reakcji, aparat krzyżowy, 
Wiedeński System Testów) zastosowanie mają urządzenia wspo-
magające - oceniające zdolności osoby do kierowania pojazdem 
w zakresie m.in. wytrzymałości, elastyczności zachowań i czasu 

reakcji, takie jak np. DTS – Driver Test Station. Sprawdzeniu podle-
ga m.in. siła - niezbędna zarówno przy naciskaniu pedału hamulca, 
czy dźwigni przyspiesznika i hamulca zamontowanego w obrębie 
ręcznego układu sterowniczego; jak i przy kręceniu kierownicą, oraz 
zdolność manewrowania. Ponadto czas reakcji i koordynacja ru-
chowa. Jeżeli badany używa jednej ręki do kierowania pojazdem i 
drugiej do sterowania pedałami/skrzynią biegów/hamulcem ręcz-
nym, dużym ułatwieniem w kierowaniu jest możliwość używania 
odpowiedniej gałki sterującej, dopasowanej do preferencji i rodzaju 
niepełnosprawności.  

Psycholog w obrębie konsultacji ocenia nie tylko wskazane wy-
żej funkcje konieczne do bezpiecznego uczestnictwa w ruchu dro-
gowym, ale przede wszystkim ogólny stan psychiczny, który może 
predysponować bądź do dalszej pracy w zakresie szkolenia na 
prawo jazdy, bądź czasowego zaprzestania działań w tym zakresie. 
Kontekst sytuacji, w jakiej funkcjonuje osoba z niepełnosprawnością 
będzie miał tu decydujące znaczenie. 

Ponieważ niepełnosprawność łączy się z aspektami zarówno 
fizycznymi, jak i psychicznymi funkcjonowania człowieka, szczegól-
nie te drugie wykazują pewną specyfikę w zależności od czasu 
powstania niepełnosprawności. To kryterium okresu życia, w którym 
wystąpiła niepełnosprawność jest, z psychologicznego punku wi-
dzenia, niezmiernie istotne z uwagi na to, iż moment nabycia nie-
pełnosprawności nie pozostaje bez znaczenia dla dynamiki rozwoju 
jednostki oraz jej przyszłego funkcjonowania w otoczeniu społecz-
nym [1]. Ponieważ niepełnosprawność będąca skutkiem np. wypad-
ku drogowego w porównaniu z niepełnosprawnością od urodzenia 
bądź nabytą w innej sytuacji, jest najtrudniejsza do zaakceptowania, 
często skutkuje doświadczaniem symptomów stresu pourazowego. 
Im większa będzie niepełnosprawność w aspekcie psychicznym, 
tym większe w stosunku do uszkodzenia organizmu będą społeczne 
skutki zaistniałej dysfunkcji. Dlatego też ważną rolę w poprawie 
funkcjonowania psychicznego przypisuje się prócz rehabilitacji 
fizycznej, także rehabilitacji psychologicznej, w tym wsparciu tera-
peutycznemu, które może dotyczyć z jednej strony radzenia sobie 
z symptomami PTSD, (jeśli jednostka doświadcza jego objawów), 
a z drugiej radzenia sobie z kryzysem spowodowanym nabytą 
niepełnosprawnością.  

W ITS prowadzono pilotażowe badania w celu sprawdzenia 
możliwości psychofizycznych osób niepełnosprawnych do prowa-
dzenia pojazdów. Przy współudziale PIMOT (Przemysłowy Instytut 
Motoryzacji) przebadano 46 osób z różnym typem i stopniem nie-
pełnosprawności. W badaniu wykorzystano standardowe urządze-
nia wykorzystywane w psychologicznych badaniach kierowców tkj.: 
Miernik Czasu Reakcji (ocena czasu reakcji), Aparat Krzyżowy 
(ocena koordynacji wzrokowo ruchowej), Stereometr (ocena widze-
nia przestrzennego), FVA - Functional Vision Analyzer (ocena wi-
dzenia kontrastu w warunkach dziennych i nocnych), Wiedeński 
System Testów (ocena czasu reakcji), DTS - Driver Test Station 
(ocena nacisku na elementy sterujące pojazdu). Analiza wyników 
badań kierowców niepełnosprawnych wykonana została w celu 
określenia różnic w zależności od stopnia i rodzaju niepełnospraw-
ności. W badaniach porównywano: 
1. Osoby z niepełnosprawnością z kierowcami pełnosprawnymi. 
2. Osoby ze znacznym stopniem niepełnosprawności z osoba-

mi z umiarkowanym stopniem niepełnosprawności oraz 
z kierowcami pełnosprawnymi. 

3. Osoby z niepełnosprawnością wielokończynową z osobami 
z dysfunkcją kończyn dolnych oraz z kierowcami pełno-
sprawnymi. 

4. Kierowców z niepełnosprawnością z kandydatami na kierow-
ców z niepełnosprawnością oraz z kierowcami pełnospraw-
nymi. 
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Pomimo, iż osoby z niepełnosprawnością osiągały gorsze wy-
niki we wszystkich testach w porównaniu z osobami sprawnymi, 
wskazano, iż podejście do badanego z niepełnosprawnością za 
każdym razem musi być zindywidualizowane. Badania pokazały, iż 
nawet w obrębie jednego rodzaju niepełnosprawności (charakteru, 
stopnia) występują różnice, które mogą mieć znaczenie dla funkcjo-
nowania w ruchu drogowym [11, 12]. Najsłabsze wyniki, w porów-
naniu z czynnymi niepełnosprawnymi kierowcami i kierowcami 
pełnosprawnymi, osiągali niepełnosprawni kandydaci na kierowców, 
co ich nie dyskwalifikuje a jedynie powinno mobilizować do szkole-
nia i treningów. Bowiem biorąc pod uwagę niepełnosprawnych 
kierowców z podobnymi dysfunkcjami, a bezpiecznie funkcjonują-
cych w ruchu drogowym, kandydaci wymagają właściwego dosto-
sowania i rozmieszczenia urządzeń sterowniczych w kabinie pojaz-
du oraz praktyki, doświadczenia i rozwagi. 

2.3. Aspekt techniczny – Moduł doboru adaptacji MDA 

Specjalistyczne mechaniczne, elektroniczne urządzenia adap-
tacyjne, które wspomagają prowadzenie pojazdu przez osoby 
z niepełnosprawnością wymagają właściwego doboru, opartego 
o rzetelną analizę zachowanych funkcji organizmu. Kryteria dotyczą 
układu ruchu (np. ilość kończyn sprawnych i w jakim stopniu, siła 
mięśni, rodzaje niedowładów) oraz właściwego ergonomicznego 
usytuowania kierowcy w obszarze kabiny. 

Elementem bardzo ważnym w doborze adaptacji jest układ er-
gonomiczny urządzeń, bo one także mają wpływ na prawidłowe, 
bezpieczne użytkowanie pojazdu. MDA zwraca uwagę np. na hemi-
plegię, która bardzo rzadko podejmowana jest w publikacjach 
i pomijana w badaniach naukowych. Dotyczy ten stan rzeczy dużej 
grupy osób, które np. w wyniku udaru mózgu straciły podstawową 
sprawność funkcjonalną. Jest to model teoretyczny oparty o prak-

tyczne zastosowanie adaptacji.  

3. WYTYCZNE DO PRZEPROWADZANIA TESTÓW 
FUNKCJONALNYCH 

Jak wspominano wcześniej, testy funkcjonalne opierają się 
o współpracę interdyscyplinarnego zespołu specjalistów wielu dzie-
dzin. Kompleksowa ocena różnych aspektów, które mają zapewnić 
kierowcy/kandydatowi na kierowcę bezpieczne uczestnictwo 
w ruchu drogowym składa się z następujących czynności: 
1. Wstępny wywiad i obserwacja prowadzona przez psychologa 

mająca na celu ocenę motywacji, zdolności samokrytycyzmu 
i logicznego myślenia, mających wpływ na podejmowanie de-
cyzji na drodze. 

2. Wstępna konsultacja instruktora nauki jazdy, eksperta od adap-
tacji i specjalisty z zakresu diagnostyki pojazdów. 

3. Określenie możliwości w zakresie zdolności psychoruchowych, 
na podstawie prób w samochodach z adaptacjami na placu 
manewrowym. 

4. Określenie możliwości w zakresie zdolności psychoruchowych, 
na podstawie prób na symulatorach /demonstratorach stacjo-
narnych. 

5. Określenie kodów ograniczeń. 
6. Określenie mocnych i słabych stron m.in. samodzielności 

w trakcie przesiadania się np. z wózka do samochodu. 
7. Wytypowanie urządzeń adaptacyjnych (np. gałka na kierowni-

cy, drążki i obręcze sterowania gazem, drążek hamulca, inne 
urządzenia zabezpieczające), oraz urządzeń wspomagających 
przesiadanie się. 

8. Badanie lekarza orzecznika z uprawnieniami do badania kan-
dydatów na kierowców i kierowców celem określenia istnienia 

Tab. 1. Moduł doboru adaptacji dla kierowcy z niepełnosprawnością (MDA)[ opracowanie własne B. Stasiak-Cieślak] 
Moduł Doboru Adaptacji 

dysfunkcja kończyn  
dolnych lub górnych 

dysfunkcja lewej lub prawej części ciała 
dysfunkcja kończyn 
dolnych i górnych 

Osoby niskiego wzrostu i inne anomalie 
rozwojowe 

brak kończyn/y/, uszkodzenie 
kręgosłupa w odcinku piersiowym lub 
krzyżowo-lędźwiowym (konsekwencja 
chorób),  

(udar, stwardnienie rozsiane), 
połowicze niedowłady, hemiplegia 

brak kończyn/y/, uszkodzenie szyjnego 
odcinka kręgosłupa (guz rdzenia 
kręgowego, rozszczep, zanik mięśni, 
dziecięce porażenie mózgowe, 
stwardnienie rozsiane, SMA), 
tetraplegia 

Brak kończyn/kończyny, choroby 
wrodzone, genetyczne, uszkodzenia 
okołoporodowe, deformacje i specyficzne 
uszkodzenia 

amputacja - może dotyczyć braku kończyny lub poszczególnych jej elementów; całkowity paraliż - całkowity brak ruchów czynnych; niedowład - cząstkowe ruchy czynne; 
zniekształcenia ruchowe - spastyka, wiotkość, nieprawidłowe ukształtowanie w budowie; hemiplegia - to jednostronne uszkodzenie kończyny górnej i dolnej po jednej 
stronie; tetraplegia – dysfunkcja dotyczy czterech kończyn; paraplegia / diplegia – dysfunkcja dotyczy kończyn dolnych lub górnych; 

Siła mięśni: osłabiona lub brak Siła mięśni: osłabiona lub brak po 
stronie dysfunkcji, zadowalająca po 
stronie funkcjonalnej 

Siła mięśni: osłabiona lub brak, dotyczy 
również całego ciała 

Siła mięśni: zadawalająca lub osłabiona 

Przykładowe adaptacje: 
- drążek hamulca i obręcz 
przyspieszenia na kierownicy, 
- gałka z pilocikiem, 
- drążek typu ciągnij/pchaj 
hamulec/przyspieszenie, 
- platforma do kierowania nogami 

Przykładowe adaptacje:  
- przeniesienie pedału przyspieszenia 
na lewą stronę, 
- gałka z pilotem, 

Przykładowe adaptacje: 
- drążek typu ciągnij/pchaj 
hamulec/przyspieszenie, 
- gałka z pilotem 
(lub inne rozwiązania), 
- joystick, plus zaawansowana 
technologia obsługi urządzenia 

Przykładowe adaptacje: 
- przedłużki pedałów, 
- zmniejszenie obwodu kierownicy, 
- podwyższenie fotela, 
- zminimalizowanie wielkości drążka 
sterowniczego, 
- drążek typu ciągnij/pchaj 
hamulec/przyspieszenie, 
- gałka z pilotem (lub inne rozwiązania), 
- joystick, plus zaawansowana 
technologia obsługi urządzenia 

Przykładowe kody/ subkody: 
15.03 sprzęgło automatyczne 
25.04 przyspieszenie sterowane 
ręcznie 
20.06 ręcznie sterowany hamulec 
roboczy 
40.09 kierowanie nożne 

Przykładowe kody/ subkody: 
15.03 sprzęgło automatyczne 
25.08 pedał przyspieszenia po lewej 
stronie 

Przykładowe kody/ subkody: 
15.03 sprzęgło automatyczne 
25.04 przyspieszenie sterowane 
ręcznie 
20.06 ręcznie sterowany hamulec 
roboczy 
32.01 obsługa układów przyspieszenia 
i hamowania jedną ręką 

Przykładowe kody/ subkody: 
15.03 sprzęgło automatyczne 
25.04 przyspieszenie sterowane ręcznie 
20.06 ręcznie sterowany hamulec 
roboczy 
31.04 wypiętrzona podłoga 

Automatyczna skrzynia biegów. Manualna skrzynia biegów jest możliwa w niewielkim procencie przypadków (wysprzęglenie elektroniczne), ten wariant jest odradzany ze 
względu na wykonywanie dodatkowych czynności w trakcie prowadzenia pojazdu, które mogą wpłynąć na bezpieczeństwo w ruchu drogowym.  

 

opracowanie własne B. Stasiak-Cieślak w ramach pracy statutowej ITS  
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lub braku przeciwwskazań do kierowania pojazdem. W przy-
padku skierowania przez lekarza na dodatkowe konsultacje 
(okulisty, neurologa, ortopedy itp.) wstrzymanie z wydaniem 
orzeczenia.  

9. W razie potrzeby konsultacja z zakresu psychologii transportu 
celem sprawdzenia możliwości psychofizycznych. 

10. Przygotowanie założeń dla adaptatora, określenie możliwości 
technologicznych i dostępności na rynku produktów i usług. 

11. Określenie przez diagnostę Stacji Kontroli Pojazdów (SKP) 
możliwości adaptacyjnych, określenie potrzeby wykonania ba-
dania przez specjalistę Urzędu Dozoru Technicznego (windy). 

12. Rozpoczęcie szkolenia, ewentualnie modyfikacja adaptacji 
kodów ograniczeń. 

13. Przygotowanie do egzaminu. 
14. Doradztwo w zakupie pojazdu i adaptacji dotyczy jedynie przy-

padków z dysfunkcjami zaawansowanymi. 

4. KIERUNKI ZMIAN 

Aby przeciwdziałać marginalizacji osób z niepełnosprawno-
ściami, niezbędne jest stwarzanie możliwości rozwoju między inny-
mi poprzez ułatwianie dostępu do samodzielnego przemieszczania 
się. Poprawa warunków życia codziennego przyczynia się 
w znacznym stopniu do podjęcia zobowiązań zawodowych oraz 
może być powodem do rozwijania kontaktów społecznych. Opiera-
jąc się na modelu prof. Wiktora Degi, propagującego program kom-
pleksowej rehabilitacji, Instytut Transportu Samochodowego od 
dwóch lat prowadzi testy funkcjonalne w Centrum Usług Motoryza-
cyjnych dla Osób Niepełnosprawnych, na bieżąco, wsłuchując się 
w potrzeby środowiska, przygotowując programy pomocowe.  

Za priorytetowe uznaje się obecnie podjęcie działań w celu 
oszacowania liczby osób z niepełnosprawnościami, czynnie poru-
szających się w ruchu drogowym, jako kierowcy. Modyfikacji wyma-
ga zaplecze techniczne w postaci opracowywania stanowisk dia-
gnostycznych stacjonarnych umożliwiających właściwy dobór urzą-
dzeń adaptacyjnych dla danej osoby z niepełnosprawnością. Ko-
niecznością jest także zbieranie danych o jakości zastosowanych 
w pojazdach adaptacjach. 

Zmiany wymagają również aspekty związane z dostępem do 
uzyskiwania prawa jazdy. Obecnie zapisy na prawo jazdy należy 
dokonać osobiście (nie ma możliwości internetowego zapisu przez 
osoby z niepełnosprawnościami), co w przypadku ograniczonej 
zdolności ruchowej jest dużym utrudnieniem. Trudności, jakie zgła-
szają osoby z dysfunkcjami wymagające modyfikacji dotyczą rów-
nież niedostosowania infrastruktury WORD-ów, a także samej 
regulacji przepisów związanych z egzaminami np. osób niesłyszą-
cych. Wzbogacenia o dodatkową wiedzę związaną z niepełno-
sprawnością wymagają sami instruktorzy i egzaminatorzy. 

Zapis art. 20 Konwencji ONZ o Prawach Osób Niepełnospraw-
nych wskazuje na „Ułatwienie mobilności osobom niepełnospraw-
nym w sposób i w czasie przez nieokreślonym, oraz po dostępnych 
kosztach” oraz „Ułatwienie osobom niepełnosprawnym dostępu do 
dobrej jakości urządzeń ułatwiających poruszanie się, technologii 
pomocniczych i różnych form opieki i pośrednictwa, w tym poprzez 
obniżenie kosztów nabycia powyższych produktów i usług”. Obecnie  

urządzenia importowane, pod względem finansowym, są bar-
dzo dużą barierą w realizowaniu potrzeby samodzielności prze-
mieszczania się. Dlatego ułatwieniem byłby powszechny dostęp do 
produktów i usług rodzimych produkcji, pomoc instytucji państwo-
wych w projektowaniu takich urządzeń, bądź zwiększenie dofinan-
sowania w tym obszarze.  

Wreszcie, niezbędna jest likwidacja barier architektonicznych 
umożliwiających dostęp osobom z niepełnosprawnościami do trans-

portu: kolejowego, miejskiego, podmiejskiego. Sukcesywne usuwa-
nie barier w dostępie do miejsc postojowych (nieprawidłowe wyzna-
czanie miejsc postojowych, bez właściwego obniżonego dostępu do 
chodnika), przystanków (brak udogodnień w postaci właściwego 
dostępu do przystanków tramwajowych i autobusowych, brak ozna-
kowani audiowizualnych), peronów (brak wind i podjazdów na dwor-
cach), chodników (brak odpowiednich obniżeń z łagodnym dostę-
pem chodnik-ulica). 

PODSUMOWANIE  

Istotnym elementem diagnozowania potrzeb w zakresie odpo-
wiedniej adaptacji powinno rozpoczynać się od testów funkcjonal-
nych osoby zgłaszającej się na szkolenie. Gdzie w jednym miejscu 
nastąpi wieloelementowa ocena możliwości funkcjonowania osoby 
za kierownicą wraz z doborem odpowiedniego pojazdu i oprzyrzą-
dowania. Kompleksowość usług pozwoli w pełny profesjonalny 
sposób pomóc osobie z niepełnosprawnością skrócić okres oczeki-
wania na podjęcie decyzji o jej uczestnictwie w ruchu drogowym 
zgodnie z obowiązującymi przepisami. 
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"Functional tests" as an element to determine  
the possibility of driving by vehicles with disabled persons 

Experience in working with people with disabilities and 

research conducted in this area show that to meet the needs 

of mobility, and thus implement the provisions of Article 20 

of the United Nations Convention on the Rights of Persons 

with Disabilities. facilitating access to good quality mobility 

facilities, assistive technology and various forms of care and 

mediation, provision of mobility training for disabled people 

and professionals working with people with disabilities; or 

encouraging manufacturers of auxiliary equipment to take 

into account all aspects of their mobility, it is necessary to 

develop guidelines implemented by interdisciplinary consul-

tative teams carrying out "functional tests" for drivers and 

drivers with disabilities. 

This article is based on the practice of the Automotive 

Services Center for Persons with Disabilities and research 

conducted at the MTI Transport Psychology Laboratory, 

which is the basis for the preparation of diagnostic assump-

tions in the field of psychological and medical research and 

the selection of specialist adaptations in vehicles. This study 

will identify the directions of change that should be made to 

improve the mobility of people with disabilities.  
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