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Bevezetés

Dolgozatomban a fogyatékossagot mint fizioldgiai és tarsadalmi jelenséget
vizsgélom kritikai foldrajzi szemlélettel, poszt-szocialista magyarorszagi kontextusban.
A téma a huszadik szazad utols6 két évtizedében keriilt a ,nyugati” geografia
érdeklddési korébe bizonyos tudomanytorténeti és realfolyamatok hatasara. A
tarsadalomfoldrajz 1960-as évekbeli részleges radikalizalodasa, a nagyjabol két
évtizeddel késobbi ,kulturdlis fordulat”, és az ezek nyoman végbement elméleti
pluralizalodas (BARNETT, C. 1998, 2009; VALENTINE, G. 2001; PeeT, R. 2006;
JOHNSTON, R. J. 2010; Boros L. 2010; NAGY E. — Boros L. 2010) ugyanis jelentds
egyeb valtozasokkal jart. Egyrészt a tarsadalmi egyenl6tlenségek szamos, kordbban
lényegében figyelmen kiviil hagyott dimenzidja keriilt a tudomanyos vizsgéalatok
fokuszaba, masrészt az ezeknek a dimenzidknak egyfajta vetiiletét ado osztaly- és
identitaspolitikak is teret nyertek az akadémian beliil. A fogyatékosiigyi mozgalmaknak
példaul szamos képviseldje keriilt pozicioba a tdrsadalomtudomanyokon, igy a
tarsadalomfoldrajzon beliil is. Mindezek a valtozdsok a fogyatékossag-kutatas Uj
megkozelitési modjainak és elméleteinek kialakulasat vontdk maguk utén.

Ami a valtozasok tarsadalmi hatterét illeti, az 1960-as évekt6l kibontakozod
polgarjogi mozgalmak kozott fokozatosan megerdsodtek az egészségkarosodott
emberek kollektiv hatranyos helyzetének megvaltoztatasaért inditott kiizdelem egyes
formai is. Utdbbiak eredményeként a fogyatékosnak tekintett személyek megitélése és
¢letkoriilményei is jelentdsen megvaltoztak, amely valtozast szintén segitette a
szupranacionalis szervezetek altal tamogatott globalis kampéany. Ez a mozgalom mar a
rendszervaltozas eldtt begylirlizott Magyarorszagra (j6 példa a Fogyatékos Személyek
Nemzetkozi Eve elnevezésii 1981-es ENSZ-kezdeményezés hatasa), majd a civil
tarsadalom erdsddésével terjedt ki egyre jobban.

A magyar geogrdfiaban a fentiekhez hasonld folyamatok ideologiai okok miatt
csak az allamszocializmus utani idészakban mehettek végbe. Bar a tarsadalomelméletek
adaptacioja Eszak-Amerikahoz vagy Nyugat-Eurdpahoz képest késéssel kezd6dott meg,
a diszciplina a 2000-es évekre témak és elméletek tekintetében is igen soksziniivé valt
(TIMAR, J. 2006; GYAPAY B. 2012). Mindekdzben a piacgazdasag kiépiilése és késdbbi
recesszios hulldmzéasa a tarsadalmi-térbeli egyenldtlenségeket is kiélezték, felkeltve
ezzel a geografia képviseldinek figyelmét, ami a tarsadalmi egyenl6tlenségek
kiilonboz6é  tipusainak térbeli aspektusait vizsgald publikdciok gyarapodéasaban
nyilvanult meg. Bar a fogyatékosnak tekintett személyek koziil sokan a tarsadalom
leginkébb deprivalt helyzetli tagjai koz¢ tartoznak, csoportjuk €és problémaik eddig nem
gyakoroltak szamottevd hatast a foldrajzkutatokra. Az egészségfoldrajz néhany
képviseldje ugyan mar érintette a témat, azonban disszertdiciomban nagyobb
mélységben ¢€s az eddigiektd]l némileg eltérd szemlélettel kivainom vizsgalni azt.

A kutatdsom alapveto célja, hogy az egészségkarosodott, illetve fogyatékosnak
tekintett emberek kollektiv hatrdnyos helyzetét el6idézé tarsadalmi viszonyrendszer
megvaltoztatdsdhoz hozzdjaruljak a tarsadalomfoldrajz eszkozeivel. Emellett tovabbi
két 6 célt tizok ki. Egyrészt a magyar geografiaban eddig kevéssé vagy egyaltalan nem
hasznalt elméletek, koncepciok és fogalmak bemutatisat és tovabbfejlesztését, kiilonds



tekintettel a fogyatékossag foldrajzaira ¢és foként a kritikai iranyzatokra. Masrészt, hogy
minél tobbet feltarjak a fogyatékossagnak a jelenlegi magyarorszagi viszonyok kozott
létezé térbeli aspektusaibol, és ezeket a kritikai tdrsadalomfoldrajz szemléletével
interpretaljam. Az emlitett célkitlizések megvaldsitasa révén a dolgozat nemcsak
tudomanyelméleti és  gyakorlati-empirikus, hanem (fogyatékossag-) politikai
eredményekkel is szolgalhat.

Dolgozatom elején sziikségesnek tartom hangsulyozni, hogy a fogyatékossagot a
testi allapothoz szorosan kapcsolodo tarsadalmi konstrukcioként kezelem. A fogyatékos
emberek csoportjat nem tekintem homogén tarsadalmi rétegnek, a fogyatékossagbol
ered6 tapasztalatokat pedig nem tartom altalanos érvénylinek. Ellenkezbleg, a
fogyatékossag sokfajta egészségkarosodasi tipushoz vagy mas testi jellemzOhoz
kapcsolodhat, ¢és szamos megnyilvanulasi formdja lehet. Ugyanakkor az
egészségkarosodas nem jar sziikségszeriien egyiitt a fogyatékossadggal. Mindazonaltal a
kiilonbozd  egészségkarosodasi csoportok rendelkeznek jol definidlhato kozos
problémakkal, és véleményem szerint a fogyatékossag ¢és ahhoz k6tédden a hatranyos
helyzet kialakuldsdnal az egyes csoportok esetében igen hasonld tarsadalmi-térbeli
folyamatok mennek végbe. Célom tehat nem az, hogy a fogyatékossaggal kapcsolatos
tapasztalatok teljes spektrumat bemutassam (egy ilyen vallalkozéas ugyanis talmutat egy
doktori disszertacio keretein), és nem is egy kivalasztott csoport problémainak
vizsgalata, hanem a fogyatékossag kialakuldsat eredményezé mélyebb mechanizmusok
megértése, bemutatasa.

A disszertaciot Ot nagyobb szerkezeti egységre tagolom. Az elsében a
témavalasztas indoklasa mellett a kutatas céljaira, az altalam feltett kérdésekre, valamint
az alapvetd moddszertani jellemzdkre koncentralok. A kovetkezd egységben attérek a
kutatas elméleti keretének kifejtésére, és a fogyatékossag értelmezési modjait, eddig
kialakult modelljeit tekintem 4t harom nagyobb csoportba sorolva: individualis,
tarsadalmi €s bioszocidlis. Szintén ebben a szerkezeti modulban helyezem el a
dolgozatban alkalmazott néhany kulcsfogalom magyarazatat. A harmadik f6 fejezetben
egyrészt a fogyatékossdg kritikai foldrajzi vizsgalatanak el6zményeit, masrészt a
dolgozat szempontjabol a legnagyobb jelentdséggel bird kritikai iranyzatok jellemzoit
¢és fobb elméleteit mutatom be. Utobbiak koziil a torténelmi-materialista, a poszt-
strukturalista, a pszichoanalitikai és a feminista nézetekkel foglalkozom részletesen.
Ugyanebben a fejezetben felvazolom a kritikai fogyatékossag-foldrajzi elméletek
alapjan a sajat empirikus kutatdsomhoz kialakitott — kevert jellegli — elméleti keretet,
illetve a fejezet végén roviden attekintem a fogyatékossag foldrajzi vizsgélatanak
magyarorszagi eldzményeit.

A negyedik fejezetben sajat empirikus kutatdsaim eredményeit ismertetem. A
fejezetet azonban bizonyos modszertani kérdések targyaldsdval kezdem, reményeim
szerint jobban kovethetdvé téve igy a dolgozat gondolatmenetét az olvasé szamara.
Ezutan térek rd az elsddleges és masodlagos forrdsokbol nyert adatok elemzésére.
Elséként a fogyatékossag és az egészségkarosodassal kapcsolatos hatranyos helyzet
orszagos léptékli vizsgalatara teszek kisérletet statisztikai modszerek segitségével.
Kovetkezd lépésként az interjis felmérés soran gyiijtott informacidkat elemzem a
kordbban megadott elméleti keret segitségével, a fogyatékossag kapitalista viszonyok



kozotti tarsadalmi terének GLEESON, B. J. (1999a) altal meghatarozott csomopontjai —
munkahely, intézet (intézményi tér), utca (kozterek), otthon — szerint strukturdlva. Az
utolsd fejezetben Osszegzem a kutatds eredményeit, és ismertetem a megfogalmazott
allitasokat, valamint a tovabbi lehetséges vizsgalati iranyokat.

A dolgozat nemcsak az elméleti keretet, hanem az empirikus kutatés
modszertanat tekintve is kevert jellegli. Az empirikus kutatast megel6zden a témahoz
kapcsolodd ~magyarorszagi és nemzetkozi Sszakirodalmat dolgoztam fel. A
fogyatékossagtudomany (disability studies) interdiszciplinaris jellege miatt egyarant
épitettem a geografia ¢és mdas tudomanyok (pl. orvostudomany, szocioldgia)
eredményeire. Emellett a sajat empirikus kutatist kibdvitendd kiilonbozé egyéb
masodlagos forrasokat — jogszabalyok, tervdokumentumok — hasznéltam fel. Az
orszagos léptékli elemzéshez a kvantitativ modszerek koziil leird statisztikai
(alapadatokbol mutatok), linearis korrelacios, globalis és lokalis tertileti autokorrelacios,
valamint keresztkorrelacios szamitasokat végeztem. A szamitasokat a grafikus abrazolas
eszkozeivel, egészen pontosan sajat szerkesztésii térképekkel egészitettem ki. Kvalitativ
adatgytijtésként egészségkarosodott (sériilt, kronikus beteg) emberekkel, valamint
kiilonbozé egyéb statuszu, a dolgozat témdja szempontjabdl szakértének mindsiild
személyekkel készitettem félig strukturalt és narrativ interjukat.



1. A dolgozat fobb céljai, kérdései és az alkalmazott
moédszerek

A dolgozat elméleti keretének bemutatdsa és az empirikus eredmények
targyalasa eldtt Osszefoglalom a kutatasom kiindulopontjat és relevanciajat jelentd
tényezOket. Témavalasztisom indoklasa mellett ebben a fejezetben ismertetem
vizsgalatom céljait, a célokhoz kapcsolodo kutatasi kérdéseket, valamint az alkalmazott
kutatasi modszereket.

1.1. Problémafelvetés és a kutatas indokoltsaga

A fogyatékossag a 21. szazad elejének egyik jelentds és egyre novekvo
fontossagu globalis kérdése (UN 2011; WHO 2011). A fogyatékossag ¢és bizonyos
ahhoz kapcsolédd jelenségek sulyos tarsadalmi problémaként értelmezhetdk,
ugyanakkor ezek a jelenségek elvélaszthatatlanok a tarsadalmi tér és a kiilonbozd
térfolyamatok jellegétdl is. Ennek megfelelden szamos tényezd a fogyatékossag kritikai
tarsadalomfoldrajzi kutatasanak relevancidjat tdmasztja ala. Az altalam a tovdbbiakban
részletesen targyalt tényezOket harom csoportba sorolom: foldrajztudomany-elméleti,
demografiai, szocialis-joléti.

Tudomanyelméleti szempontbdl érdemes megjegyezni, hogy a fogyatékossag
foldrajzi vizsgalata ugyan nem rendelkezik nagy tradicidokkal, de az elmult harom
évtizedben folyamatosan boviilt az ilyen jellegii kutatasok kore (PARK, D. C. et al. 1998;
IMRIE, R. — EDWARDS, C. 2007; CROOKS, V. A. et al. 2008; WILTON, R. D. — EVANS, J.
2009; CASTRODALE, M. — CROOKS, V. A. 2010; KNOX, P. — PINCH, S. 2010). Az
expanzidt jol szemlélteti, hogy mig korabban a fogyatékossdggal kapcsolatos
tanulmanyok az egészségfoldrajzi tudomany-szakag részét képezték, addig az utobbi
iddben a fogyatékossdag-foldrajzra® egyre inkabb 6nallo szubdiszciplinaként tekintenek.

Ezzel a tendencidaval kapcsolatban azonban harom megjegyzést tartok
szilkségesnek. Egyrészt, ahogy az a szakirodalmi el6zményekbdl is kideriil, a
fogyatékossag-foldrajzi kutatasok tobbsége nyugati (nyugat-eurdpai, észak-amerikai)
kontextusbol szarmazik. Kovetkezésképpen nagyrészt hidnyoznak azok a tanulmanyok,
amelyek példaul a Kelet- és Kelet-Kozép-Eurdopa orszagaira jellemz6é viszonyokat
targyalnak ebbdl a nézépontbol.

Masrészt, a reprezentacios kérdést a nyugati-nem nyugati mellett gyakran
vetitik a fejlett—fejlédé dimenzidra is. A nemzetkdzi jelentések szerint a fogyatékos
emberek kétharmada mar a 80-as évek végén is fejlédd orszdgokban élt, és ez a kép
azdta sem valtozott szamottevOen (ABBERLEY, P. 1987; QUINN, G. et al. 2002; WHO
2011), sot, egyes forrasok alapjan ez az arany mar kozel nyolcvan szazalék (O,REILLY,
A. 2007; UN ENABLE 2008). Eles kiilsnbség mutatkozik tehat a fogyatékossag
eléfordulasa és (foldrajz)tudomanyos feldolgozottsaganak teriileti kiillonbségeiben.
Magyarorszdg némiképp sajatos helyzetben van, kdszonhetden szocialista multjanak,
Nyugat-Eurdpaval kialakitott szoros kapcsolatainak (pl. EU) és a fejlett eurdpai

1 Az angol nyelvii szakirodalomban tobb kifejezés is elfogadott: disability geography, geography of
disability, geographies of disability.



magteriilethez viszonyitva periférikus jellegének. A periférikus pozicio a fogyatékossag
tarsadalomfoldrajzi kutatdsdban is tiikr6zddik, hiszen ez a téma szinte teljes mértékben
hianyzik a magyar geografia vizsgalati korébal.

Harmadrészt, a fogyatékossag-foldrajzként ismert iranyvonalra igen erdsen
hat(ott) a radikalis ¢és kritikai szemléletmod. Szamos kutatd ezért a tudomanyos
vizsgalatokon tal aktiv politikai részvételt is folytat a fogyatékosiigyben. Meglatasuk
szerint a geografusoknak olyan szemlélettel érdemes végeziiik munkajukat, amellyel
tamogathatjak a fogyatékos emberek politikai harcait (lasd pl. CHOUINARD, V. 1997). A
fogyatékos személyek ¢életkoriilményeinek leiro jellegi empirikus kutatdsa ugyanis
onmagaban aligha valtoztatna érdemben a fennalldé viszonyokon, és egyfajta
»ellenforradalmi geografianak™ (HARVEY, D. 1972, 1973) mindsiilne. Ezért sziikséges a
tarsadalmi térképz6é folyamatok elemeinek kritikai vizsgalata és az aktiv segitség a
szoban forgd folyamatok megvaltoztatasaban (PAINTER, J. 2000; SmiTH, N. 2003;
TIMAR J. 2003a, 2003b; PeeT, R. 2006; BLOMLEY, N. 2009). Kutatoként ezzel a
szemléletmdddal azonosulok, €s vizsgalataim soran is ezt kivanom érvényesiteni.

A masodik 0, demogrdfiai tényezd lényege a fogyatékosnak tartott népesség
nagysaga ¢€s 1étszamanak valtozéasai. A fogyatékossag nem egy sziik tarsadalmi csoport
beliigye, hanem egy széles réteget, s6t, végsd soron szinte valamennyi egyént érint,
legalabbis bizonyos ¢letszakaszokban. A fogyatékos személyek 1étszama a statisztikai
adatok és becslések alapjan globalisan mar az 1980-as évek végén is tobb mint 500
millié 6 volt (ABBERLEY, P. 1987; DesPouY, L. 1991 in OLIVER, M. J. 1999), amely a
késébbiekben tovabb novekedett (lasd pl. QUINN, G. et al. 2002-es, 600 millio f6rél
sz0l6 becslését). Napjainkra ez a szam egyes forrdsok szerint mar meghaladja az 1
milliard f6t, vagyis a Fold teljes népességének kozel 14%-at bizonyos szempontbol
fogyatékosnak lehet tekinteni (WHO 2011).

Magyarorszagon a fogyatékos emberek csoportjdnak létszamardl a
népszamlalasok nyujtjadk a legatfogobb képet, mivel 1990 ota az egészségi allapotra
vonatkozo kérdések rendszeresen részét képezik a lakossagi kérddivnek. Az Gsszeirasok
legnagyobb eldnye, hogy a teljes népességet érintik, ugyanakkor jelentds hatranyuk,
hogy csak tiz évenként juthatunk adatokhoz a felmérésekbdl. A teljeskoriiség az 1990.
¢évi adatfelvétel alkalmaval még nem érvényesiilt, hiszen akkor csak a népesség 20
szazalékat kérdezték meg a fogyatékossaggal kapcsolatban (TAUSz K. — LAKATOS M.
2004). 2001-ben 577 006 {6, vagyis a teljes lakossag tobb mint 6t szazaléka vallotta
magat fogyatékossaggal élének. 2011-re ez a szam 456 638 fére csdkkent?, azonban
ekkor mar a Kozponti Statisztikai Hivatal (KSH) a fogyatékossag mellett elkiilonitette a
»tartosan beteg” kategoriat, amelybe 0sszesen 1 648 424 f6 sorolta magat. Lathatd tehat,
hogy a fogyatékossag mind globalisan, mind Magyarorszagot tekintve a tarsadalom egy
szdmottevo részEt érintd jelenség.

2 A valaszadds mindkét népszamlalds alkalmédval onbesorolds formajaban tortént, és a kérddiveken
mindkét alkalommal feltiintették a ,legjellemzdbb, leggyakrabban eléforduld fogyatékossagokat”, a
kérdezett személy pedig mindkétszer harom tipust jelolhetett meg sajat fogyatékossagként. A tobb tipus
megjelolok esetében 2001-ben az érintettek valasztottak ki az altaluk legsulyosabbnak itéltet, és az
Osszesitd adattablakban ez az informacio szerepel. 2011-ben mindegyik valasztott tipus szerint
elszamoltak a valaszaddkat, de a tablazatok ,,fogyatékossaggal €16k sordban egy személy csak egyszer
szerepelhet (www.ksh.hu).



A szocialis-joléti tényezO hangsulyozéasat azért tartom kiilondsen fontosnak,
mert napjainkra alighanem axiomatikus kijelentéssé valt, hogy egy fogyatékos személy
¢letkoriilményei altalaban kedvezotlenebbek a hasonld demogréfiai (pl. nem, életkor)
karakterrel bir6 ¢ép tarsaindl. Bar ez meglehetdsen normativ megfogalmazas, a
fogyatékossag és a szegénység a 21. szdzad elején még mindig szorosan kapcsolodo
fogalmak (SMITH, A. M. 2002; UN 2011; WHO 2011).

Az életkoriilményeket azonban nem lehet megfelelden leirni a csupan a
jovedelmi helyzetet, az anyagi javak birtoklasat, illetve hianyat, valamint az alapvetd
szlikségletek kielégitettségét vagy kielégitetlenségét (GIDDENS, A. 2008) a kozéppontba
helyez6 koncepcidkkal, mint amilyen példaul a szegénység. Ezt jol példazza az alabbi
idézet is:

., [Magyarorszag] a fogyatékosokkal valo bandsmodban sokkal inkdbb
hasonlit egy fejlodo orszaghoz. Jelenleg nagyon kevés fogyatékos embernek
van modja teljes, onallo életet élni Magyarorszagon. A fogyatékosokat
elkiilonitik és diszkriminaljak. Szabad mozgasukat kérnyezeti akadalyok
gatoljak, hidanyoznak a megfelel6 segédeszkozok, illetve megfeleld segito

személyzet, és mincs informdciojuk arrol, hogyan javithatndanak
helyzetiikon” (KOVATS A. — TAusz K. 1997: 9).

A sériilt emberek jelentds részének élethelyzetét napjainkban is a szegénység, a
hatalomtol valé megfosztottsag és a tarsadalmi-térbeli marginalizacié jellemzi, még
szamos, Magyarorszagnal gazdasagilag fejlettebb orszagban is. GLEESON, B. J. (1998)
szerint ennek az allapotnak a megsziintetéséhez két kovetelményt kell teljesiteni: az
anyagi nélkiilozés megsziintetését és a tarsadalmi-térbeli kirekesztettség felszamolasat.
Fontosnak tartom tehat megvizsgalni, hogy Magyarorszagon milyen tényezok jarulnak
hozz4 a sériilt emberek tarsadalmi-térbeli hatranyos helyzetének kialakuldsdhoz és
fennmaradéasahoz.

1.2. A kutatas fobb céljai, kérdései

Dolgozatomban harom alapvetd célt tizok ki kutatdsi tevékenységem szamara:
egy tudoméanyelmeéletit, egy gyakorlati-empirikust €s egy politikait. A tudomanyelméleti
szempontu célkitlizés alatt a magyar geografiaban eddig kevéssé vagy egyaltalan nem
hasznalt elméletek, koncepcidk és fogalmak bemutatasat és tovabbfejlesztését értem.
Egyrészt, a magyar tarsadalomfoldrajz tudastarabol latszolag hidnyoznak a nemzetkozi
szakirodalomban mar ismert, a fogyatékossdg-foldrajzhoz, illetve altalaban a
fogyatékossag jelenségéhez szorosan kapcsolodo teoretikai elemek. Mésrészt, ebbdl a
hianybdl addddéan sem rendelkezhetiink tapasztalatokkal az elméletek magyarorszagi
alkalmazhatosagat illetden. Dolgozatomban ezért jelentds hangsulyt kap a
tudoméanyelméleti kérdések targyalasa. Milyen értelmezési lehetdségei vannak a
fogyatékossagnak, és mely koncepcionalis megkozelitésekkel irhatd le ez a tarsadalmi
és térbeli jelenség? Milyen modjai léteznek a fogyatékossag tarsadalomfoldrajzi
kutatasanak, amelyeket a magyarorszagi geografiaban eddig nem alkalmaztak? Milyen
fontosabb témak fordulnak el a fogyatékossag-foldrajzban a nemzetko6zi szakirodalom



alapjan? A tudoményelméleti kérdések mindazondltal csak egy részét képezik a
disszertacio vizsgalati korének.

Gyakorlati-empirikus szempontbol a legfontosabb cél, hogy a dolgozat
segitségével példat szolgaltassak egy olyan jellegli kutatisra, amilyet a téma
relevanciaja ellenére sem folytattak még a magyar geografia torténetében. Fontosnak
tartom feltarni a magyarorszagi tarsadalmi tér minél tobb olyan jellemzdjét, amelyek
eldidézik a fogyatékos emberek hatranyos helyzetét, illetve hozzajarulnak ennek a
hatranyos helyzetnek a fennmaradadsahoz. Ezen tulmenden a feltart jelenségeket a
kritikai tarsadalomfoldrajz szemléletével elemzem és interpretalom.

Az elézbéekhez hasonloan ez is Osszetett kérdéskor, hiszen 1ényeges, hogy miként
fejezddik ki és képzddik ujra a fogyatékos emberek hatranyos helyzete kiilonbozo
1éptékekben. Milyen Osszefiiggések mutathatok ki a fogyatékossag és mas tarsadalmi-
gazdasagi tényezOk regionalis eloszlasaban? Hogyan képz6édnek a fogyatékos emberek
szdmara akadalyokkal teli telepiilési terek, és milyen akadalyok taldlhatok a telepiilési
kornyezetben? Mi jellemzi ebbdl a szempontbol a tarsadalmi tér egyes részeit (pl.
munkavégzés, kozterek, otthon)? Az egyének és csoportok szintjén milyen szerepe van
a fogyatékossagnak a testek és az identitasok formaldodasaban? Milyen hatdsai vannak
ezeknek a térbeli mintazatoknak és formaknak a sériilt emberek életmindségére, illetve
az altaluk alkalmazott térbeli gyakorlatokra (pl. talélési stratégidk, politikai cselekvés)?

A politikai szemponta célkitlizés 1ényege, hogy kutatasi tevékenységemmel
hosszll tavon szeretnék hozzajarulni a fogyatékosnak tekintett és hatranyos helyzetben
1évé emberek életkoriilményeinek javitdsahoz és a kedvezdtlen helyzetiiket okozo
tarsadalmi viszonyok megvaltoztatasdhoz. Sziikségesnek tartom hangsulyozni, hogy
munkdmmal elsdsorban az egészségkarosodott emberek tarsadalmi elnyomadssal
szembeni kiizdelmét kivanom tdmogatni, kritikai szemléletembdl fakadoan szolidaritast
vallalva az emlitett csoporttal, mig a szakpolitika ¢s a dontéshozok részére nem
fogalmazok meg javaslatokat. Mindazonaltal bizom benne, hogy az utdbbi szereplok is
hasznositani tudjak eredményeimet, és a dolgozat kedvez6 modon formalja majd
szemléletiiket. Sziikebb értelemben, vagyis foldrajz-politikai szempontbol pedig a
fogyatékossag-kutatas és altaldban a kritikai irdnyvonal erdsitését tartom szem eldtt. A
fentebb felsorolt kérdések megvalaszoldsa is a politikai célkitlizés megvaldsitasat
tdmogatja. A kérdésekre az Osszefoglalo fejezetben adok részletes valaszokat, a
tovabbiakban pedig a kutatds modszertananak ismertetésére térek ra.

1.3. Az adatgyiijtés és az elemzés soran alkalmazott modszerek

Az értekezés modszertandnak kidolgozasdban tobb megfontolas is szerepet
jatszott. Példaul az a koriilmény, hogy a fogyatékossag (kritikai) tarsadalomf6ldrajzi
vizsgalata Magyarorszagon még nagyon korai szakaszaban jar. Ennél fogva fontosnak
tartom a témaban eddig sziiletett, mas kontextusbol szarmazdé vizsgalatok
eredményeinek, a szubdiszciplinat meghatarozéd elméleteknek a megértését. A dolgozat
elsd felében ezért kiillondsen nagy hangsulyt helyezek a kiilonbozé kutatasi
megkozelitések ¢és elméletek részletesebb bemutatdsdra. Egy masik megfontolas
maganak a fogyatékossag jelenségének rendkiviil Osszetett voltara és az alavetett
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helyzet szamos megnyilvanuldsi forméjara vonatkozik. A fogyatékos emberek
hatranyos helyzetét okozo6 viszonyrendszer ugyanis a globalis kapitalizmus idészakaban
alighanem szintén globalis képzddménynek tekintheté (pl. CHOUINARD, V. 1997;
BARNES, C. 2009; WILTON, R. D. — EVANS, J. 2009). Ugyanakkor meglatasom szerint
Iényeges, hogy a fogyatékossag végso soron mindig az egyének altal a mindennapokban
megtapasztalt. A megélt tapasztalatok viszont minden esetben kontextus-fiiggdk, és
mindségiiket szamos tényezd egyiitthatasa befolyasolja (CHOUINARD, V. 1997). A
fogyatékossagnak ez a jellemzéje csak megerdsiti a kvalitativ és kvantitativ, illetve
tereptavoli és terepkdzeli (LETENYEI L. 2006) mddszerek 6tvozésének sziikségességét.

A dolgozat elso felében a tereptavoli modszerek, foként a masodlagos forrasok
elemzése keriil a kdzéppontba. Ezen beliil az elméleti kérdések targyaldsa a témahoz
kapcsolodd nemzetkozi (kizardlag angol nyelvil), illetve kisebb részben magyar
szakirodalom elemzésén alapul. A szakirodalom mellett forrasként keriiltek
felhasznalasra a  kiilonb6zd  jogszabalyok, egyezmények, jelentések  és
tervdokumentumok szévegei.

A fogyatékossag ¢és mas tarsadalmi-gazdasagi mutatok térszerkezete
Osszefliggéseinek vizsgalatdhoz statisztikai modszereket veszek igénybe. Az
alkalmazott modszereket harom nagyobb csoportba sorolom: leird jellegli statisztikai
szamitasok, linearis korrelacios miiveletek, valamint globalis és lokalis teriileti
autokorrelacios ¢és keresztkorrelacios mérések. A leiro statisztikai szamitasokon az
egészségkarosodassal és fogyatékossaggal kapcsolatos, valamint a tarsadalmi-gazdasagi
fejlettséget jellemzd fajlagos mutatok képzését értem. A mutatdk teriileti adatsorai
egymassal vald kapcsolatdnak jellegét azutdn a [linedris korrelacio Pearson-féle
mérészamaval dllapitom meg.

Szintén az egészségkarosodas és fogyatékossag térszerkezetének vizsgalatara
alkalmazom a fteriileti auto- és kereszkorrelacios méréseket. Utdbbiakat kiilondsen
hasznosnak talalom, hiszen lehetdséget nyujtanak a kiilonb6z6 tarsadalmi jelenségek
térbeli eloszlasaban mutatkoz6 szabaly- vagy véletlenszertiségek kimutatasara (DUSEK,
T. 2004). A teriileti autokorrelacié Iényege, hogy minden esetben a vizsgalt
teriiletegység adatat a szomszédos teriileti egységek ugyanazon adataihoz viszonyitja. E
logikaval megallapithatd, hogy a szomszédos analitikai egységek ,.egylittmozgasa” (a
szomszédok értékei hasonldoan magasak vagy alacsonyak) vagy mozaikos megjelenés (a
vizsgalt egység értéke magas, mig a szomszédsagé alacsony, vagy forditva) jellemzé-e,
esetleg nem mutathat6 ki szabalyszer( teriileti mintazat (NEMES NAGY J. 1998, 2009;
DUSEK T. 2004).

A modszer természetébdl adodoan a teriileti egységek szomszédsaga
kulcsszerepet jatszik a szamitdsokban. Dolgozatomban azokat a teriileti egységeket
tekintem szomszédosnak, amelyek hatarvonalainak legalabb egy pontja k6zds (,,vezér
szomszédsag”). A vizsgalati egységeket a szomszédsag tényének megallapitdsa utan
lehetdség nyilik ugynevezett szomszédsadgi matrixba rendezni. Ez egy szimmetrikus
matrix, melynek sorai és oszlopai egyarant az egyes teriileti egységeket jelolik (vagyis
N teriileti egység esetén N*N méretli a matrix). A szomszédsagi matrixnak kiilonb6z6
altipusai léteznek; ezek fobb jellemzdit a késdbbiekben ismertetem.
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Az autokorrelacionak az idék folyaman szintén tobb mérdszama alakult ki. Ezek
koziil kutatdsomban a globalis Moran I-t, a tarsadalomtudomanyi elemzésekben egyik
leggyakrabban el6fordulot alkalmazom, valamint annak egyik valtozatat, a lokalis
Moran I-t (ANSELIN, L. 1995; TRAN, H. — YASUOKA, Y. 2001). A teriileti autokorrelacio
mellett felhasznalom annak linearis korrelacioval valdo Otvozetét, a teriileti
keresztkorrelaciot. A keresztkorrelacio szintén a szomszédos teriileti egységek adatai
kozotti kapcsolatot méri, azonban ezek az adatok mar két kiilonbozé adatsorbol
szarmaznak (NEMES NAGY J. 1998, 2009). igy valik lehetévé a fogyatékos emberek
teriileti eloszlasa ¢és mas tdrsadalmi-gazdasagi mutatdk teriileti mintazata kozotti
kapcsolat makroszintii vizsgalata.

A terepi kutatashoz hasznalt modszer a félig strukturalt interjuk készitése volt,
amely mellett tobb érv is szol. A kutatas célja alapvetden egy tarsadalmi
viszonyrendszer miikodési mechanizmusainak feltarasa, ennél fogva pedig olyan
eszkdzre van sziikség, amelynek segitségével a tarsadalmi jelenségeket sajat
természetes kozegiikben lehet megfigyelni, és lehetdség nyilik egészen részletes, ,,puha”
informéciok gylijtésére, amire példaul egy kérddives felmérés nem lenne alkalmas
(MITCHELL, J. C. 1983; MILBURN, K. 1995; BABBIE, E. 2001; HERA G. — LIGETI GY.
2005; KovAcs E. 2007). Jelen esetben ilyenek voltak példaul az egészségkarosodas
fizikai tiineteib6l vagy a tarsadalmi interakciokbol szarmazo megélt tapasztalatok.
Egyes esetekben sziikség volt arra, hogy az interjuk Osszehasonlithatok legyenek (pl.
alapadatok — életkor, jovedelmi helyzet), vagyis bizonyos fok standardizaltsagra. igy a
beszélgetéseknek egyfajta kevert jellege alakult ki (HERA G. — LIGETI GY. 2005). Ez
nem all messze az interji miifajatol, 1évén az rendszerint egyszerre strukturalt és
strukturdlatlan (LETENYEI L. 2006). Ennek megfeleléen a beszélgetések egy
strukturalatlan interjunak megfeleléen indultak (egy résziiknél narrativ interjuként), de
részletesen kidolgozott, nagyszamu kérdésbdl allo vezérfonal allt rendelkezésre, arra az
esetre, ha a megkérdezett valamely fontos kérdésre 6nmagatol nem tért volna ki.

Az interjukat a megkérdezettek pozicidja alapjan két nagy csoportra lehet
bontani. Az egyik csoportot sériilt emberekkel, mig a masikat szakértokkel késziilt
beszélgetések alkotjak. Utdbbiak olyan szereplokkel késziiltek, akiknek vélhetden nagy
befolyasa vagy ralatdsa van a sériilt emberek helyzetére, a helyzetiikket meghatarozo
folyamatokra. A szakértok kozott szerepeltek politikusok, civil szervezetek ¢és
kiilonb6zd kormanyzati intézmények képviseldi és munkaltatok is.

Az interjuk tobbsége Békés megyében, mig kisebb résziik Csongrad és Pest
megyékben késziilt, tobb szakaszban. Mivel a teljes terepi felmérés viszonylag nagy
iddintervallumot olelt fel, ezért az interjik vezérfonala nem minden esetben egyezik
meg teljes mértékben. Az elsd szakasz tanulsagai alapjan a 2011. és 2012. évi interjuk
mar modositott tervvel késziiltek, a fokuszcsoportokndl is ismert szakaszos
standardizalas (OBLATH M. 2007) elvét kovetve. Az interjukat bemutatkozés és a téma,
valamint a modszer szabdlyainak rovid ismertetése elézte meg. A kezdd kérdések
minden esetben elég altalanosak voltak ahhoz, hogy eloszlassdk az interjlipartnerek
esetleges bizalmatlansagat, noveljék beszédkészségiiket, ami kulcsfontossagu az
interjuk esetén (HELTAI E. — TARJIANYI J. 2005). A szakértok esetén ez bemutatkozast
jelentett, kiilonos tekintettel a szoban forgd személy sajat intézményéhez vald viszony
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bemutatasira. A sérilt emberek szamara feltett elsd kérdés kezdetben hasonld volt,
majd az interjuk elsé felét lényegében narrativ elbeszélés vette at, az altalanosan
elfogadott ,,Kérem, mesélje el élettorténetét!” kérdéssel felvezetve (HERA G. — LIGETI
GY. 2005; KovAcs E. 2007). Ezutéan kiilonb6zo témateriiletek kibontasara kertilt sor: az
¢lettorténettel kapcsolatos informaciok kiegészitése (pl. csalad, életut térpalyai); az
egészseégi allapot jellemzoi; képzettség és foglalkozas (kiilonds tekintettel a szocidlis
foglalkoztatasra); tarsadalmi részvétel és kapcsolati hald; az otthon mint megélt
mikrotér; kozlekedés; térhasznalat kiilonbozd telepiilési magan-, koéz- ¢€s kvazi-
kozterekben; identitasok (kiilonds tekintettel a fogyatékossdggal kapcsolatos
identitasra); mindennapi megélhetés és anyagi helyzet.
A kutatés tovabbi modszertani részleteirdl a 4.1. alfejezetben szamolok be.

2. A disszertacio fogyatékossagtudomanyi elméleti hattere,
alapveto fogalmak

2.1. A fogyatékossag értelmezési lehetoségei, kiillonb6z6 megkozelitések

A fogyatékossdg a tarsadalomfoldrajzon beliili megjelenésétdl kezdve sokaig a
marginalis témak kozé tartozott (CHOUINARD, V. 1994; LONGHURST, R. 1997), azonban
a nyugati geografidnak mar szadmos részteriilete érdekelt valamilyen formaban a
kutatasaban (IMRIE, R. — EDWARDS, C. 2007; CASTRODALE, M. — CROOKS, V. A. 2010).
Az elmult évtizedekben az egyes szubdiszciplindk egymdéssal ¢és mas
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spektruma jelentdsen kibdviilt. Ennek az evoluciénak a kisérdjelenségeként — vagy
éppen katalizatoraként — a fogyatékossag ujabb és jabb értelmezései nyertek teret a
foldrajztudomanyon beliil, ugyanakkor a geografusok maguk is hozzajarultak a
fejezetben a fogyatékossdg leggyakrabban hasznalt értelmezési lehetdségeinek
jellemzdit és fobb kritikait tekintem at.

A fogyatékossag jelenségének tartalmat a tudomdnyos életben rendszerint
modellekben foglaljak Gssze. JOHNSTON, M. (1997) szerint a fogyatékossag elméleti
modelljei alapvetden harom funkciot tolthetnek be: tudoményos, alkalmazott és
tarsadalmi. Az elsd szerint a modellek a fogyatékossagrol valo rendszerezett ismeretek
gyarapitasat szolgaljadk tudoményos modszerekkel (pl. szabalyok mentén torténd
adatgyijtés, hipotézisek tesztelése). A masodik alapjan a fogyatékossaghoz kapcsolodo
problémak felszamolasat célzo beavatkozdsokat hivatottak tdmogatni. A harmadik
szerint a folyamatos tarsadalmi valtozast segitik el6 a hétkdznapi diskurzusokra kifejtett
hatasukkal, szemléletformaldssal. Bar JOHNSTON kétségbe vonja, hogy minden egyes
modell képes betdlteni egyszerre valamennyi funkcidt, az azonban megallapithatd, hogy
a kiilonbozo szemléleteket tiikrozé modellek mindig strukturaljak a fogyatékossaggal
kapcsolatos ismereteket (FINKELSTEIN, V. 1980; WILTON, R. D. — EVANS, J. 2009). A
fogyatékossag tarsadalomfoldrajzi vizsgalatat megeldzden tehat célszerli lehet elvégezni
egy ilyen strukturalast.
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A fogyatékossag kutatdsdnak torténetében szdmos modell jott 1étre, azonban
valamennyinek a részletes targyalasa alighanem meghaladnd a dolgozat terjedelmi
korlatait. A kovetkezo alfejezetekben a biomedikdlis (medical), a tdrsadalmi (social) és
a bioszocialis (biosocial) modelleket mutatom be részletesen. Kitérek mas modellekre
is, de ezek tobbsége levezethetd az elébb felsoroltakbol, és a foldrajzi diskurzusban
el6forduld stlyuknak megfeleléen a fentieknél kisebb terjedelemben keriilnek
bemutatasra.

2.1.1. A (bio)medikalis modell

A biomedikadlis vagy medikalis modell a felvilagosodassal és az eurdpai ipari
kapitalista fejlédés kibontakozasaval egy id6ben jelent meg. A 20. szazad masodik
feléig egyeduralkodonak szamitott a nyugati kultirkorben, és az ezredforduld utan is a
modellek megjelenése ellenére tehat ezt a megkozelitést mély kulturalis-tarsadalmi
beagyazottsaga ellenallova teszi a valtozdsok irant, amely tulajdonsaga kozvetve
negativ hatassal lehet a sériilt emberek életmindségére. A késObb targyalasra keriild
modellek Iényege nehezen érthetdé meg a medikalis nélkiil, hiszen vagy ennek kvazi
antagonistajaként (tarsadalmi), vagy kritikdja mellett bizonyos elemeinek adaptalasaval
(bioszocialis) jottek 1étre.

A fogyatékossag medikalis megkozelitésének harom jellemvonasat emelem Ki.
Ezek kozil kettd Osszecseng OLIVER, M. J. (1990a) strukturajaval, amelyet a modell
elemzéséhez alkotott. Ehhez kapcsolodik egy latszélagos terminologiai ellentmondés. A
szakirodalom a modellre jobbara a ,,(bio)medikalis” megnevezést hasznalja, mig
OLIVER az ,individudlis” mellett érvel. Ennek az eltérésnek az oka nem pusztan
nevezéktani konszenzushiany, hanem OLIVER szemléletmddjabol kovetkezik, amelyet
késobb mutatok be. Ebben az alfejezetben csupan annyit jegyzek meg, hogy a modell
jellemzésekor annak két elemét hatdrozta meg: (1) a fogyatékossaggal kapcsolatos
problémak oka az egyén szintjén keresendd, mégpedig (2) az adott személy
testi/mentélis hianyossadgaiban. Bar a fogyatékossdg értelmezését athatotta az
egészségiigyi szemlélet, OLIVER azt tarsadalmi kérdésként kezeli: nem medikalis,
hanem individuadlis modellrdl beszél, amelynek csupan részét képezi az orvosi faktor.
Dolgozatomban az ,,individualist” gyiijtéfogalomként hasznalom azokra a modellekre,
amelyek a fogyatékossag kialakuldsat az egyén valamely jellemzdjére vezetik vissza,
mig az ebbdl a csoportbdl leggyakrabban hasznalt, egészségiigyi alapokon nyugvd
modellre a ,,medikalis” kifejezést alkalmazom.

A medikalis modell tehat a fogyatékossag okat az egyén szintjére vezeti vissza, a
kornyezetnek nem tulajdonit kozvetlen szerepet a kialakuldasaban. Fogyatékossagot
ebben az értelemben kizarolag az egyén jellemz6i okozhatnak, mivel a modell arra
koncentral, hogy ezek az attribltumok miként és milyen mértékben akadalyozzak az
egyént a normalisnak tekintett tarsadalmi tevékenységek gyakorlasaban (WILTON, R. D.
— EvANs, J. 2009). A fogyatékos emberek nehézségei ezért sajat korlataikbol fakadnak
(BARNES, C. 1992).

A modell masodik Iényeges jellemzdje, hogy a fogyatékossdgot élettani,
egészsegiigyi okokra vezeti vissza. A kiinduldsi pont nem a ,teljes”, egyéniséggel
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rendelkezd, cselekvd, kornyezetével kapcsolatban 4ll6 ember, hanem testének azon
részei, amelyek megjelenésiikben vagy miikodésiikben egy meghatarozott standardtol
szamottevOen eltérnek. Az eltérés természetes jelenségként értékelhetd, hiszen az
emberi fizioldgiai és mentalis allapotok egy széles spektrumon helyezkednek el. Ez a
sokszinlis€ég  érzékletesen szemléltetheté példaul a testmagassagoknak, a
testtomegeknek, a latdszervek kifinomultsaganak vagy az intelligencia-hanyadosoknak
az eltéréseivel. A medikalis modell azonban az eltérések egy bizonyos szintjét
patologikusnak értékeli. Ennek oka, hogy testi/mentélis tulajdonsdgai miatt az egyén
jelentOsen eltér az adott tarsadalomban meghatarozott normaktol; az adott viszonyok
mellett képtelen olyan tevékenységek elvégzésére, amelyek nélkiilozhetetlenek a
tarsadalom mindennapi életében (OLIVER, M. J. 1990b ABBERLEY, P. 1991; BARNES, C.
1992; FINKELSTEIN, V. 1998; BARNES, C. — MERCER, G. 2004; IMRIE, R. 2004; WILTON,
R. D.—EVANS, J. 2009).

Az individualis modell harmadik f6 jellemzdje szerint a fogyatékossag
megsziintetésének, az abbol eredd problémak felszamolasanak, tehat a beavatkozdsnak a
szintere maga az egyén. A fentiek alapjan ez trividlis megallapitasnak tlinhet, azonban a
fogyatékos emberek és a kritikai foldrajz szempontjabdl 1ényegesnek tartom kiemelni.
A modell a fogyatékossagot koros allapotnak tekinti, ezért ezt az allapotot a modern
egészségiigyi beavatkozasok és terapias modszerek segitségével igyekszik kezelni.
Kovetkezésképpen lehetséges az egyén allapotanak bizonyos mértékli kozelitése a
tarsadalom szintjén elfogadott ,,normalis” allapothoz (WENDELL, S. 2001; WHO, 2002;
IMRIE, R. 2004; JAcoBSON, D. 2006; WILTON, R. D. — EVANS, J. 2009). Az egyén teste
¢és kornyezete kozott fesziiltség all fent, amire a megoldds az egyén jellemzdinek
megvaltoztatasa, hozzdigazitisa a kornyezethez. Amig tehat eldbbi alakithatd, addig
utobbi eleve adott, statikus.

2.1.2. Az individualis modellek egyéb valtozatai

OLIVERtOl eltéréen lényegesnek tartom hangstlyozni az imént targyalt
megkozelités esetén a ,,medikalis” jelz6t, mivel nem ez az egyetlen individualis modell.
A moralis/vallasi felfogas szerint példaul a fogyatékossag valamilyen mddon
Osszekapcsolodik a biinnel és a szégyennel (KAPLAN, D. 2000; JAcoBSON, D. 2006: 110;
SHAKESPEARE, T. 2006). Lehet példaul az egyén valamilyen — életének korabbi
bilinére adott valasz, egy az adott tdrsadalom erkodlcsi normaival dsszeegyeztethetetlen
cselekedetért jaro biintetés (NIKORA, L. W. et al. 2004).

A fenti meghatarozas utal a vallasos meggy6zddésre, vagy legalabbis arra az
igényre, hogy az emberiséget koriilvevd vildg jelenségeinek misztikus eredetii
magyarazatokat kolcsondzzenek. Az egyéni megjelenésnek és viselkedésnek az atlagtol
eltéré mintazatait ugyanis eszerint a felfogas szerint el6idézhetik ,,art6, rossz szellemek”
vagy isteni eredetli beavatkozasok is. Ez latszolag ellentmond az individualis
megkozelitésnek, azonban az emlitett allapot az érintett személyre vagy személyekre
mért biintetés, amelynek bekovetkeztéért a felelosség is Oket terheli, legtobb esetben
pedig a kozosség valaszreakcioi is elleniik irdnyulnak. Ilyen reakcidok lehetnek a
tarsadalombol valo kirekesztés, bizonyos esetekben akér fizikai bantalmazas is. A
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modell tehat alapvetden individualis, azonban a nyugati tarsadalmakban a 18. szézadtol,
a felvilagosodéds eszmedramlatdnak megjelenésével jelentdsége csokkent, napjainkra
pedig szinte teljesen hattérbe szorult, aminek f6 oka a fogyatékossdg ugynevezett
racionalis-tudomanyos magyardzatainak kidolgozasa ¢és a biomedikalis szemléleten
alapul6 orvoslas intézményének megjelenése.

Maés modellek ezzel szemben mar levezethetdk a medikalisbol. A kdzos eredetet
tiikkrézi az is, hogy jellemzésiikben a medikalis modell egyes karakterei domborodnak
ki; az eltérések abban allnak, hogy konkrétan mely tényezOkrél van szd. Egyes
vélemények szerint a medikalis modell arra szocializal, hogy az egyén ,,normalistol”
eltérd képességeit, és ennek mindennapi kdvetkezményeit sziikségképpen problémanak,
mégpedig kizardlag egyéni problémanak fogadjak el. Ez alapjan a fogyatékossag egy
személyes tragédiaként (personal tragedy) értelmezheté (OLIVER, M. J. 1990a, 1990Db,
1999; BORSAY, A. 1997).

A személyestragédia-elmélet legfobb allitdsa, hogy az egyén szédmara az
egészségkarosodasa egy szenvedéssel, lemondassal teli élethelyzetet eredményez. Ez a
gondolat athatja a nyugati kultarat, és a mindennapi élet szamos teriiletén
megfigyelheté. A médiaban példaul a fogyatékos emberek egyik tipikus abrazolasi
formaja a szegény, szanni vald elesett, aki boldogulasahoz csupan masok segitségére
szamithat. Egy masik jellemz6 Kkarakter kiizdelmet folytat sajat fogyatékossagaval,
rendkiviil nehéz akadalyokat gy6z le, és olykor szinte emberfeletti képességekkel
rendelkezik. Szintén érzékletes a fogyatékossaggal kapcsolatos nyelvhaszndlat: a
fogyatékos ember a mindennapi diskurzusban gyakran mint szenvedd, kiiszkdd6é vagy
hatranyos helyzetli egyén jelenik meg, akinek nem adatott meg a ,,normalis ¢élet”
lehetdsége. A hasonld reprezentaciok megkérddjelezik a fogyatékos emberek atlagos
voltat, és er6sitik azt a meggy6zddést, hogy 6k valamilyen moédon a tarsadalom
specialis helyzeti tagjai (HUNT, P. 1966).

Ennek az attitlidnek az okaira tobb magyaréazat is sziiletett. Példaul, a fogyatékos
emberek a nem-fogyatékosokat sajat testi torékenységiikre és mulandosagukra
emlékeztetik, ami félelmet sziil irdnyukban (SHAKESPEARE, T. 1996, 1997,
FINKELSTEIN, V. 1998). Egy strukturalis nézet szerint az egyénitragédia-szemlélet a
nyugati kapitalista, joléti tarsadalmak és intézményeik (pl. oktatas, egészségiigy,
politika, gazdasag) olyan identitas-konstrukcioinak koszonhetd, mint példaul a ,,fliggd
helyzetben 1évd, gondoskodasra szoruld egyén” (OLIVER, M. J. 1989). Végiil lehetséges
egy olyan mikro-1éptékii magyarazat is, amely szerint a testi/mentalis képességek az
emberek egyéni identitasanak részét képezik, €s igy teljes vagy részleges elvesztésiik az
egyén szamara valoban tragédiat jelenthet (FRENCH, S. — SWAIN, J. 2004). Ez a
viktimizalo szemlélet annyira jellemzd a nyugati tarsadalmakra, hogy egyesek kiilon
modellként (tragedy/charity model) tartjak szamon (NIKORA, L. W. et al. 2004,
LANGTREE, I. 2010).

A szakértoi (expert/professional) vagy rehabilitacios (rehabilitation) modell a
medikalisnak abbol a feltevésébdl indul ki, hogy a fogyatékossag sziikségszeriien
egészseégligyl beavatkozast igényel. K6zéppontjdban az orvosi kezelésre szoruld sériilt
egyén mellett a kezelést végzo egészségiigyi szakember all. Utdbbi kulcsszereppel bir: a
sérilt egyén allapotanak kategorizalasi jogaval és kompetencidjaval ,,kapudr-szerepet”
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tolt be, valamint a sériilt életmindsége javitasanak elsOdleges letéteményese lesz
(KAPLAN, D. 2000; NIKORA, L. W. et al. 2004).

A fenti modellekben a fogyatékos személy kiszolgaltatott szerepet jatszik,
helyzetének alakitdsaban nem tekinthetd aktiv agensnek, ugyanakkor ez nem minden
individualis modellre jellemz6. A fogyasztoi (customer) modell példaul a szakértdi
ellentettjének tekinthetd. Az egészségligyi szakember ebben az értelmezésben csupan
szolgaltato, mig a fogyatékos kliens a szolgaltatas fliggetlen fogyasztoja, aki
rendelkezik a szabad valasztas jogaval és lehetéségével (NIKORA, L. W. et al. 2004).
Ahogy tehat mas kutatasok is igazoltak (pl. ALBRECHT, G. L. — DEVLIEGER, P. J. 1999;
FRENCH, S. — SWAIN, J. 2004), létezik olyan egyéni szemlélet, amely inkabb pozitiv
tartalmt a fogyatékos emberek szempontjabol.

2.1.3. Az individualis modellek kritikai

Az individualis modelleket szamos kritika érte az elmult évtizedekben. Mieldtt
felvazolnam a birdlatok legfébb pontjait, fontosnak tartom kitérni azok kontextudlis
hatterére. Kijelenthetd, hogy a kritikak jobbara a fogyatékosiigyi civil szervezetek vagy
a fogyatékos emberek mozgalmaival szimpatizalé kutatok részérél érkeztek. Ez a
koriilmény két szempontbdl is lényeges. Egyrészt, az emlitett szereplok a sériilt
emberek hatrdnyos helyzetének felszamolasara torekedtek, mégpedig 0j eszkozokkel,
nem ismerve el a rehabilitacids paradigma kizarolagos relevanciajat a fogyatékossag
témajaban. Masrészt, mar ismerték a fobb tdrsadalomkritikusok munkait, igy munkéjuk
soran igen erds elméleti alapokra tdmaszkodhattak. Mindezek lehetové tették, hogy
tudomanyosan alatamasztott, relevans kritikdkat fogalmazzanak meg az individualis
modellekkel szemben.

A biralatok tobbsége az individualis modellek alapvetd ismérvére fokuszal, vagyis
arra, hogy az egyén jellemzoinek tulzott jelentdséget tulajdonitanak. A modellek a
fogyatékossagot emberi jellemvonasnak tartjak, a tarsadalmi kornyezet szerepét pedig
tobbnyire figyelmen kiviil hagyjak. Kiilonosen sok kritika érte a csoporton beliil
dominansnak szamitd medikalis modellt, els6sorban azért, mert a fogyatékossaggal
kapcsolatos minden problémat egészségiigyi okokra vezet vissza. A kritikusok érvelése
szerint a fogyatékossag egy tarsadalmi kérdés, amit nem lehet megérteni, ha a vizsgalat
nem veszi figyelembe azokat a tarsadalmi, politikai, gazdasagi faktorokat, amelyek
hozzajarulnak a kialakulasdhoz (ABBERLEY, P. 1991; BARNES, C. — OLIVER, M. J. 1993,
IMRIE, R. 2004). Tovabba, individualis-orvosi szemléletével ez a modell a ,,normalistol”
eltérd testi/mentalis allapoti emberek elnyomdasdhoz szolgaltat tudomanyos ¢és
ideoldgiai alapot (BARNES, C. — OLIVER, M. J. 1993). Legitimalja az invaziv technikék
(pl. orvosi beavatkozas, adminisztrativ kategorizalas) alkalmazasat, mikdzben maga az
érintett egyén gyakran informéciohidnnyal kiizd sajat allapotat illetden, sét ki is
rekesztddhet a rola sz6l6 dontési folyamatbdl. Ugyanakkor vele szemben elvaras az
alkalmazkodas a normakhoz, mig a tarsadalmat ilyen feleldsség nem terheli (BORSAY,
A. 1997).

Osszegzésként megallapithatd, hogy az individualis modellek altal teremtett
hatalmi relaciok a beavatkozasok jellegétél fliggetleniil az alavetett helyzet
yjratermelését eredményezik, mikozben aligha segitenek az egészségkarosdott emberek
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hatranyos helyzetének megértésében, illetve a status quo ¢és a tarsadalmi tér
megvaltoztatasaban. Egy kritikai foldrajzi kutatds szamara ezért sziikséges mas
modelleket is attekinteni. Ezek a modellek nagyrészt éppen a fenti kritikusok
munkdinak eredményei, akik nemcsak birdltdk az individualis modelleket, hanem
alternativakat is kidolgoztak.

2.1.4. A tarsadalmi modell altalanos jellemzdi

A tarsadalmi modell (the social model of disability®) alapvetden egy politikai
eszkozkent jott 1étre az esélyegyenloségért kiizdd fogyatékos emberek szamara. A
fogyatékosiigyi politikai 6nszervezddés nem Uj jelenség, hiszen példaul a hallas- és a
latassériiltek csoportjai mar a 19. szdzad végi Nagy-Britannidban is hoztak Iétre
érdekvédelmi szervezeteket (BARNES, C. — OLIVER, M. J. 1993; SZEPESSYNE JUDIK D.
2009). Igazan nagymértékl aktivitds azonban az 1960-as évektdl bontakozott ki, akkor
még jobbara az észak-amerikai és nyugat-eurdpai orszagokra korlatozoédva. Mas
csoportokhoz (pl. feministak, etnikai kisebbségek) hasonloéan a fogyatékos emberek is
elkezdték behatobban tanulméanyozni hatranyos helyzetiikk okait, és ebben a civil
szervezeteken kiviil nagy szerepiik volt az akadémiai szféraban dolgozé képviseldiknek
is. Munkajuk nyoman radikalis valtozasok kovetkeztek be a fogyatékossag jelentésének
értelmezésében.

Az egyik ilyen valtozas volt a medikalis felfogas egyeduralmanak megtorése. A
Fogyatékkal Elék a Szegregdcié Ellen (Union of Physically Impaired Against
Segregation; UPIAS) elnevezésii brit szervezet mar 1974-ben kiadott alapitd okiratdban
elvetette a medikalis értelmezést, valamint az egészségiligyi szakma szinte kizardlagos
autoritdsat a fogyatékossagra €s az ahhoz kapcsolodd problémakra adand6 valaszok
meghatarozasdban (UPIAS 1974). Nem sokkal késobb a szervezet tagjai sajat
fogyatékossag-definiciot is alkottak, amelyben egyértelmiivé tették, hogy a
fogyatékossag, korlatozottsag és hatranyos helyzet k6zott szoros kapcsolat van, ezek
okozdja azonban nem a sériilt emberek testi miikddése, hanem a tarsadalom, amelyben
¢lnek (UPIAS 1976). A korabbi modellekhez képest tehat jelentds sulyponteltolodas
kovetkezett be az egyén feldl a tarsadalom irdnyéba.

A tarsadalmi modell fobb pontjai parhuzamba allithatok a medikalisnél
alkalmazottakkal. El6szor is, a fogyatékossag nem egyéni tulajdonsag, hanem a
tarsadalom dltal eldidézett jelenség. A tarsadalom ebben az értelemben szd szerint
fogyatékossa teszi azokat, akiknek a testi/mentalis képességei nem felelnek meg az
altala felallitott standardoknak. Ez a fogyatékossa-tétel széles réteget érint, tehat nem
diszkriminativ megnyilvanulasok egyedi, egymastol fiiggetlen eléfordulasarol van szo,
hanem csoportos jelenségrol (OLIVER, M. J. 1990b BARNES, C. 1992; SHAKESPEARE, T.
— WATSON, N. 2002). A fogyatékos emberek tehdt a tarsadalom egyik hatranyos
helyzetli csoportjat alkotjak.

Masodszor, a modell szerint nem az egyén egészségi allapota korlatozza a
tarsadalmi részvételt, hanem a kdrnyezeti akaddlyok. Az akadalyok nem csak fizikaiak

3 A kifejezést el6szor OLIVER, M. J. hasznalta ebben a forméban 1983-ban (SHAKESPEARE, T. 2006).
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lehetnek, hiszen az akadalyoztatas egy komplex jelenség, amely kulturalis, tarsadalmi,
politikai, gazdasagi tényezOk torténelmileg kialakult ¢és allandéan formalodo
egyiitthatasaként 1étezik (BARNES, C. 1991, 1992). A modellt ezek a gondolati elemek
hatékony eszkozz¢ tették, mivel széles rétegek szamara is érthetd, ugyanakkor az
emancipaciot segitdé magyarazatot kinalt hatranyos helyzetiikre. Azzal, hogy a
felelOsség terhét az egyénekrdl a tarsadalomra helyezte, lehetévé tette pozitiv egyéni és
kollektiv fogyatékos identitasok kialakulasat (SHAKEPEARE, T. 1993, 2006), ezzel pedig
a koradbban sajat deprivaltsigukat jobbara egyéni problémanak tekinté fogyatékos
emberek kdzos politikai célok érdekében torténd mozgdsitasat.

Harmadszor, a fogyatékossagot nem lehet megsziintetni az egyén normalizaciojat
célzo orvosi kezelésekkel; ezek helyett a kdrnyezetet kell megvéltoztatni. Elesen
elkiiloniil egymastol az egyén testi/mentalis allapota, és az a hatranyos helyzet, amelyet
mindennapi élete soran megtapasztal (SHAKESPEARE, T. — WATSON, N. 2002). Az egyes
emberek egészségi allapotanak javitasa érdekében az orvosi beavatkozdsoknak tovabbra
is lehet relevancidja, viszont a tarsadalmi modell szerint a fogyatékossdg mar nem
kozvetlen okozata ennek az allapotnak. Az a torekvés, hogy a megolddsokat mégis az
egészségiigyi szakma dolgozza ki, a fogyatékos emberek aldvetettségét termeli Ujra,
mivel elvonja a figyelmet a tarsadalom hianyossagair6l, valtozatlanul hagyva azokat.
Kovetkezésképpen masfajta megoldasokra van sziikség. Ha az  egyén
egészségkarosodasat nem is, a fogyatékossagot fel lehet szamolni, de ehhez a modell
szerint tarsadalmi-politikai valtoztatasokra van sziikség (OLIVER, M. J. 1990a, 1990b;
ABBERLEY, P. 1991; BARNES, C. 2000).

A tarsadalmi kornyezetnek, az akadalyok szerepének és a politikai céloknak a
hangstlyozasa a modell altalanos jellemzdi. A fogyatékosiigyi aktivistak csoportja
azonban nem egységes abban az értelemben, hogy a tarsadalmi valtozasok
eldmozditasara milyen politikai szervezddést képzelnek el. Ebbdl kovetkezéen a
tarsadalmi modell nem egy egységes elmélet, hanem a fogyatékos emberek politikai
kiizdelmét tamogatd kiilonbozd koncepcionalis eszkozok osszefoglalo elnevezése
(LANG, R. 2001). Az egyes koncepciok a fogyatékossag tarsadalmi konstrukciojanak és
az azzal szembeni politikai szervezOdésnek mas-mas elemét helyezik eldtérbe.
Elkiiloniilésiik tehat ebbdl a szempontbdl hasonld az individualis modelleknél
tapasztaltakkal, és tovabbi hasonldsag, hogy kozottiik bizonyos fokt tartalmi atfedések
vannak. Hogy érthetd legyen ez a szétvalasztas, az egyes megkdozelitéseket érdemes
kontextusukban targyalni.

2.1.5. A tarsadalmi modell fobb valtozatai

Bar a tarsadalmi modell eredetileg a brit fogyatékosiigyi mozgalom innovacidja
volt, a koncepcidnak hamarosan elkiiloniilt egy észak-amerikai valtozata is. A
divergencia oka az eltér6 tarsadalomelméleti hattér, amelyet a fogyatékossag
jellegéhez hozzatartozik, hogy a tarsadalmat két nagy csoportra osztja: fogyatékosokra
és nem-fogyatékosokra (SHAKESPEARE, T. 2006). A ketté kozotti kapcsolatot a
szociologidban egyarant szokas konszenzus- és konfliktus-alapon értelmezni. Eldbbi
szerint a fogyatékosok ¢és nem-fogyatékosok a tarsadalom egymast kiegészitd
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szubkultarai. A kettd lehetdségei eltérhetnek (pl. az iskolazottsag vagy munkavégzés
tekintetében), de az eltérések nem sziikségképpen jelentenek hatranyokat. A konfliktus-
alapu megkozelités ugyanakkor a két csoportot egymassal szembenallénak tekinti,
amely kapcsolatban az egyik csak a masik rovasara szerezhet elényoket, a harc
vesztesel pedig tobbnyire a fogyatékosok (BANFALVY Cs. 2010). Ez a kettOsség
figyelhetd meg a tarsadalmi modell két meghatarozo tipusa esetén is: mig a brit
teoretikusok jobbara a marxista tanokat vették alapul, addig Eszak-Amerikdban a
funkcionalista, interakcionista és deviancia-elméletek gyakoroltak nagyobb hatast
(BARNES, C. 1997).

2.1.5.1. A brit iranyvonal

A brit modell a fogyatékossag kialakulasat a kapitalista termelési mod strukturalis
sajatossagaira vezeti vissza. Az alapjaul szolgaldé marxista nézdpont szerint az
emberiség torténelme egymassal szembenalld tarsadalmi osztalyok harca. A modern
polgari tarsadalom az osztalyharcot nem sziintette meg, csupan egyszertsitette, két nagy
réteg 1étrejottét eredményezve: a burzsoazidét, vagyis tokésosztalyét, és a
proletariatusét, mas néven munkasosztalyét (MARX, K — ENGELS, F. 1848). Elobbi
kezében koncentralédnak a legfontosabb termeldeszk6zok, mig utébbi nem rendelkezik
ilyenek felett, igy a piacon csupédn egyetlen dolgot, a munkaerejét tudja druba bocsatani.
A marxista elmélet munkaeré vagy munkaképesség alatt az emberek azon fizikai és
szellemi képességeit érti, amelyeket a termelésben hasznositanak. A munkaerd, mint a
piacon beszerezhetd sajatos aru, a kapitalista termelés egyik alapja, mivel lehetdvé teszi
a tokés szamara, hogy a munkasok kizsdkmanyoldsaval (vagyis nagyobb mennyiségi
munkat végeztetve, mint a felhasznalt nyersanyag beszerzéséhez és a munkaerd
létfenntartasahoz sziikséges) tobbletértéket allitson eld. Ilyen kizsakmanyolas azonban
csak az egyes munkasok testi-szellemi kapacitdsanak egy meghatarozott szintje felett
valosulhat meg. A munkaerének ugyanis testi adottsdgainal fogva is képesnek kell
lennie a nyersanyag aruva valo atalakitasara. A testi adottsagok atértékelését 6sztonozte
a termelési egységek atalakuldsa is: a manufaktirakkal ellentétben a tékés gyaripar
foként a gépek munkavégzd-képességére épit. A technoldgia azonban csak latszolag
szabaditja fel az embert annak fizikai korlatai alol: csupén a referenciapontok valtoznak
meg, miutdn az ember, mint kiszolgdld személyzet, sajat testi miikodését a gépek
mikodési liteméhez kell, hogy igazitsa (MARX, K. 1867 [1955]). A kapitalizmus
kibontakozasaval tehat az emberi képességek olyan standardjai jottek létre, amelyek
meghataroztak az egyének termeléshez vald viszonyat.

A brit tarsadalmi modell hivei szerint a termelésnek ez a miikddési mechanizmusa
az alapja a fogyatékossag kialakulasanak. Devalvalodik azoknak a munkaereje, akik az
adott normaknak nem felelnek meg, és kirekesztédnek a tirsadalom hagyomanyos
termelési és Gjratermelési folyamataibol. Igy valnak a tarsadalom ilyen differenciakkal
€16 tagjai fogyatékosokka (FINKELSTEIN, V. 1993; ABBERLEY, P. 1999; OLIVER, M. J.
1999; BARNES, C. 2000).

MARX elméletére alapozva FINKELSTEIN, V. (1975a, 1975b, 1980) a fogyatékossag
kialakulasanak torténelmi vazlatat alkotta meg Nagy-Britannia példajan, harom f6
korszakot kiilonitve el. Az elsé fazis kezdete a ,,modern éra” kezdetével esett egybe. A
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sériilt emberek a tarsadalom szdmos mads tagjaval, példaul a munkanélkiiliekkel, a
szegényekkel, egyiitt egy rendkiviil széles, heterogén réteget alkottak, és gyakoriak
voltak az egyes csoportok kozotti atfedések. Bar ez a réteg a tarsadalmi hierarchia
legaljan helyezkedett el, nem volt jellemz6 a manapsag fogyatékosnak tekintett emberek
elkiilonitése a tarsadalom tobbi tagjatol.

A masodik fazisban, amely az ipari kapitalizmus kibontakozéasaval koszontott be, a
fogyatékossagnak sz6 szerinti termelése indult meg. A termelés egyrészt a testi/mentalis
egészségi allapotaval jellemzett kirekesztett réteg konstrudlasat, masrészt a
fogyatékossag tarsadalmi kontrollrendszerének kialakitasat jelenti. Ekkor terjedtek el a
nagy tlizemekre és gépi technologidra alapozd termelési rendszerek, valamint a
biomedikalis szemléletli orvoslas. Utobbihoz sorolhatok olyan elemek, mint a
kiilonbozdséget jelold kategoridk (pl. fogyatékos); az ideologidk és alapelvek (pl.
individualizacio, medikalizacié, normalizacid), vagy az azok alapjan létrehozott
specialis intézmények (pl. pszichiatriai kezeldotthonok) (ABBERLEY, P. 1987;
FoucAuLT, M. 1990, 1997, 2004; FINKELSTEIN, V. 1993; BARNES, C. 1997; OLIVER, M.
J. 1999). Az emlitett csoportok tagjainak nagy részét kiragadtdk a kozosségeikbdl, és
ilyen intézmények hataskorébe utaltdk Oket. Ezzel a 1épéssel egyrészt ,lathatatlannd”
tették Oket a tobbségi tarsadalom szadmara, masrészt gazdasagilag inaktiv, ellatasra
szorul6 réteggé formaltak oket, fogyatékosokka. Ez a rendszer konzervalja és kumulalja
is az emlitett réteg hatranyos helyzetét. A kapitalizmus standardjaihoz hasonldéan
ugyanis a fogyatékossag sem csak a fizetett munka vildgaban tartja meg érvényességét,
hanem a tarsadalmi élet szinte valamennyi szférdjara kiterjed (pl. marginalis helyzet az
oktatdsban vagy a lakdspiacon; a sajat egészséget érintd orvosi dontésekbdl vald
kirekesztddés). A brit modell szerint tehat ez a szakasz a fogyatékos emberek hatranyos
helyzetének kialakulasadban kulcsfontossagu volt.

A harmadik fazis kezdete az 1970-es évekre tehet6, és a fogyatékos emberek egyre
nagyobb foku tarsadalmi reintegracidja jellemzi. Megvaltoznak a szakpolitikai
célkitlizések és eszkozok: a neoliberalis viszonyok kozott a korabbi, foként allami
fenntartastt intézményekben valod elhelyezés helyett privatizacid és decentralizacid
zajlik. Emellett jellemz6 a fogyatékos emberek fokozodd emancipacidja. Ekkor
dolgozzék ki a fogyatékossag kritikai szemléletii, tarsadalmi magyaréazatait is.

2.1.5.2. Az affirmativ modell

Ujabban kiilonallo megkozelitésként emlitik a fogyatékossag affirmativ modelljét
(SWAIN, J. — FRENCH, S. 2000). Ez a modell a korabban dogmanak szamitd
egyénitragédia-szemlélet ellentettjének is tekinthetd. Az utobbi a fogyatékossagot egy
elkeriilendd allapotnak tiinteti fel, és alapvetéen negativ Onértékelést tarsit hozza. Az
affirmativ modell szerint ennek az az oka, hogy az egyénitragédia-szemlélet a nem-
fogyatékos emberek értékeit tikrozi. Egy latd személy szamara példaul tragikusnak
tinhet a lehetdség, hogy elveszti a latasat, kiilondsen azért, mert a nyugati
tarsadalmakban a vizudlis érzékelési formanak dontd jelentdsége van a mindennapi
¢letben. A nem-fogyatékos emberek, dominans tarsadalmi pozicidjuk révén, kivetitik
ezeket az értékeket a fogyatékosok csoportjara is, €s arra szocializaljak utobbiakat, hogy
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természetesnek fogadjdk el azokat. Azonban a fogyatékossag egy pozitiv identitas is
lehet, és ez fontos eleme a modellnek.

Az affirmativ modell tehat abbol a felismerésb6l indul ki, hogy a fogyatékos
egyének ¢és csoportok, részben éppen a fogyatékossaguk miatt, Onmagukban is
értékekkel rendelkeznek (EISENHAUER, J. 2007; MCCORMACK, C. — COLLINS, B. 2012).
A belso6 értékek mellett ugyanakkor a fogyatékos emberek a tarsadalomnak is produktiv
tagjai lehetnek. Az ezekhez hasonld gondolatok egyik kifejezbje a szlikebb értelemben
vett kultira (pl. mivészetek), amelynek egyben kozvetitd szerepe is van a szélesebb
tarsadalom felé. Ez a kulturdlis tevékenység a Szemléletformalassal a fogyatékos
emberek hatranyos helyzetét eredményezd tarsadalmi viszonyok felszdmolasanak egyik
eszkoze lehet. Az affirmativ modell tehat hasonl6 a fentebb targyalt tarsadalmihoz, de
mig elébbi a célokat kulturalis, addig utdbbi tomeg- és szakpolitikai eszkozokkel
igyekszik elérni.

2.1.5.3. Az észak-amerikai iranyvonal

A brit modellel szemben az amerikai véaltozat alapjat a konszenzus- vagy
harmoniaelméletek adtak, féként a funkcionalizmus és a szimbolikus interakcionizmus.
A funkcionalista szemlélet szerint a kiilonb6z6 kulturdlis jelenségek, tevékenységek és
targyak egyik tulajdonsdga, hogy az ember tarsadalmi sziikségleteit elégithetik ki. A
tarsadalmi fejlédés soran ezeknek az egymassal is kolcsonhatdsban allo kulturélis
tényezoknek idében tartds formacioi, vagyis intézmények jonnek 1étre. Az intézmények
(pl. hdzassag, munkamegosztas) funkcionalis jelentdségét az adja, hogy a sziikségletek
kielégitése soran milyen mértékben jarulnak hozzd a tarsadalom — kornyezetével
szembeni — ellenallo-képességének ndveléséhez (MALINOWSKI, B. 2000; DURKHEIM, E.
2001; MEeRTON, R. K. 2002). Az intézmények tehat funkciondlasukkal stabilizaljak a
tarsadalmat, és eldsegitik egy konszenzusos tarsadalmi rend fenntartasat (ANDORKA, R.
2006; GIDDENS, A. 2008).

Lényegében a fenti gondolatokat fejlesztette tovabb PARSONS, T., aki strukturdlis
funkcionalista elméletében kisérelte meg integralni a mikro- és makroszinti{i szociologia
addigi legfontosabb eredményeit. Munkajat szokas cselekvéselméletinek is nevezni,
mivel allaspontja szerint a tarsadalmi rendszer tulajdonséagait az egyének cselekvései és
a cselekvok interakcioinak jellege hatarozzak meg (PARSONS, T. 2000). Az
interakcidknak meghatarozott kulturdlis mintak szerinti lefolydsat normativ rend
szabalyozza, mégpedig a cselekvésre vonatkozo elvarasok és szankcidk altal. Ez
utobbiak  tarsadalmi  intézményesiilése az interakcidkra jellemzd  tipusos
cselekvésegységek, a szerepek kialakulasahoz vezet (PARSONS, T. 1985; PARSONS, T. —
SHILS, E. A. 1988).

PARSONS a cselekvéselméleti keret segitségével irta le a betegségeket és az orvos—
beteg interakciokat is, €s a betegséget részben biologiai, részben tarsadalmi
képzédményként értelmezte. Ervelése szerint a betegség egy tipusos tarsadalmi helyzet,
ezért definialhatd az ahhoz kapcsolddo beteg-szerep és egy ,.komplementer (kiegészitd)
szerepviszonylat”, az orvos-szerep (BUDA, B. 1989). A beteg emberrel szemben a
szerepéhez kapcsoldddan kotelezettségeket tamasztanak: (1) koteles kompetens,
elismert szakember segitségét igénybe venni, vagyis orvoshoz fordulni; (2) egyiitt kell
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miikddnie orvosaval, és minden tdle telhet6t meg kell tennie a gydgyulds érdekében. Az
egészségiigyi szakember kapudr-szerepet tolt be, hiszen igazolt szakmai tudéasa
jogosultta teszi a betegség diagnosztizalasara, vagyis a beteg-szerep legitimalasara. A
legitim Dbeteget kedvezmények illetik meg: (1) mentesiil szokvanyos tarsadalmi
kotelezettségei aldl; (2) nem tehetd felelossé a betegségéért (PARSONS, T. 1951, 1975;
BubpA B. 1989; LAszLO K. 2006). PARSONS az egészséget a tarsadalom funkcionalis
sziikségletének tartja, kovetkezésképpen szerinte a betegség egy nemkivanatos,
diszfunkcionalis jelenség, mivel az egyént alkalmatlannd teszi mads, a tarsadalom
miikddése szempontjabol nélkiilozhetetlen szerepek (pl. munkavégzés) betoltésére.

Diszfunkcionalitisa miatt a betegséget a szocioldgiaban gyakran a deviancia
fogalmaval kapcsoljak 0Ossze. A deviancia a kozkeleti megfogalmazas szerint
valamilyen normatél vald eltérést jelent, a devians cselekedetek pedig normaszegd
magatartasi formaknak minésiilnek (ANDORKA, R. 2006; GIDDENS, A. 2008). A
deviancia egyik forméja az, amikor az egyének ,,visszahizddnak™ a tarsadalomtol.
MERTON, R. K. (2002) ezt a jelenséget a kulturdlis célok, és az elérésiikkhoz
rendelkezésre allo legalis eszk6zok kozotti kapesolat jellegével magyarazza: mivel ezek
az emberek nem fogadjak el a kozos célokat, igy csupan a tarsadalomban élnek, de nem
tartoznak a tarsadalomhoz. Ebbe a csoportba sorolja példaul a ,,pszichotikusokat” és az
»autistakat”, akiket napjainkban gyakran tekintenek fogyatékosoknak. A visszahtizodas
felveti a tarsadalmi integracio problémajat, amely PARSONS beteg-szerep elméleténél is
fontos. Az intézményesitett orvoslds alapvetd funkcidja, hogy a beteg allapotat minél
rovidebb 1d6 alatt normalizélja: ehhez specidlis kezelést nyujt, valamint a péciens
szemléletmoddjat olyan mdédon befolyasolja, hogy az illetd maga is fokozza torekvéseit
sajat felépiilése céljabol (PARSONS, T. 1951, 1975). Az elméletnek tobb olyan eleme is
van, amelyek mar az individualis modellek ismertetésénél is el6fordultak. Nem véletlen,
hogy egyes kutatok szerint a betegszerep-koncepcio paradigmava valt a szociologiai
fogyatékossag-kutatdsokban, melynek eredményeként a jelenséget sokaig kizardlag a
medikalis modell keretében értelmezték (BARNES, C. — OLIVER, M. J. 1993; BARNES, C.
1997). Az Gjabb elméletek megjelenése azonban jelentdsen arnyalta a fogyatékossag
megitélését, nemcsak a szociologia, hanem altalaban a tarsadalomtudomanyok kdrében
is.

A fogyatékossag  strukturalista-funkcionalista = magyarazatit  jelentdsen
kibdvitették a szimbolikus interakcionizus képviseldinek gondolatai, elsésorban
GOFFMAN, E. stigma-elmélete. A szimbolikus interakcionizmus, mint mikro-
szociologiai iranyzat, alapvetd feltevése egyrészt, hogy a tarsadalmi cselekvés, az
egyének kozotti érintkezés valdjdban kozos jelentéstartalmt verbalis €s non-verbalis
kommunikécids elemek kozlése, amelyeket szimbolumoknak nevez. Masrészt, az
egyéneket (,,En-eket”), valamint a fizikai és tarsadalmi kornyezetet is ez a szimbolum-
aramlas hozza létre és formalja (MEAD, G. H. 1973). Az interakciokhoz kapcsolodo
egyik kozponti fogalom — akércsak Parsons cselekvéselméletében — a szerep, az
interakciokhoz pedig minden esetben meghatarozott szerepelvarasok tarsulnak (VARINE
SZILAGYT . 1994). A szerepelvarasok és az interakciok soran egymasrdl gyiijtott
informéciok alapjan az egyének helyzet-meghatarozast végeznek arra vonatkozoan,
hogy adott szituacidk esetén mit varhatnak el mésoktol, és masok milyen elvarasokat
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tdmaszthatnak veliik szemben. Ezaltal lehetdségiik nyilik, hogy a masoktdl elvart
¢s/vagy a sajat helyzetilknek megfelelé modon cselekedjenek, fliggetleniil attdl, hogy
ezzel a cselekvéssel valos vagy téves informaciokat kozolnek (GOFFMAN, E. 2000). A
szerepelvarasok egyik funkcidja, hogy lehetdséget adnak az egyének normak szerinti
kategorizalasara. Ha valaki a vele szemben tamasztott elvarasoktol nem tér el ,,negativ”
iranyban, akkor normalisnak tekintetd. Akit azonban nem ebbe a kategdridba sorolnak
be, azt a tarsadalom gyakran illeti a stigmaval.

GOFFMAN a stigmanak harom tipusat hatarozta meg. Ide sorolta (1) a ,testi
fogyatékossagokat, fizikai torzulasokat”; (2) ,,az egyéni jellem szégyenfoltjait” (pl.
alkoholizmus, homoszexualitds kapcsan); valamint (3) ,,a faji, nemzeti, vallési
hovatartozas torzsi stigmait” (1981: 184). A stigmatizalas mindig egyiitt jar az adott
személy alsobbrendliségének konstrualasaval, és a negativ diszkriminacioval. Egy
fogyatékos emberrél igy sokkal nagyobb foki ,,abnormalitast” feltételeznek, mint
amekkora ,lathato” (pl. egy latassériiltséggel ¢élorél személyes interakcid nélkiil is
feltételezik, hogy mentalisan sériilt is egyben). Az interakciok soran gylijtott
informéciok azt is lehetvé teszik, hogy az egyének tarsadalmi identitassal ruhdzzak fel
egymast és sajat magukat. A stigmatizalt személy megprobalhatja orvosolni a
,rendellenességét”, ugyanakkor elfogadhatja, s6t, magaéva is teheti a vele szemben
tamasztott normativ elvarasokat. A stigma tehat az érintett egyének altal vallalt
tarsadalmi identitassa is valhat, és akar csoportképzd funkciot is betolthet.

Tobbféle vélemény is sziiletett arrdl, hogy a stigma-elmélet milyen szerepet to1tott
be az amerikai fogyatékosiigyi mozgalom tarsadalmi modelljének kialakulasaban.
Egyesek (pl. ABLON, J. 2002; ALBRECHT, G. 2002) szerint az elmélet tarsadalmi
identitasra vonatkoz6 része segit megérteni, hogy a kordbban szdmos kisebb szervezet
halmazaként 1étez6 mozgalom hogyan tudott egységesen fellépni €s eljutni egy konkrét
fogyatékostigyi torvény elfogadtatasaig (Americans with Disabilities Act; ADA). Ezzel
szemben HAHN, H. (1994) GOFFMAN eclméletét nem tartja megfelelének egy
szakpolitikai valtoztatasokhoz alapul szolgald modell szdmara, mivel szerinte az a
fogyatékossag medikalis felfogasat tiikrozi.

2.1.5.4. A kisebbségicsoport-modell

A brit tarsadalmi modell amerikai egyesiilt allamokbeli megfeleléjének tekinthetd
a kisebbségicsoport-modell (minority group model). A modell harom alaptétele, hogy
(1) a fogyatékossaghoz kapcsolodd legfobb probléma a sériilt emberekkel szembeni
negativ tarsadalmi attitid; (2) a tarsadalmi kornyezet jellegét szinte teljes mértékben a
kozpolitika hatdrozza meg; (3) demokratikus tarsadalmakban ezek a kozpolitikdk a
szélesebb tarsadalmi attitidoket és értékeket tiikkrozik (HAHN, H. 1985, 1986: 274-279,
1994: 4-5; HAHN, H. — BELT, T. L. 2004).

A modellel kapcsolatban tobben (SHAKESPEARE, T. 1996; BARNES, C. 1997,
SHAKESPEARE, T. — WATSON, N. 2002) ramutattak, hogy kevésbé radikalis, mint a brit
valtozat. A kett6 kozott ugyanakkor szamos hasonlosag figyelheté meg. A fogyatékos
embereket mindkettd egy alavetett tdrsadalmi csoportként aposztrofalja, €s hatranyos
helyzetiikk okozdjaként a tarsadalmi kornyezetet jeloli meg. Lényeges kiilonbség
azonban, hogy a kisebbségicsoport-modell a politikai célokon til nem torekszik a
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medikalis megkozelitéssel szemben Ujradefinialni a fogyatékossagot. A  brit
fogyatékosiligyi mozgalom a fogyatékossagot (disability) a tarsadalmi elnyomadssal
azonositja, és elvalasztja a bioldgiai allapottdl (impairment). A kisebbségicsoport-
modell ilyen éles elkiilonitést nem tesz, viszont a fogyatékossagot a kollektiv politikai
identitas alapjanak tekinti (PUTNAM, M. 2005; WILTON, R. D. — EVANS, J. 2009). Ez a
koncepcionalis kiilonbség érzékelhetd a két mozgalom nyelvhasznalatiban is. Nagy-
Britanniaban a ,,fogyatékos emberek” (disabled people) kifejezés gyakoribb, amelyben
a ,,disabled” értelme: testi/mentalis massaguk miatt a tarsadalom altal elnyomottak.
Ezzel szemben az Egyesiilt Allamokban a ,,fogyatékossaggal ¢16 emberek” (people with
disabilities) szdkapcsolatban a ,disabilities” Iényegében az egészségkarosodasok
kiilonbozo fajtaira utal, és ezek az egészségkarosodasok alkotjak a csoport politikai
identitasanak alapjat (SHAKESPEARE, T.—WATSON, N. 2002).

2.1.6. A tarsadalmi modell Kkritikai

A téarsadalmi modellel szembeni kritikak jelent6s részben abbol adodnak, amit
sokan az identitaspolitikak egyik negativ elemének tartanak: az esszencializmusbol
(DuBow, J. 2009; KOBAYASHI, A. 2009). A modell meghatarozza az alavetett helyzetii
fogyatékos emberek csoportjat, és kijeldli az esélyegyenldség tarsadalmi akaddlyait,
amelyekkel szemben mozgosit, vagyis meghtizza a politikai kiizdelem frontvonalait, és
hasonloan — bar més célbol — kategorizal, mint a medikélis modell. Ennek a logikanak
az eredményeként 1étrehozza a sajat 1étéhez sziikséges dichotomidkat (SHAKESPEARE, T.
2006). Az ilyen elkiilonitések novelhetik ugyan a politikai cselekvés hatékonysagat,
azonban egyrészt a tudomanyos vizsgalatok esetén hatranyt jelenthetnek, masrészt
egyes nézetek szerint a 21. szdzad elején ez a fajta politikai gondolkodas kezdi
elveszteni relevanciajat.

Az egyik bindaris kategoria az egészségkarosodas (impairment) és a fogyatékossag
(disability) kettdse. Az eldbbi kizardlag biologiai, a tarsadalmi folyamatoktol fliggetlen,
mig utobbi a tarsadalmi struktira, szokasok és gyakorlatok altal 1étrehozott jelenség.
Elébbit az egészségiigy hivatott kezelni, utobbihoz (tarsadalom)politikai megoldasokra
van szlkség, ezért tobben is az egészségkarosodas egy tarsadalmi modelljének
létrehozasa mellett érvelnek, amely lehetdvé tenné az emberi testre hatd, illetve azt
meghataroz6 tarsadalmi, kulturdlis, gazdasdgi hatdsok bevondsit az elemzésbe
(ABBERLEY, P. 1987; OLIVER, M. J. 1999; BARNES, C. — MERCER, G. 2004). Mivel a
tarsadalmi modell kizardlag a fogyatékossagra és a tdrsadalmi kornyezetre koncentral,
figyelmen kiviil hagyja a megélt, testi tapasztalatokat, foként az egészségkarosodashoz
kapcsolodokat (FREUND, P. 2001; WENDELL, S. 2001; SHAKESPEARE, T. — WATSON, N.
2002; WATSON, N. 2004; SHAKESPEARE, T. 2006). A kritikdk szerint a fogyatékossagrol
nem lehet teljes képet kialakitani, ha nem szamolnak a testi mitkddésnek az emberek
jollétére gyakorolt hatasaival (pl. fajdalom, faradtsag vagy depresszio altal).

Egy masik dichotomia a fogyatékos és nem-fogyatékos emberek éles elkiilonitése.
Ezzel a differencidlassal kapcsolatban problematikus, hogy egy stabil csoportidentitast
feltételez a fogyatékos emberek részérdl (SHAKEPEARE, T. 1993; BARNES, C. 2000;
WATSON, N. 2004). Az 6 csoportjuk azonban nem homogén: tagjainak nem kizarélagos
jellemzdje a fogyatékossag, mivel kiillonboznek olyan attribitumok mentén, mint a nem,
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az ¢letkor, az etnikai hovatartozas, a szexudlis identitds és iranyultsdg, sét az
egészségkarosodasuk tipusa szerint is. A fogyatékossdg emellett nem feltétleniil
allando: az egyének allapota valtozhat idében és térben (pl. ha valaki elvesztett 1atasat
egészseégligyl kezelések révén visszanyeri, vagy ha olyan kornyezetbe keriil, amelyben a
vizualis érzékelésnek semmilyen szerepe nincsen). Tovabba, a fogyatékossag mint
kategoria a 21. szazad elején mar a testi/mentalis kiilonbozdségek olyan széles skalajat
fogja at, amely megneheziti egy univerzalis fogyatékos identitas konstrualasat (DAVIS,
L.J. 2001; 2010).

A fogyatékosiigyi mozgalom a tarsadalmi modell hasznélataval tobbszordsen is
paradox helyzetbe keriilt. Egyrészt, a fogyatékos identitds hangstlyozasa egyesiti ugyan
azokat, akik elégedetlenek hatranyos helyzetiik miatt, és ezzel hatékonyabba teszi a
szervezddést, viszont kirekeszti azokat, akik nem osztoznak az ilyen érzésekben.
Felmeriil a kérdés, hogy a kiilonboz6ség hangsulyozasa segit-e megsziintetni a
normakat, amelyek a hatranyos helyzetet eldidézik, vagy éppen ellenkezdleg, erdsiti
azok konstitutiv kiilsejét (GALVIN, R. D. 2003). Masrészt, a fogyatékos emberek
hatranyos helyzete nemcsak a fogyatékossdghoz (és egyéb jellemzdkhoz, pl. nem,
borszin) kapcsolddo kulturalis dimenziobol all, hanem az osztalyhelyzethez kapcsolodo
gazdasagi dimenzidbol. A kettd ellen meglehetdsen nehéz egyszerre kiizdeni, mivel a
kulturalis tényezé mentén vald csoportképzés egyben elkiiloniilést jelent a tobbi,
hasonl6 osztalyhelyzetben 1év0 csoporttol, amely szeparacid viszont ellehetetleniti az
osztalyharcot (FRASER, N. 1995). Az ilyen kisebbségicsoport-szemlélettel tehat rovid
tavon ugyan politikai elénydk szerezhetdk, de hosszl tdvon ez a stratégia hozzajarulhat
a hatranyos helyzet ujratermeléséhez.

A kritikusok szintén hatranyként értékelik, hogy a modell sugalmazza a politikai
cselekvéssel megvalosithato, teljes akadalymentességet. Ezzel szemben tobben amellett
érvelnek, hogy a teljesen akadalymentes kornyezet elérhetésége megkérddjelezhetd (ha
nem lehetetlen), még akkor iS, ha az embereket koriilvevéd vilagot teljes mértékben
alakithatonak feltételezik (SHAKESPEARE, T. — WATSON, N. 2002; SHAKESPEARE, T.
2006; BROMLEY, R. D. F. et al. 2007). Ennek legfébb oka éppen az emberek
testi/mentalis sokszinlisége. A kornyezet bizonyos elemei egyes csoportok szamara
akadalyokat képezhetnek, mas csoportok szamara viszont megkdnnyitik a mindennapi
tevékenységeket. Egy lekerekitett utcai jardaszegély példaul kiilonb6z6 moddon
befolyasolja egy latassériilt és egy kerekesszékkel kozlekedd személy mozgasat: eldbbi
szamara bottal nehezebben kitapinthato, és igy a tajékozodast nehezitd, mig utobbinak
megkonnyiti a valtdst jarda ¢és uttest kozott. Kérdés azonban, hogy a teljes
akadalymentesség valdban elérhetetlen-e, vagy csak a jelenleg dominans tér-felfogasok
miatt tiinik annak. Utdbbi esetben az ember, a kornyezet, valamint a kettd kapcsolatanak
radikalis atértékelése 1j paradigma kialakulésat is eredményezheti a fogyatékostigyben.

A kritikakkal szemben tobb érv is a modell relevanciaja mellett szol. A modell egy
praktikus eszkdz ugyan, de nem egy teljességre torekvd tudomanyos vizsgéalathoz,
hanem a politikai mozgositdshoz. Segitségével nem lehet a fogyatékossaghoz
kapcsolddod valamennyi problémat felszamolni, példaul nem feltétleniil sziintethetok
meg az egyén egészségi allapotanak a kozérzetére gyakorolt negativ hatdsai. A cél
azonban nem is ez volt a modell megalkotasakor, az ugyanis a tarsadalom strukturalis
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jellemz6ibol fakadd problémakat hivatott kezelni (OLIVER, M. J. 2004). Ezek koziil a
problémak koziil szamos a mai napig megoldatlan maradt, még a legfejlettebb
orszagokban is. A tarsadalmi modell kritikai szemlélete tehat varhatéan a kozeljovoben
is hatékony tadmogatast nyujthat a progressziv valtozasokért kiizdé aktivistaknak ¢és
kutatoknak egyarant (BARNES, C. 2012).

2.1.7. A bioszocialis vagy mas néven kulturalis megkozelités

A medikalis és a tarsadalmi modellek szdmos tekintetben egymas ellentettjei. A
fogyatékossagot mas-mas perspektivabol vizsgaljak, kovetkezésképpen masok az
erosségeik ¢és a hidnyossagaik, ez azonban nem jelenti azt, hogy az egyik
sziikségképpen feliilirja a masikat. JOHNSTON, M. (1997) szerint a kettd csupan az
analitikai szint tekintetében tér el egymastol: az egyiknél az egyén teste, a masiknal a
tarsadalom képezi ezt a szintet. EbbOl kovetkezOen, bar interpretacioik egymastol
eltérok lehetnek, nem sziikségszerli, hogy egymasnak ellentmondok is. Ez a
megallapitds kibdvithetd valamennyi modellre: mindegyiknek lehet relevanciaja
bizonyos helyzetekben; a lényegi kérdés az, hogy mely probléma megoldasahoz
melyiket alkalmazzak. Ettdl fiiggetlentl tobben is felhivtak a figyelmet az individualis
¢s tarsadalmi megkozelitések kozott kialakult dichotomidra (SHAKESPEARE, T. —
WATSON, N. 2002; EDWARDS, C. — IMRIE, R. 2003), és annak hatranyaira, ha a kettdhoz
csak ,,vagy-vagy” kozelitésben viszonyulnak. A kettdsség feloldasara a szakpolitika és a
fogyatékosiigyi civil szervezetek részérél is felmerilt az igény komplexebb
megkozelitések kidolgozasara, amelyhez jelentdsen hozzajarult a poszt-strukturalista és
feminista elméletek beépiilése a fogyatékossag-kutatasba.

A fogyatékossag tigynevezett bioszocialis modelljének 1ényege, hogy figyelembe
veszi az egyéni testi tapasztalatokat, ugyanakkor megtartja a tarsadalmi kdrnyezettel
szembeni kritikai szemléletet (WATSON, N. 2004; PHILO, C. 2009; egyes szerzok a
,kulturalis modell” elnevezést javasoljak: lasd WILTON, R. D. — EVANS, J. 2009). Ez a
korabbiakhoz hasonléan nem tekinthetd teljesen egységesnek, azonban az ebbe a
kategoriaba tartoz6 analitikai megkdzelitésekre altaldban jellemzd, hogy a koradbban
bemutatottak altal konstrualt dualizmusok kikiiszobolésére torekszenek, példaul a
materidlis-kulturalis és a struktira-dgens viszonylatokban. A modell ilyen szempontt
vizsgélata segithet jobban megérteni annak elméleti Ujitadsait. Ezek koziil a
legfontosabbak az emberi testtel kapcsolatosak (WILTON, R. D. — EVANS, J. 2009).
Egyrészt, a korabban szinte teljesen figyelmen kiviil hagyott egyéni tapasztalatok is
bekeriiltek a vizsgalandd tényezOk kozé. Ezekre sem a medikdlis, sem a tarsadalmi
megkozelités nem forditott kelld figyelmet, hiszen el6bbi a fogyatékos emberek tudasa
helyett a medicina szakértelmét részesitette elényben, utobbi pedig a pre-tarsadalminak
tekintett testet nem is tekintette vizsgalati targyanak. A test viszont egyes vélemények
szerint elengedhetetlen ahhoz, hogy az egyén cselekvd agens lehessen a tarsadalomban.

Masrészt, a modell nemcsak az egyéni tapasztalatokat integralja a vizsgalatba,
hanem a testnek és a test patologikus jelenségeinek a szerepét is atértékeli. A korabbi
modellek a testet, akarcsak a kiilonboz6 egészségkarosodasokat, eleve adott biologiai
entitasként értelmezték. Az ujfajta szemlélet ezzel szemben a nagyobb komplexitast
hangsulyozza. A test tovdbbra is bioldgiai képz8dmény, de tarsadalmi termék is. A
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kulturdlis gyakorlatok ¢és rairodasok kovetkeztében ¢és segitségével a tarsadalom
kategorizalja a kiilonbozd testeket, €s a testek patologikus elvaltozasait. Az ilyen
kategorizalasok fiiggnek a kulturalis kozegtdl, és jelents hatasuk van az érintettek
¢letkoriilményeire. Ennek foldrajzi vetiilete is van, hiszen a nyugati kapitalista
tarsadalmak tereinek normalizalo jellege miatt a testi kategorizalds meghatarozo a
térbeli hovatartozas és kirekesztddés szempontjabdl is. Fontosak a hatalom és az
ellendllas miik6dési mechanizmusai: kiknek a privilégiuma, hogy bizonyos testeket
»~masokként” kategorizaljanak; miként zajlik a kiilonb6z6 kategéridk konstrualdsa;
milyen stratégidkat alkalmaznak az ilyen gyakorlatokkal szemben az érintettek; és
milyen szerepet tolt be ebben a foldrajzi tényez6 (térbeliség)?

Szintén hatottak a modellre az egyéni és kollektiv identitasokrol sz616 elméletek.
Az egyének a testliikon keresztiil nemcsak kapcsolatot 1étesitenek kornyezetiikkel, de
sajat testiik és testi tapasztalataik az Onértékelésiiket is meghatarozhatjak. A test és a
kornyezet kapcsolatanak valtozasai mddosithatnak az identitdsokon is. Az identitas
tehat nem rogzitett és valtozatlan, hanem folyamatos valtozasban 1év0, és azzal egyiitt a
tér is dinamikus (pl. térreprezentaciok, mentalis képek). A modell lehetévé teszi, hogy a
test, az egyén és a kornyezet kapcsolatat a kutatok altal korabban is hangsulyozott
kolesonds meghatarozottsagi viszonyként kezeljék a vizsgalatokban (PINDER, R. 1995;
IMRIE, R. 2004). Komplexitdsa miatt a bioszocialis megkozelitést tartom
legalkalmasabbnak a fogyatékossag foldrajzi kutatdsdhoz, és sajat empirikus
vizsgalataimhoz is ezt a modellt alkalmazom.

2.2. A dolgozatban alkalmazott legfontosabb fogalmak magyarazata

Mint lathatd, a kiilonb6zé modellek eltéré fogyatékossdg-meghatarozasokat
eredményezhetnek, ugyanakkor a fogyatékossagén kiviil tobb mas fogalmi kérdést is
felvetnek. Ez utobbiak attekintése segitheti a geografus szakmai és a tagabb kozonség
szdmara a hatékonyabb megismerést, mivel a t¢éma meglehetdsen Uj a magyar foldrajzon
beliil, és a kifejezések jorészt mas tudomanyteriiletekrél szarmaznak. Tovabba,
ugyanannak a terminusnak olykor tobb, egymastol eltérd meghatarozésa is 1étezik, igy
célszerli 6sszegylijteni ezek koziil a szakirodalomban leggyakrabban alkalmazottakat. A
kiemelt fogalmak: egészség ¢és betegség; egészségkarosodds, fogyatékossag ¢és
rokkantsag; alavetett helyzet és elnyomads; épségnormativitas (ableism, disableism).

2.2.1. Egészség, betegség

A medikalis modell alapjan a fogyatékossag levezethetd a modern nyugati tipusu
orvoslas egészségrdl és betegségrdl alkotott koncepcidibol. Az egészség egy olyan
tarsadalmi konstrukcio, amely meglehetdsen tag teret enged az interpretacioknak, ezért
tartalma szamos modon meghatarozhaté (MEADE, M. S. — EARICKSON, R. J. 2000;
CURTIS, S. 2004; GATRELL, A. C. — ELLIOTT, S. J. 2009). Az ENSZ Egészségiigyi
Vilagszervezetének (World Health Organization; WHO) definicidja szerint ,,az egészség
a komplett fizikai, mentalis és tarsadalmi jol-1ét allapota, nem pusztan a betegség vagy
karosodas hianya” (1948: 2). Ez a megfogalmazas mar jelezte a korabbi, egyszeri
betegség-diagnosztikan alapuld értelmezés feldl a holisztikus felé torténd elmozdulast.
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Mindazonaltal a fogyatékossag megallapitasakor még napjainkban is szdmos esetben az
el6bbi, ugynevezett biomedikalis megkdzelitést alkalmazzak.

A biomedikalis modell tehat az egészséget paradox mddon a betegségek hianyaval
jellemezhetd allapotnak tekinti, ez a definici6 azonban felveti a betegség
értelmezésének problematikdjat. Utdbbinak elkiilonithetd egy elméleti (disease) és egy
gyakorlati (illness) meghatarozasa. Az elméleti betegség — egyszerii megfogalmazasban
— az emberi szervezetnek az egészségligyi diagnosztika altal objektiven leirt patologikus
elvaltozésa. Valamilyen okbdl (pl. fertdzés vagy sériilés) a sejtek, szovetek, szervek
allapotaban eltérés mutatkozik a szervezet atlagosnak, természetesnek tartott allapotatol.
A biomedikalis szemlélet alapjan az orvos feladata az elvaltozés okanak azonositésa,
majd annak a szervezet mas részeitdl elkiilonitetten vald kezelése és megsziintetése. A
gvakorlati betegség egy egyéni, szubjektiv érzet, eltérés att6l, amit az ember
,hormalis”, egészséges allapotaban tapasztal. Mig az elméleti betegség csak a vizsgalo
orvos altal megallapitott, addig a gyakorlati mar érezhetd negativ hatassal van a vizsgalt
személy életmindségére is. A kettdé nem feltételezi egymas létét: a diagnosztizalt
betegség lehet, hogy nem gyakorol szamottevd hatast az egyén kozérzetére, mig az
altala érzett betegségnek nem biztos, hogy a medicina altal azonosithat6 bioldgiai okai
vannak (GATRELL, A. C. —ELLIOTT, S. J. 2009). A betegség alapja tehat minden esetben
az egyén szintjén bekovetkezett valtozas, amelynek eredményeként a testi mikodés
bizonyos mértékben eltér a megszokottol.

A két betegségtipushoz kapcsolodoan tovabbi két fogalmat érdemes kiemelni: az
élettani funkcioét és a normalitasét. Az emberi szervezet egyes elemei a kiilonb6z6
biologiai-kémiai folyamatok fenntartisaval hozzdjarulnak az egész milkddés¢hez,
vagyls meghatarozott élettani funkciokat toltenek be. A funkcionédlds normalisnak
tekinthet6, ha az adott faj egy referencia-csoportjadban (azonos nemi és életkora
egyedek sokasaga) tapasztalhatd természetes atlagtol nem tér el jelentds mértékben. A
betegség ellenben a funkcionalas atlagos hatékonysaganak egy adott szint ala
siillyedését jelenti. Ahogy fentebb is lathat6, az eltérés minden esetben objektiven
megfigyelhetd és mérhetd bioldgiai tényeken alapszik, és igy a betegség megallapitasa
fliggetlen az egyéni ¢és tarsadalmi elvarasoktdl. A gyakorlati értelemben vett
betegséghez ezzel szemben hozzatartoznak a tarsadalom alkotta normak. Az elméleti
betegség akkor valik gyakorlati értelemben is betegséggé, ha a hétkdznapi életben
atlagos funkciok gyakorlasat elég nagymértékben neheziti meg ahhoz, hogy egy
nemkivanatos allapottd valjék (BOORSE, C. 1975, 1977). A betegség elméleti és
gyakorlati értelmez€sébdl kirajzoloddnak a funkcidképesség (functioning) 1éptekei is: az
ember bioldgiai szervezetére, a személyes terére €s a tarsadalmi tevékenységeire,
részvételére vonatkozok (WHO 2002; MESTERHAZI ZS. 2010). Az egyén funkcionalisan
egészséges, ha

e  testi funkcidi (beleértve a mentalis funkciokat is) €s testi strukturai
megfelelnek az egészséges emberének,

e mindent meg tud tenni, amire egy egészségi problémak nélkiili ember képes,

e az ¢let minden teriiletén, amelyek fontosak szdmara, képes magat oly
moddon és mértékben kibontakoztatni, ahogyan egy egészségkarosodas
nélkiili ember szamara lehetséges” (MESTERHAZI ZS. 2010: 56).
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Ez a differencidlas mar atvezet az egészségkarosodas, fogyatékossag, rokkantsag
fogalmi harmashoz, amely napjainkban is meghatarozza a fogyatékossagrol folyo
tudomanyos ¢s szakpolitikai diskurzust.

2.2.2. Egészségkarosodas, fogyatékossag, rokkantsag

A Dbetegség fenti, funkcioképesség-zavarként vald értelmezése kozel all az
egészségkarosodas fogalmahoz, amely viszont a medikalis szemlélet alapjan szorosan
Osszefligg a fogyatékossaggal és a rokkantsdggal. Ebben az értelmezésben a harom
Iényegében elvalaszthatatlan egymastol. A medikalis szemléletet tiikrozi a WHO altal
1980-ban kiadott , Kdrosodasok, fogyatékossigok és rokkantsiag nemzetkozi
osztalyozdsa” (International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps;
ICIDH) cimii dokumentum, amely a funkciocsokkenést a fentebb leirt harom szinten
értelmezi. Az egészségkarosodas vagy sériilés, karosodas (impairment) eszerint az
emberi test ,, pszicholdgiai, fiziologiai vagy anatomiai strukturdinak vagy miikédésének
hianyossdga, illetve  rendellenessége”. A  fogyatékossag  (disability) , az
egészségkarosodasbol eredo funkcionalis korlatozottsag vagy képességhiany, amelynek
eredményeként az illeté képtelen kivitelezni az emberi léthez alapvetonek tekintett
egyéni tevékenységeket” (pl. latas, jaras). A rokkantsag* (handicap) pedig az az allapot,
amikor az egyén egészségkarosodasabol vagy fogyatékossagabol adéddan nem képes a
tarsadalomban (életkortdl, nemtdl, egyéb tarsadalmi és kulturalis faktoroktol fiiggden)
atlagosnak, normalisnak tekintett tevékenységek (pl. térhasznalat) elvégzésére, szerepek
betoltésére (WHO 1980: 14).

Az ICIDH elismerte a tarsadalmi kornyezet szerepét a fogyatékossag
kialakuldsaban, hiszen a definiciokbol kovetkezden rokkantsdg csak olyan kdzegben
johet létre, amely elvarasokat tdmaszt a tevékenységeket illetden, az egészségkarosodast
és fogyatékossagot pedig hatranyt okozo allapotként értékeli (BICKENBACH, J. E. et al.
1999), a koncepciot azonban tobb kritika is érte. Bar az alkotoi szandék szerint szakitott
volna a tllzottan orvosi megkozelitéssel, ez csak részben sikeriilt, mivel a tarsadalmi
részvétel alacsony szintjét alapvetden az egyéni funkcionalis és képességhianyra vezeti
vissza. Kritikaként meriilt fel az is, hogy a fogyatékossag egyiranyu folyamat-jellegét
feltételezi. Az egészségkarosodas, fogyatékossdg ¢és rokkantsdg ennek egymadst
kovetkezd szakaszai, amelyek sordn az egyén dallapota fokozatosan stlyosbodik
(BICKENBACH, J. E. et al. 1999; KULLMANN L. — KuN H. 2010).

Az UPIAS (1976) az ICIDH-val szemben az egészségkarosodast a
kovetkezoképpen hatarozza meg: ,, egy hidnyos vagy hianyzo végtag, illetve egy végtag,
szerv vagy testi mechanizmus funkciondlis hibdja”. A fogyatékossag ezzel szemben ,,a
tevékenységekben valo hatrany vagy korldtozottsag, amelyet a tarsadalom idéz elo
azzal, hogy nem vagy alig veszi figyelembe az egészségkdrosodassal éloket, és igy
kirekeszti 6ket a fésodratu tarsadalmi tevékenységekbdl” (UPIAS 1976: 14). Ebben a
meghatarozasban a korabbi ICIDH-féle fogyatékossag-rokkantsdg fogalomparnak az
egészségkarosodas-fogyatékossag felel meg. A koncepcidban tehat a fogyatékosiligyi
mozgalomnak az a térekvése jelenik meg, hogy az egészségkarosodast (testi, biologiai)

4 Ennek megnevezésére a magyar szaknyelvben elfogadottak a hatrany és a korlatozottsag kifejezések is.
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és a fogyatékossagot (tarsadalmi) egymastol ¢€lesen elkiilonitsék (lasd tarsadalmi
modell).

Az utdbbi évtizedekben a szakpolitika részérél is elmozdulas tortént a
komplexebb, bioszocidlis jellegi meghatarozas felé. A 2001-ben megsziiletett, ,,A
funkcioképesség, fogyatékossag és egészség nemzetkdzi osztdalyozdsa” (International
Classification of Functioning, Disability and Health; ICF) cimi dokumentum
megtartotta a harom funkcionalis 1éptéket, viszont az egyén mellett nagyobb hangsulyt
fektetett a kornyezeti tényezokre is. A koncepcio (WHO 2002) szerint a fogyatékossag
harom faktor kolcsonhatasaban alakulhat ki: (1) a bioldogiai szervezet mikodési
jellemz6i, egészségi allapot; (2) személyes faktorok, az egyén kiillonb6zé demografiai,
tarsadalmi, gazdasagi jellemzdi (pl. nem, életkor, iskolai végzettség); (3) kornyezeti
faktorok (pl. tarsadalmi attitlid, jogi kornyezet, éghajlat). Ezek alkotjdk a WHO
biopszichoszocialis modelljének alappilléreit (1. abra).

Ezt a komplex szemléletet kovetem, amikor a dolgozatban a fogyatékossag szot
hasznalom. OLIVER, M. J. (1999) szerint akkor beszélhetiink fogyatékossagrol, ha az
egyén (1) egészségkarosodassal ¢l, (2) ahhoz kapcsoloddan hétranyos tarsadalmi
helyzetben van része, és (3) ezt 0 maga is elismeri, vagyis rendelkezik egyfajta
fogyatékos-identitassal. Ezek mellett a magyarorszagi tapasztalatok alapjan egy
negyediket is fontosnak tartok megemliteni: a hatdsagi kategorizalast. A dolgozat
késobbi fejezetei ravildgitanak ennek jelentdségére kiilonbozd 1éptékeken (egyéni,
haztartés, orszdgos), de azért is emelem ki, mert az onértékelés €s a kiilsd kategorizalas
szdmos alkalommal eltér egymastol. Fogyatékossagnak tehat azt a helyzetet tekintem,
amelyben az egészségkarosodas, testi/mentélis jellemzdk, illetve miikodés nyoman az
egyén tarsadalmi térrel valo interakcidja — foként ez utobbi jellege miatt — az illetd
szdmara hatranyos helyzetet eredményez, ez pedig identitdsaban és/vagy valamilyen
hivatalos besorolaséban is tiikrozédik®.

A sajat empirikus vizsgalatomban azonban nem célom a résztvevok
kategorizalasa. Egy ilyen tevékenység ugyanis konnyen valhat invaziv, elidegenitd
tudomanyos gyakorlattd. Az egyéni tényezd mellett ezért kulcsfontossdgi annak a
tarsadalmi térnek és azoknak a térfolyamatoknak a vizsgéalata, amelyek a hatranyos
helyzetet eldidézik.

2.2.3. Alavetett helyzet/elnyomas

A tarsadalmi modell szerint a fogyatékossag — mint tarsadalmi konstrukcio — az
egészségkarosodott emberek szamdara lényegében egyet jelent a hatranyos helyzettel,
amelynek okai a tdrsadalmi mélystruktirdkban keresendék. A fogyatékossaghoz
kapcsolodoan pedig egyarant érdemes megvizsgalni a nyugati tarsadalmakat materidlis
¢és kulturalis szempontbdl (BARNES, C. 1997). A gondolat, hogy a fogyatékossag egy

> Dolgozatomban az egészségkarosodott és ahhoz kapcsolédoan hatranyos helyzetben 1évé egyének
elnevezésére a ,,fogyatékos ember” vagy a ,fogyatékossaggal €16 ember” kifejezéseket hasznalom.
El6bbit az angolszasz szakirodalom nyoman (a ,,disabled person” szdkapcsolat mintajara), mig utobbit
azért, mert Magyarorszagon jelenleg ezt tartjak a ,legkevésbé stigmahordozonak” az altalanosan
elfogadott kifejezések koziil (SEMMELWEIS EGYETEM é.n.).
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tarsadalmi elnyomds vagy alavetett helyzet, a brit fogyatékosiigyi mozgalom
képviselditdl szarmazik, kovetkezésképpen a kezdeti koncepciok elméleti hatterét a
marxista gondolatok ¢és azok interpreticidi jelentették. Az el6zé alfejezetben
felvazoltam, hogy a brit irdnyvonal miként vezeti le a fogyatékos emberek rétegének
kialakulasat a kapitalista termelési mod sajatossagaibol. A kapitalizmus tébbféle
egyenl6tlenséget is kitermel, amelyek koziil a legismertebb valdsziniileg az osztalyok
kozotti, azaz a munkaerd kizsdkmanyolasan alapuld. A fogyatékossag a tarsadalmi
elnyoméds egy kiilonleges tipusanak tekinthetd, mivel kozponti eleme az
egészségkarosodas, a test/elme miikodésének eltérése bizonyos normaktol
(FINKELSTEIN, V. 1980).

A materialista szemponti  vizsgalat azonban megneheziti ennek a
kiilonlegességnek a megragadasat. OLIVER, M. J. (1986) véleménye szerint a
kapitalizmus tarsadalmi viszonyainak alapvetd jellemzdje az elnyomas az osztalyok
szembenallasa miatt, és a fogyatékosok valdszinlileg részét képezik az alavetett
osztalynak, azonban a fogyatékossdg és a tarsadalmi osztaly kozotti kapcsolat nem
megfelelden tisztazott. Ahogy ABBERLEY, P. (1987) is ramutatott, a fogyatékossag mint
alavetett helyzet nem vizsgalhatdé megfeleléen az osztalyhelyzetet alapul vevo
kizsadkmanyolas-koncepcioval. Célravezetd, ha a kettd inkabb kiegésziti egymast a
kutatasban, akarcsak a nemi vagy rassz-alapu elnyomas esetében.

Ebben a tekintetben valtozast hozott a 20. szazad kései, posztmodern idGszaka,
ugyanis ekkor a politikai kiizdelem alapja a tarsadalmi osztaly helyett egyre inkabb a
kulturdlis csoport (pl. nem, etnikum, szexualitis szerint) lett. YOUNG, |. M. (1990)
elmélete szerint példdul a tarsadalmi elnyomas Osszetettebb anndl, mintsem hogy az
anyagi javak elosztasaval megragadhato lenne. Strukturalis jellege abbdl adodik, hogy a
tarsadalmat athaté normak, szabalyok, szimbolumok, szokasok, intézményi formak,
vagyis a tarsadalom mindennapi miikodése termeli Ujra, sokszor anélkiil, hogy az
egyének ezt felismernék.

Az elnyomas YOUNG (1990) értelmezésében kimondottan kulturalis csoportok
ellen irdnyul, és 6t formaja kiilonithetd el. A kizsakmanyoldssal a munka eredményeit
nagyrészt elvonjak a munkésoktol, és azok a tékések javat szolgaljak, a munkasok pedig
az anyagi javak mellett a tarsadalmi élet kiilonb6z6 szférai feletti iranyitést is elveszitik.
Ez a kifosztas ugyanakkor nem csak a munkés-t6kés viszonylatban relevans: hasonldan
miikodik példaul a nemek vagy az etnikai csoportok kozott. A marginalizacio azokat
érinti, akiket a nyilt munkaerdpiacon nem tudnak, vagy nem akarnak alkalmazni. A
helyzetet komplikalja, hogy a segitd szandékkal bevezetett joléti juttatdsok enyhitik
ugyan az anyagi deprivaltsagot, de kdzben a tamogatasoktol fliggéveé tesznek egy
tarsadalmi réteget, amivel hosszu tavon a tovabbi marginalizaciot segitik el6. A hatalom
nélkiiliseg a tarsadalom hierarchikus intézményi — elsésorban munkahelyi —
struktarainak kovetkezménye: a rangsorban feljebb allok altaldban nagyobb dontési
autonomidval rendelkeznek, nagyobb mértékben kamatoztathatjak kreativitasukat,
nagyobb tiszteletet és megbecsiilést élveznek, és a hierarchidban lefel¢ haladva ezek
szintje csokken.

Kulturalis imperializmusrol akkor beszélhetiink, ha egy dominans csoport a sajat
értékeit, kultarajat, életformait altaldnos érvénylivé terjeszti ki, ¢és Iényegében
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kovetendd normaként hatdrozza meg. Az Osszes tobbi csoport értékeit ehhez a
normdhoz méri, és az attdl vald eltéréseiket hidnyossagként, rendellenességként
definidlja, a dominans értékek pedig egy id6 utdn megkérddjelezhetetlenné valnak az
egyének tobbsége szamara. Végiil, az erdszak a személyek és vagyontargyak elleni
tamadasok Osszessége. Az elnyomas ténye nem az erdszakos cselekedetekben, hanem
az azokat lehetové tévo tarsadalmi kontextusban keresendd: szisztematikus, mivel
csoport-alapt, €s bizonyos esetekben tarsadalmi gyakorlatta valik. Ez az 6t kategoria
egyfajta mindsitési rendszerként is funkciondl. Segitségiikkel felmérheté az egyes
csoportok statusza, és az 6tbol egynek a teljesiilése is elég ahhoz, hogy egy tarsadalmi
csoportot alavetettnek lehessen titulalni (YOUNG, I. M. 1990).

A fogyatékos emberek alavetettek, mivel egészségkarosodasukkal kapcsolatosan
tapasztaljak ezeket a jelenségeket. Kizsdkmanyoltak, mivel gyakran az ,.¢épekénél”
alacsonyabb munkabért kapnak a t6kés termel6egységekben. Marginalizaltak, mivel a
munkaerdpiacon rendszeresen éri diszkriminacié Oket, sét, gyakran el sem jutnak az
elsédleges munkaerépiacra. Hatalom nélkiiliek, mivel érdekérvényesité képességiik
altaldban gyengébb, mint a nem-fogyatékosoké. Kulturdlis imperializmus altal
érintettek, mivel testiiket/elméjiiket a dominans ,Epek” altaldban abnormalisnak
tekintik. Ezek mellett kiilonb6z6 kontextusokban rendszeresen valnak fizikai vagy
egyeb erdszak aldozataiva (IMRIE, R. 1996a; KITCHIN, R. 1998; KITCHIN, R. — LAw, R.
2001).

Az olyan csoportoknal, mint a fogyatékos embereké, a materidlis és a kiilonb6zd
kulturalis alapi alavetettségek legtobbszor Osszekapcsolodnak. A vizsgalatokban
praktikus okokbol el lehet kiiloniteni ezeket, de a mindennapi életben rendszerint
egymassal Osszefiiggnek, sot, erdsitik egymds hatdsat. Ebbol adoddoan az egyén
alavetettsége még annal is nagyobb mértékli, mint ami a két dimenzid egyszerii
0sszegzésébol kovetkezne (CRENSHAW, K. 1989; STUART, O. 1993; FRASER, N. 1995;
WEST, C. — FENSTERMAKER, S. 1995; MEEKOSHA, H. 2005; YUVAL-DAVIS, N. 2006).

Tovabba, a kulturalis csoportok tobbségének hatarai atjarhatok, és egy személy
egy iddben tobb csoportnak is tagja lehet (YOUNG, I. M. 1990). A fogyatékossag ebbdl a
szempontbol specifikus, mivel a testi/mentalis allapot, a tarsadalmi statusz, az
onértékelés és a hivatalos kategorizalas is meglehetésen dinamikus faktorok lehetnek.
Kovetkezésképpen megkérddjelezhetd a fogyatékossdg mint stabil csoportképzd
kategoria szerepe (DAVIS, L. J. 2010). Az alavetettség tehat, bar elkiiloniilt csoportokat
feltételez, egy olyan Osszetett jelenség, amely a fogyatékossag esetén a tarsadalom
szinte valamennyi tagjat érintheti.

A fogyatékossaggal kapcsolatos aldvetettséget/elnyomast ezek alapjan egy
materialis és kulturalis dimenzioval is jellemezhet6 allapotnak és hatdsmechanizmusnak
tekintem. Ez strukturalis tényezdkben, vagyis a tarsadalom szinte valamennyi szférajat
athato normak, értékek, szokasok, intézmények és szabalyok rendszerében gyokerezik,
ugyanakkor aktiv agenseket is feltételez. Kovetkezményeként a fogyatékosnak titulalt
emberek tarsadalmi térbeli lehetdségei nem érhetik el azt a szintet, amelyet a nem-
fogyatékos tarsaiké.
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2.2.4. Epségnormativitas

Ha elfogadjuk, hogy a fogyatékossaggal kapcsolatos alavetett helyzet a kiilonb6z6
strukturalis tényezok és agensek hatasainak kovetkezménye, akkor az épségnormativitas
nem mas, mint ezeknek a tényezoknek egy bizonyos mindségli sszefiiggésrendszere. A
nemzetk6zi szakirodalomban az ableism elnevezés terjedt el erre vonatkozoan,
amelynek jelenleg nincsen tudomanyos konszenzuson alapulé magyar nyelvii
megfeleldje, ezért kisérletként alkottam az épségnormativitds kifejezést®. Gyakori
megfogalmazasban a fogyatékos személyek negativ diszkriminaciojat jelenti (MERRIAM-
WEBSTER ¢é.n.), vagy az ép emberek pozitiv diszkriminaciojat a fogyatékosokkal
szemben (OXFORD DICTIONARIES é.n.). Komplexitasat azonban valosziniileg nem tiikrozi
megfelelden a ,,diszkriminacid” kifejezés.

Az épségnormativitas beilleszthetd a kiilonb6z6 tarsadalmi egyenlOtlenségek
(Gjra)termelésére vonatkozé elméleti konstrukciok sordba. A szexizmus példaul a nemi,
a rasszizmus az embertipusokon nyugvo, a heteronormativitas a szexualis dimenzi6
mentén értelmezendd. Mindegyik legalabb két kulturalis csoportot kiilonit el egymastol
(pl. férfi-nd; heteroszexualis-homoszexualis), és az igy kialakult parokon belill az
egyiket privilegizdlja a masik karara. Ezek alapjan az épségnormativitas alapfeltevése,
hogy a fogyatékos emberek csoportja alsobbrendii az épek csoportjahoz képest.

Az épségnormativitds tulajdonsidgaiban és mechanizmusaiban felismerhetdk a
YOUNG-féle alavetettség-koncepcid, azon beliil elsdsorban a kulturdlis imperializmus
jegyei. A tarsadalom tobbsége szamdara az épség, az ép emberek tulajdonsagai és
képességei valnak kovetendévé, még ha ezek tobbnyire egy fiktiv emberi idealtipus
alapjan sziilettek is, és az épség—fogyatékossag elkiilonitése gyakran nem egyértelmi.
Az ellentmondésoktol fiiggetleniil ennek a viszonynak két 1ényeges kovetkezménye van
a fogyatékos személyekre nézve: a (1) ,,tarsadalmi lathatatlansadg” és az (2) abnormalitas
mint cimke. Az elébbi értelmében a fogyatékos személyek tarsadalmi részvétele szinte
minden aspektusaban gyengébb a nem-fogyatékosokénal. Tarsadalmi statuszuk példaul
nem teszi lehetévé szamukra a megfeleld érdekérvényesitést; szempontjaik nem vagy
gyengébben jutnak érvényre a tarsadalmi diskurzusokban; az épitett kornyezet
kialakitasa gatolja hozzaférésiiket a kiilonb6zo terekhez, igy fizikailag sem jelenhetnek
meg ezekben. Utdbbi szerint egy atlagos, ,.&p” ¢letforma a kdvetendd, mig a
fogyatékosoké sziikségszerlien rosszabb, nemkivanatos. Az épségnormativitasnak ezek
a feltevései a nyugati kultaraban a tarsadalmi élet szinte valamennyi szférajat athatjak
(lasd pl. TERRY, P. M. 1996; LINTON, S. 1998; LIVINGSTON, K. 2000; HEHIR T. 2002,
2007; AMUNDSON, R. — TAIRA, G. 2005; LEvi, S. J. 2006; SMITH, L. et al. 2008;
WILTON, R. D. — EVANS, J. 2009).

Az épségnormativitds kapcsdn érdemes megjegyezni, hogy az angol nyelvil
szakirodalomban az ableism mellett ijabban elkiilonitik a disableism kifejezést. A kett6t
gyakran hasznaljak szinonim értelemben, azonban tartalmuk eltéré, mivel ugyanazt a
kérdést irjak korbe (tkp. az épségnormativitast), de eltérd aspektusbol. A tobbi kulturalis

® Hernadi Ilona, az ELTE Barczi Gusztav Gyogypedagogiai Karanak munkatérsa egy konferencian az
., épségterror” kifejezést hasznalta (eléadas cime: Fogyatékossdg, ndiség, szexualitds — a normalités
kényszere [2012]).
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imperializmus sziilte konstrukciohoz hasonléan ugyanis az ableism sem Onmagaban
1étez6 fogalom, hanem konstituense egy inverz masiknak. A konstitutiv alapot ebben az
esetben az emberi testre és elmére vonatkozd norma teremti meg: e mentén kiiloniil el
egymastol az idealizalt, tokéletes, a human atlagot megtestesitd, valamint vele szemben
a torz, abnormalis és ezért ,,nem-egészen-ember” egyén. Mig tehat elébbi az épség,
addig utobbi a fogyatékossag termelésének/tarsadalmi konstrudlasanak polusa feldl
irhat6 le. Az ableism azokat a tarsadalmi gyakorlatokat és intézményeket foglalja
magaban, amelyek segitségével az ép-testliséget meghatarozzak, vagyis materidlis és
diszkurziv értelemben is egy bizonyos normahoz mérten tokéletes test-elme
képzédményt hoznak létre. A disableism ezzel szemben a normatol eltérd, nem ép, tehat
fogyatékos testek/elmék tarsadalmi eléallitasara vonatkozik (CAMPBELL, F. A. K. 200843,
2008b; WOLBRING, G. 2008; Jun, H. 2010).

Az épségnormativitds nemcsak tarsadalmi, hanem foldrajzi jelenség is, amire
elészor CHOUINARD, V. (1997) hivta fel a figyelmet. Definicidja szerint a koncepciod
magéaban foglalja mindazokat az ,, elgondoldsokat, gyakorlatokat, intézményeket és
tarsadalmi viszonyokat, amelyek az ép-test normalitasat feltételezik, és ezzel a
fogyatékossaggal élo személyeket marginalizalt, alavetett és nagyrészt lathatatlan
‘'masokként’ konstrualjak” (1997: 380). Az épségnormativ (ableist) geografia — ahogy
elnevezte — két tényez6bdl tevédik Ossze. Egyrészt, a nyugati kapitalista tarsadalmak
tereinek kialakitasa és a tereket 1étrehoz6 folyamatok az ép emberek igényeit elégitik ki,
mig a fogyatékosok sziikségleteit figyelmen kiviil hagyjék, igy tartva az utdbbiakat
hatranyos helyzetben. Masrészt, a foldrajz mint tudomdny(szak) képviseldi ¢és
szervezete szintén hozzajarulnak az aldvetettség kialakitdsdhoz, példaul a kutatdsokban
az emberek testi/mentdlis differencidinak figyelmen kiviil hagyésaval, vagy a
felsGoktatasi és kutatéintézmények, konferencia-helyszinek hianyos
akadalymentesitésével.

A dolgozatban épségnormativitason mindazokat a kulturalis és materialis
tényezOket, és ezek Osszefiiggésrendszereit értem, amelyek egy idealizalt ép (vagyis
bizonyos standardok alapjan kinéz6 ¢és funkcionald) test-elmét tekintenek
univerzalisnak, és ezzel olyan tarsadalmi tereket hoznak létre, amelyek az idealizalttol
eltéré embereket alavetettségben tartjak.

3. A disszertacio fogyatékossag-foldrajzi elméleti kerete — a
fogyatékossag foldrajzi vizsgalatanak iranyzatai a nyugati
tarsadalmakban a 20. szazad masodik felében

A 20. szdzad masodik felének fogyatékossaggal kapcsolatos foldrajzi kutatasai
meglehetdsen nagy valtozatossagot mutatnak. Ezt a sokszinli munkéssagot szamos
Osszefoglalo jellegli folyodiratcikk, konyvfejezet és enciklopédiai szocikk tekintette mar
at (pl. PARK, D. C. et al. 1998; HALL, E. — KEARNS, R. 2001; JACOBSON, D. 2006; IMRIE,
R. — EDWARDS, C. 2007; CrRooOKs, V. A. et al. 2008; CHOUINARD, V. et al. 2010).
Ezekre a munkdkra tdmaszkodva a fogyatékossag-foldrajzi kutatasokat két f6 csoportba
sorolom, az elsdre a pre-kritikai, a masodikra a kritikai elnevezést alkalmazva.
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Ez a felosztas nem feltételez éles idObeli elhatarolast, hiszen az utobbi két
évtizedben népszeriivé valo kritikai szemlélet nem szoritotta ki teljesen a korabbi
iranyzatokat. A tanulmanyok jellegének valtozasaiban a fogyatékossag ujabb és ujabb
megkozelitéseinek, modelljeinek hatasa is tiikr6zodik, igy példaul a medikalis modell
korabbi dominancidjat feloldo tarsadalmi modell térhoditasa. Mivel azonban a valaha
megjelent modellek tobbsége jelenleg is egymas mellett 1étezik, ez a parhuzamossag a
kutatasban is megfigyelhet6. Tovabba, a korabbi kutatdsi irdnyok tovabbélése nem
jelenti azt, hogy azok valtozatlan formaban maradtak fent, hiszen modosulhattak
példaul a fogyatékossaghoz vald hozzaallasukban, modszereikben.

Az elemzés céljara mindkét csoporton beliil harom-harom alcsoportot kiilonitek
el. A pre-kritikai esetén ezek (1) a foldrajzi epidemiologiai, betegségokologiai, (2) a
mobilitassal kapcsolatos vizsgalatok és (3) az értelmi/mentalis egészségkarosodasok
foldrajza. A kritikai irdnyvonalon beliil pedig (1) a ,korai vizsgalatokat”, (2) a
torténelmi-materialistat, (3) a poszt-strukturalistat, (4) a pszichoanalizisen alapuldt €s
(5) a feministat targyalom részletesen.

3.1. Pre-kritikai fogyatékossag-foldrajz

Az ebben az alfejezetben elemzésre keriild témakat harom f6 szempont miatt
kategorizalom pre-kritikaiként. Egyrészt, az ebbe a csoportba sorolt tanulmanyokban a
szerzOk a fogyatékossagot altalaban a medikalis modell szerint értelmezik. Masrészt,
ezekben a tér szamos alkalommal mint statikus, a vizsgalandd jelenségeknek csupan
hatteréiil szolgalé koncepcid jelenik meg. Harmadrészt, a pre-kritikai iranyzatok
képviseldire nem jellemz6 a fennall6 tdrsadalmi status quo megvaltoztatasanak igénye,
¢s a sériilt emberek életkoriilményeinek javitasat is legfeljebb szakpolitikai ajanlasokkal
vagy asszisztiv technoldgiai megoldasok kidolgozasaval kivanjak tamogatni.

3.1.1. Foldrajzi epidemiolégia, betegség-okologia

A fogyatékossag foldrajzi epidemioldgiai, betegség-okoldgiai szemléletli kutatasa
szorosan Osszekapcsolddott a geografidban a Mdasodik vildghaborti utan kibontakozé
kvantitativ irdnyzattal és a tértudomanyi paradigmaval. A témaval foglalkozo
geografusok kezdetben — az 1950-es, 1960-as évek uralkodd trendjéhez igazodva — a
pozitivista kutatéi megkdzelitést kovették, és megkiséreltek semleges elemzéseket
késziteni, a kutatott jelenségtdl és népességtdl tavolsagot tartva. A pozitivizmussal
Osszhangban a fogyatékossdgot a medikalis modell alapjan értelmezték, az egyén
egészségkarosodasabol/betegségébdl eredd allapotként (WILTON, R. D. — EVANS, J.
2009). Az emberekre, az egyének testeire tehat kizarolag a patologikus elvaltozasok
hordozoiként tekintettek.

A 10 cél az egészségkarosodott emberek térbeli (orszadgos-regiondlis 1éptékil)
eloszlasdban megmutatkozo kiillonbségek kimutatasa volt, altalaban térképi abrazolas
segitségével. Az egyszerii eloszlas mellett a fogyatékos népesség kiilonbozo
demografiai, tarsadalmi-gazdasagi mutatoiban tapasztalhato differencidk térképezését is
végezték. Emellett a kutatok igyekeztek feltarni a tertileti kiilonbségek okait is, ami
rendszerint az egészségkarosodott emberek eloszlasa és az egyéb természeti €s
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tarsadalmi tényezok kozotti kauzalis Osszefliggések vizsgélatat jelentette. A térbeli
eloszlas és az oksagi viszonyok elemzésén kiviil — a foldrajz ,,udvari tanacsosi”
szerepének megfelelden — fontos szempont volt, hogy a tanulmanyok informaciokkal,
javaslatokkal szolgaljanak a politikai dontéshozok szamara.

Az epidemiologiai, betegség-0kologiai vizsgalatok szamos egészségkarosodasi
tipusra terjedtek/terjednek ki. HUGG, L. (1979) példaul a munkaval kapcsolatos
fogyatékossag’ és a szegénység kapcsolatat vizsgalta az Amerikai Egyesiilt
Allamokban. A regisztralt fogyatékos emberek teriileti eloszlasat statisztikai modszerrel
Osszehasonlitotta a szegénységre vonatkozo adatokkal, és a két valtozo kozott pozitiv
korrelacios kapcsolatot allapitott meg, ami kiilondsen a déli allamok esetében volt erds.
Hasonl6 vizsgélatot végeztek késébb McCoy, J. L. és munkatirsai (1994): az
igynevezett ,Fogyatékossagi Ov” (Disability Belt) kialakuldsat (Appalache-hg.,
kozépso déli allamok, Mississippi-delta) és tartds fennmaradasat gazdasagi fejlettségbeli
¢s tarsadalmi-kulturalis jellemzokkel hoztdk Gsszefliggésbe.

MAYER, J. D. (1981) a Sclerosis multiplex betegséggel regisztraltak aranyat
(100 000 lakosbol) vizsgalta globalis 1éptékben. Az altala kimutatott Osszefiiggés: a
betegség-elofordulas kockazata kisebb az egyenlitd kornyéki orszagokban, és észak felé
haladva folyamatosan ndvekszik, majd nagyjabol a 60. szélességen tetézik (Japan és
mas azsiai orszagok kivételt képeznek). LOVETT, A. A. és GATRELL, A. C. (1988) a
nyitott gerinc (Spina bifida) el6fordulasanak teriileti mintazatat vizsgalta Anglia és
Wales péld4jan. Térképezéssel felfedték a betegség el6fordulasanak bizonyos
karakterisztikait, példaul azt, hogy a tengerparti teriileteken atlagosan magasabb a
regisztraltak aranya, mint a kozponti korzetekben és Londonban (2. abra). Erre a
regionalis mintazatra ugyan nem tudtak egyszerli magyarazatot adni, azonban
Osszefliggést mutattak ki kiilonb6z6 természeti €s tarsadalmi-gazdasagi tényezokkel (pl.
vizmindség, a szlrdvizsgalatok léte/hianya az adott korzetben, a korzet rurdlis vagy
urbanus jellege). HUNTER, J. M. (1992) az elefantkor (Lymphatic filariasis) eléfordulasi
gyakorisagat vizsgalta egy ghénai mintateriileten. Alldspontja szerint a regisztralt
betegek szama Osszefiiggésbe hozhatd bizonyos fejlesztési programokkal (az ontdzéses
foldmiivelés, és ennek koszonhetden a betegséget terjesztdé fonalféreg elterjedése);
emellett tobb 1épcsds preventiv-védekezd stratégidt is javasolt a betegség
visszaszoritasara.

3.1.2. Mobilitasi vizsgalatok, behaviourista foldrajz

Az 6nallo életvitelt tAmogatd civil csoportok megjelenésével geografus kordkben
is megnétt az érdeklddés a fogyatékos emberek mobilitdsanak, illetve az azt hatraltatd
akadalyoknak a tanulményozdsa irant. Az ide sorolhaté tanulmanyok kozott jelentds
tulstilyban vannak azok, amelyeket nyugati, varosi kontextusban végeztek. Kiilondsen
két téma keltette fel a foldrajzkutatok érdeklodését: egyrészt, a fogyatékos emberek
térérzékelése, a térre vonatkozd informacidok feldolgozasaval kapcsolatos kognitiv

" A munkaval kapcsolatos fogyatékossag (,,work disability”) a magyar szaknyelvben a ,,megvaltozott
munkaképességnek” feleltetheté meg: a HUGG 4altal alkalmazott meghatarozas szerint akkor all fenn, ha
az egyén egészségi allapota hosszil tavon is lehetetlenné teszi bizonyos munkafolyamatok, illetve
munkamennyiség elvégzését.
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képességeik ¢és teérreprezentdcioik; masrészt, térbeli viselkedési mintazataik ¢és a
kornyezettel valod interakciokkal kapcsolatos cselekvési stratégiaik. A kvantitativ
modszerek mellett sokkal nagyobb hangsulyt kaptak a kvalitativ és aktiv részvételen
alapulok, kiilonosen a behaviourista felfogas jellegzetes modszerei (pl. mentalis
térképezés).

Az iranyzat kovetdi tObb egészségkarosodasi tipust is vizsgaltak. A kognitiv
képességek €s a kornyezet—egyén interakciok elemzése kiilonos kihivasnak tiint olyan
csoportok esetén, mint az értelmi/mentalis egészségkarosodott (pl. GOLLEDGE, R. G. et
al. 1979) vagy a mozgassérillt, példaul kerekesszékkel kozlekedd embereké. A
kapcsolodo szakirodalom jelent6s része azonban a latassériilt személyekre vonatkozik,
aminek oka valoszinlileg a latds primatusa a nyugati tdrsadalmak tagjainak
térérzékelésében.

A latéassériiltek, elsdsorban a teljes latashiannyal ¢16k kognitiv térreprezentacioira
vonatkozodan tobb elmélet is sziiletett. A hidnyossag-elmélet (deficiency-theory) szerint
a sziiletésiiktél vak emberek nem képesek olyan 4altaldnos értelmezési keretet
kialakitani, melynek segitségével tajékozodhatnanak a térben, mivel nincsenek erre
vonatkozo (értsd: latasbol szarmazo) tapasztalataik. A hatdstalansag-elmélet
(inefficiency-theory) ezzel szemben azt feltételezi, hogy az érintettek képesek az
emlitett értelmezési keret kifejlesztésére, de ez — mivel nem vizualisan nyert
informéciokon alapul — kevésbé lesz hatékony, mint a latok esetében. Végiil, a
kiilonbozoség-elmélet  (difference-theory) alapjan a vakok képességei a térrel
kapcsolatos informéciok (pl. tavolsdg) feldolgozésira ¢és értelmezésére nem
kiilonboznek szamottevéen a latokéitol, csupan mas modon dolgozzik fel azokat, és
mas modokon kivitelezik a kiilonb6z6 tevékenységeket (JACOBSON, R. D. — KITCHIN, R.
M. 1995, 1997; KITCHIN, R. M. et al. 1997; JACOBSON, R. D. 1998).

A latassériiltekkel végzett vizsgalatok egyértelmiilen céafoltdk a hidnyossag-
elméletet. Az érintettek példaul akar teljes vaksag esetén is képesek az egyes térbeli
objektumok egymashoz vald viszonyanak megallapitdsara, ¢€s a latokéhoz hasonlo
kognitiv térreprezentaciok kialakitdsara. A kiilonbség a két csoport kozott tehat nem a
kognitiv képességeikben rejlik, hanem a térre vonatkozo6 tudasuk ,, externalizalasanak™
modjdban, vagyis abban, hogy miként képesek a tudasukat érvényre juttatni, példaul
mentélis térkép készitésében vagy a tdjékozodasban (JACOBSON, R. D. 1994, 1996,
1998; JACOBSON, R. D. — KITCHIN, R. M. 1995; UNGAR, S. 2000).

A kutatok felismerték, hogy a sériilt emberek varosi mobilitasa mind jarmiives,
mind gyalogos kozlekedés esetén jelentds nehézségekbe litkozik. Ebben a tekintetben
nincs szamottevo eltérés az individudlis és a tarsadalmi modellek hiveinek allaspontjai
kozott. A megfigyelt problémak hatasara egyre tobben kezdték el a kiilonb6zo,
mozgasukban valamilyen okbol akadéalyozott emberek kozlekedését tamogatod
megoldasok kifejlesztését. Bizonyos esetekben ez a tevékenység a kozlekedési
rendszerek atalakitdsdra, a magan- és kozOsségi kozlekedés Osszehangolasara (pl.
KIrRBY, A. M. et al. 1983), vagy a varosi kornyezetbe integralt jelzOrendszerek
kialakitasara (pl. GOLLEDGE, R. G. — MARTSON, J. R. 1999) iranyult. Masok a mobil
technologidk (pl. tapinthatd térképek) készitését siirgették. Meghatarozé volt a foldrajzi
informécios rendszerek (GIS) polgéari alkalmazésainak elterjedése, amelyek alapjan
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viszonylag konnyen ¢és gyorsan frissithetd adatbazisi hordozhaté navigacids
késziilékeket lehet eldallitani (GOLLEDGE, R. G. et al. 1991, 1997; JACOBSON, R. D. —
KITCHIN, R. M. 1997; MATTHEWS, H. et al. 2003; BEALE, L. et al. 2006).

A kritikai szemlélet terjedésével ezeket a vizsgalatokat tobb birdalat is érte.
Ezekben tobbek kozott arra hivatkoztak, hogy a segédeszkozok jelentds részét nem-
sérilt emberek tervezik; hogy a megalapozo6 kutatasok szinte kizardlag nyugati varosi
kornyezetben folytak/folynak; valamint, hogy gyakori a pozitivista, technokrata
szemlélet és a medikalis modell alkalmazasa (PERKINS, C. 2002). Tovabba, a tdmogatd
eszkozok megjelenése a fogyatékos emberek mindennapi problémain enyhithet ugyan,
de el is terelheti a figyelmet a tarsadalmi tér olyan alapvetd jellemzoir6l, amelyek
hatranyos helyzetbe hozzak a testi differencidkkal éloket. Egyes vélemények szerint
fenndll a veszély, hogy az ilyen megoldasok végsé soron az alavetettség
ujratermeléséhez jarulnak hozza (GLEESON, B. J. 1999b). Az 1990-es évektdl egyes
kutatok a medikalis modellel szakitva a ,,kutatottak’ intenzivebb részvételén alapulo, az
emancipaciot segité vizsgalatokat is végeztek. Felismerték példaul a térképek mint
térreprezentaciok kettds szerepét: egyrészt, a ,hagyomanyos” szemlélettel ezek
hozzédjarulnak a sériilt embereket hatranyos helyzetbe hozd tarsadalmi tér
fennmaradasahoz; masrészt, az érintettek szempontjainak figyelembe vételével
segithetnek ennek a térnek a megvaltoztatasaban (VUJAKOVIC, P. — MATTHEWS, M. H.
1994; MATTHEWS, M. H. — VUJAKOVIC, P. 1995; VuJAKkoVIC, P. et al. 1995; MATTHEWS,
M. H. et al. 2003).

Az ehhez az irdnyzathoz sorolhaté kutatdsok jelentdsen arnyaltdk a térrdl valo
gondolkodast. Példdul bebizonyosodott, hogy a latasvesztéssel eldtérbe keriild mas
érzékelési modok képesek nagymértékben atvenni a latds szerepét térreprezenticiok
formalasaban ¢és a tajékozodasban. Kovetkezésképpen tilzas egyeseket pusztan a latas
(esetleg mas érzékelés) hianya miatt csokkent képességiinek nevezni. Emellett
rairanyitottak a figyelmet a kiilonboz6 technikédk és technologiak felszabaditod szerepére:
a tapinthatdé ¢és hangos térképek, GPS-késziilékek nagyobb foku 0Onélldsagot
biztosithatnak a sériilt személyeknek. Ha a segédeszkozok és a tarsadalmi tér
»felszinének” kisebb atalakitdsai hosszi tdvon nem is eredményeznek mélyrehatd
valtozasokat, érdemes szem eldtt tartani, hogy fogyatékos emberek tomegei
valosziniileg sokkal pragmatikusabban vélekednek jeleniikrél, mivel tarsadalmi
helyzetiik nem teszi lehetévé, hogy egy mindenki szdmaéra igazsdgos tarsadalom
eljovetelét kivarjak.

3.1.3. Ertelmi/mentalis egészségkarosodasok geografiai vizsgalata

A fogyatékossag f0ldrajzarol szo6lo Osszefoglald tanulmanyok némelyike
elkiilonitetten targyalja az elmeallapottal® kapcsolatos, 1990-es évek kozepe el6tti
vizsgalatokat (PARK, D. C. et al. 1998; CHOUINARD, V. et al. 2010). Ez a tavolsagtartas a

8 Egyes szerzék ezen a csoporton beliil megkiilonboztetik a mentalis egészség patologikus allapotait
(mental health problems, pl. depresszio, skizofrénia) és az értelmi (learning/intellectual)
egészségkarosodasokat (lasd pl. PHILO, C. 2009). Magyarorszagon a KSH a népszamlalasi adatgyijtésnél
a ,,mentalisan sériilt (pszichés sériilt)” és az ,,értelmi fogyatékos” kategoriakat kiiloniti el, €s szintén kiilon
kezeli az autistak csoportjat.
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fizikai/érzékszervi karosodasoktdl valosziniileg egyrészt a medikalis modell
dogmatizmusara vezethetd vissza, az ugyanis tradiciondlisan elkiilonitette az emberi
testet és elmét, kovetkezésképpen pedig a testet gydgyitd orvos, valamint az elmét
kutatd pszichologus tevékenységét. Masrészt, érdemes figyelembe venni, hogy még a
fogyatékos emberek szervezeteinek ¢€s a kiizdelmiik nyoman megjelend tarsadalmi
modellnek a hatidsa sem ¢érintett egyenlden minden egészségkarosodott csoportot. Ha
elfogadjuk, hogy az értelmi/mentalis sériiltek korében napjainkban is nagyobb a
kiszolgaltatottsag szintje, még jobban megnehezitve a részvételt az egyenldségért vivott
harcban, akkor megéllapithatd, hogy az altaluk felvetendd témdk is nehezebben
nyerhetnek legitimaciét az akadémiai szféran beliil.

Ezen az irdnyzaton beliil is ki lehet emelni bizonyos témateriileteket (Iasd PHILO,
C. - PARR, H. 2000; WoLCH, J. — PHILO, C. 2000; JAcoBsON, D. 2006; CHOUINARD, V.
et al. 2010). Ilyen példaul a betegség-okologidhoz hasonléan a mentalis
egészségkarosodasokkal €16k feriileti eloszlasanak és az abban mutatkozo kiillonbségek
okainak vizsgdlata. Egy masik az egészségligyi intézmények elhelyezkedésének,
valamint az intézmények tarsadalmi-gazdasagi hatdsainak a kutatdsa. Ide tartozé téma
példaul a helyi lakossag viszonyulasa a kozelben 1év6 intézményekhez, amely a
tolerancia hianya miatt gyakran NIMBY -konfliktusokban® nyilvanult meg, és nyilvanul
meg napjainkban is. A harmadik irdnyzat az intézmények torténelmi foldrajzi
vizsgalata. Tovabba, érdeklddésre tartottak/tartanak szamot az egészségiigyi reformok
hatdsai az intézményekre és az intézményrendszer térstruktirdjara. Ez utobbihoz
kapcsolodoan szdmos tanulmany latott napvilagot, amelyek az 1960-1970-es évektdl a
fejlett  orszdgokban  meginduld  deinstitucionalizacio  koriilményeivel — és
kovetkezményeivel foglalkoztak.

A neoliberalis szemléletli szakpolitikdk, deinstitucionalizécié és dekoncentracid
kovetkeztében a nagyobb, zart egészségligyl létesitményeket a 20. szdzad masodik
felében fokozatosan felvaltottdk a kisebb, diszperzebb térbeli strukturaja intézmények.
Ennek egyik kovetkezményeként a brit és észak-amerikai nagyvarosokban ugynevezett
pszichidtriai  gettok kialakulasat figyelték meg, amelyekben az értelmi/mentalis
egészségkarosodott emberek és az dket ellatni hivatott intézmények koncentralodasanak
pozitiv visszacsatolasos folyamata zajlott le (JOSEPH, A. E. — HALL, G. B. 1985; PHILO,
C.—WoLCH, J. 2001). Ezt az altalanos képet azonban késébb némileg arnyaltak. GIGGS,
J. A. (1973, 1975, 1986) példaul a skizofrénia, paranoia, depresszio €és egyéb mentélis
patologias esetek térképezését végezte el Nottingham példdjan. Megallapitotta, hogy a
kiilonbozd tarsadalmi tényezOk (munkanélkiiliség, tarsadalmi statusz) hatasara a
kozponti varosmaghoz (CBD) kozeli varosrészekben a regisztralt patologikus esetek
aranya szamottevéen meghaladja az atlagost, azonban késObbi vizsgalatai szerint a
szuburbéan ovben is kialakultak kisebb koncentraciok.

Az értelmi/mentalis egészségkarosodasok foldrajza, és a fentebb targyalt két
iranyzat pre-kritikai és kritikai idoszakai kozé meglehetésen nehéz éles hatarvonalat
htzni. Az elkiilonités az elemzés céljabol, vagyis praktikus okokbol torténik, és alapja

® Betiiszd, az angol ,Not In My Back Yard” szavak kezddbetiiibdl, rendszerint egy-egy fejlesztéssel,
beruhazassal szembeni helyi lakossagi ellenallas kifejezésére szolgal.
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inkabb szemléletbeli, semmint idobeli. A tarsadalmi modell népszerliségének
novekedésével a kutatdsok is egyre nagyobb mértékben irdnyultak a ,.devidns, sériilt
egyénekrdl” a hatranyos helyzetiiket el6idézo kornyezetre. A kovetkezd alfejezetben a
kritikai fogyatékossag-foldrajz eddigi fobb eredményeit kisérlem meg Osszefoglalni és
rendszerezni.

3.2. Kritikai fogyatékossag-foldrajz

A fogyatékossag kritikai foldrajzi vizsgalatanak kezdete nagyjabol az 1990-es
évek elejére tehetd. Az ujfajta kutatasi iranyzat megjelenésének hatterében tobb,
egymassal 0Osszefonodo tényezé all, mint példaul az identitaspolitikak (pl.
fogyatékosligyi mozgalmak) eldtérbe keriilése ¢és az akadémiai szférdba vald
begytirtizése (lasd a tarsadalmi modell szerepét), a tarsadalomtudomanyok — igy a
tarsadalomfoldrajz — kulturdlis fordulata, vagy a radikélis geografia egyfajta
alternativajaként a kritikai iranyzat 1étrejotte.

A posztmodern miliében a tarsadalomtudomanyok 4altaldnos elméleti
pluralizalodasanak (LYOTARD, J-F. 1999) megfelelden az igen inkluziv kritikai foldrajz
is sokszinl teriiletté valt (TIMAR J. 2003b; FULLER, D. — KITCHIN, R. 2004). Ennek
kovetkeztében a  fogyatékossag-foldrajzra egyarant hatottak a  térnek és
térfolyamatoknak, valamint a fogyatékossdgnak az ujfajta értelmezési keretei. A
medikalis mellett teret nyertek a tarsadalmi és bioszocialis szemléletek, azokkal egytitt
pedig az emberi testtel kapcsolatos tarsadalomelméletek, amely folyamatban jelentds
szerepe volt a medikdlis modell geografian beliili hegemoénidjat Gjratermeld
egészségfoldrajz szemléletvaltasanak is (1asd pl. DORN, M. — LAwWS, G. 1994; LITVA, A.
— EYLES, J. 1995; KEARNS, R. — MOON, G. 2002, PARR, H. 2002; Dyck, I. 2003). A
fejezetet a kritikai fogyatékossag-foldrajzon beliili jelentdsebb elméleti iranyzatok
szerint tagolom (lasd errél: WILTON, R. D. — EVANS, J. 2009): (1) a kritikai
fogyatékossag-foldrajz kezdetei (vérosi terek fizikai hozzaférhetdsége); (2) a kapitalista
varos és a fogyatékossag tarsadalmi-térbeli termelése; (3) poszt-strukturalista
megkdzelitések; (4) pszichoanalitikai megkdzelitések; (5) feminista megkdzelitések.

3.2.1. A kritikai fogyatékossag-foldrajz kezdetei: varosi terek fizikai
hozzaférhetosége

A kritikai irdnyzaton beliili egyik kiemelkedd kutatasi téma a vdrosi épitett
kornyezemek és a kiilonbozo terekhez vald fizikai hozzdférésnek a vizsgalata. Ez az
érdeklddési tertilet szinte tradicionalisnak tekinthetd a fogyatékossag-foldrajzon beliil.
A személyes mobilitds korlatozottsaga ugyanis az egyik jelképe a sériilt emberek
hatranyos helyzetének, €és ezért a polgarjogi mozgalmak kezdete 6ta kulcsprobléma. A
kritikai tanulmanyokkal azonban a kutatok célja a kérdéskor progressziv
tovabbfejlesztése, horizontjanak bdvitése.

A tervezési és épitészeti megoldasok értelmezhetdk az érdekviszonyok, hatalmi
harcok ¢és ideoldgidk materidlis vetiileteként, ugyanakkor az épitett kornyezet a
tarsadalmi folyamatok kozvetitd kozegének is tekinthetd (KNOX, P. 1987; FOUCAULT,
M. 1999a; GUNDER, M. 2010). A varosi terek tehat tiikrozik az egyes csoportok kozotti
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egyenldtlenségeket, de e terek létrejottekor nem mindig a dominansnak tekintett fél
érdekei a meghatarozok. A hatranyos helyzetli rétegek ugyanis a tdrsadalmi
igazsagossagért folytatott kiizdelmiik soran maguk is képesek befolyasolni az urbanus
t4) formalddasat, és ez a politikai harc felfoghatd a varosok folyamatos
atstrukturalodasanak egyik magyarazataként (LAws, G. 1994). Ennek a tételnek a
bizonyitékai a nyugati orszagokban az 1970-es évektél folyamatosan er6sodd
fogyatékosiigyi mozgalmak altal elért eredmények is (pl. a jogszabalyalkotasban).
Egyes kutatok a mozgalmak tamogatasa érdekében kezdték el kutatni a telepiilési terek
hozzaférhetéségének problematikajat ¢és a transzformativ politikdkban rejld
lehetdségeket (PARK, D. C. et al. 1998).

A varosi tér akadalyokkal teli jellege a kritikai szemlélet megjelenése el6tt is
iIsmert volt a foldrajz szamara. A problémara mar a behaviourista iranyzat képviseldi is
felhivtak a figyelmet, de nem torekedtek az adott kornyezet kialakulasdhoz vezetd okok
mélyebb megértésére, ¢s megoldasi javaslataik is jobbdra a fogyatékos személyek
mindennapi életvitelét rovid tdvon segitd eszkozokre, technikdkra vonatkoztak.
Mindazonaltal egyes vizsgdlatok mar az 1990 el6tti iddszakban is eltértek a
behaviourista/individualista nézetekt6l a fizikai hozzaférhet6ség tarsadalmi-politikai
hatterének behatobb elemzésével.

Utobbi tanulmanyok tobb nyugati nagyvaros példajan szemléltették az urbanus
térségek kirekeszto jellegét a sériilt, elsdsorban fizikailag egészségkarosodott, példaul
kerekesszékes vagy latassériilt emberek szempontjabol. Ravilagitottak arra, hogy az
épitett kdrnyezetnek, valamint a kiilonb6z6 telepiilési alrendszereknek (pl. kozlekedés)
a kialakitasa szinte egyaltalan nem veszi figyelembe a sériilt polgarok sziikségleteit. Ez
a fajta varosi tervezés az érintettek szamara szamos akadalyt hiv életre. Ilyenek példaul
az utcakon 1évé nem lekerekitett jardaszegélyek; az épiiletekben a rampak és felvonok
hianya; az akadalymentesitett tomegkozlekedési eszk6zok rendkiviil alacsony szama.
Kovetkezményként az egészségkarosodassal €16 emberek mobilitasi szintje a kornyezet
miatt meglehetésen alacsony. Egyrészt, egész varosrészek valtak a sériilt személyek
részére hozzaférhetetlen teriiletekké, masrészt szamos esetben sajat lakohelyeik
»lathatatlan bortonokként” szinte foglyul ejtik Oket. Ilyen mértékdi korlatozasuk
eredményeként a sériilt emberek kirekesztédnek szamos hétkoznapi tevékenységhol, és
ezt a hatranyos helyzetet az urbanus tér 1ényegében konzervalja. A tanulméanyok ezért
komplex szakpolitikai megoldasokat siirgettek a varosok akadalyokkal teli jellegének
megsziintetésére (HAHN, H. 1986; ZOLA, I. K. 1989; GILDERBLOOM, J. |. — ROSENTRAUB,
M. S. 1990).

A valtozasok kérdéskore azért is kritikus fontossagu, mert ezek a szakpolitikak
hosszi tavon gyakran az explicit célokkal ellentétes hatast fejtenek ki, és nem
jelentenek tartds megoldast a fogyatékossaggal kapcsolatos problémaékra. Ennek legfobb
oka, hogy a sériilt emberek hatranyos helyzete a tarsadalmi mélystruktirakban
gyokerezik, és ez utobbiak megvaltoztatasa nélkiil a szakpolitikai eszk6zok is csak a
status quo Ujratermeléséhez jarulnak hozza. Az 1990-es évek kozepétdl szadmos
tanulmany (amelyek egy részét a késébbiekben targyalom) mutatta ki, hogyan telepedett
rd az épségnormativitas viszonyrendszere a varosok épitett kornyezetének formalodasat
szabalyozo szférakra. Ezek koziil a szférak koziil a geografia kiilonosen nagy
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jelentdséget szentel(t) a mérnoki tudomanyok, a varostervezés ¢és -rendezés, az épitészet
¢s kapcsolodo szaktertileteik egytittesének.

Ebbdl a szempontbdl vizsgalva a hozzaférhetdséget, az észak-amerikai és nyugat-
eurdpai varosok egyik altalanos jellemzodje az ,.épitészeti apartheid” (IMRIE, R. 19964,
1998, 2001). Ez a koncepcidé részben magyarazatot ad azokra a korabbi
megfigyelésekre, amelyek szerint a varosi tér fizikai formaja kirekesztd ¢és akadalyokkal
teli az egészségkarosodott emberek szamara. Lényege szerint ugyanis az
épségnormativitas a fent emlitett szakteriiletek meghatdrozo elemévé valik. Ezt az
érintett szakemberek sokszor fel sem ismerik, hiszen a fogyatékossagrol vald
informéciohiany, a kiilonboz6 ideoldgidk (pl. az épitett kornyezet esztétikai szerepérol,
a koltséghatékonysagrol), a jogszabalyok gyenge kényszeritd ereje vagy €ppen a sériilt
emberek alacsony érdekérvényesitési képessége miatt ritkdn szembesiilnek az
épségnormativitason kiviil es6 igényekkel (IMRIE, R. — KUMAR, M. 1998; IMRIE, R. —
HALL, P. 2001; IMRIE, R. 2003, 2006; UNGAR, S. é.n.).

Az egyik kovetkezmény az, hogy az épitett kornyezet az ép-testli normahoz
illeszkedé személyek mindennapi tevékenységeinek zavartalan lefolydsdhoz garantdl
megfeleld hatteret, mig az egészségkarosodott emberek sziikségleteit nem elégiti ki. Az
épitészet az emberi testet ,,dekontextualizaltnak™, vagyis eleve adottnak é&s
univerzalisnak tekinti, sokszinliségét figyelmen kiviil hagyja (IMRIE, R. 1999). Az
ki a telepiilésmiikddés olyan szférdin beliil, mint a kézlekedés (HINE, J. — MITCHELL, F.
2001; GANT, R. 2002), a munkavégzés (BARNES, C. 1992; HALL, E. 1999; HANSON, N.
2002; WILTON, R. D. 2004; WILTON, R. D. — SCHUER, S. 2006; BUTCHER, S. — WILTON,
R. D. 2008), az egészségligy (ANDERSON, P. — KITCHIN, R. 2000; HAHN, H. 2003), a
kozhigiénia (KITCHIN, R. — LAW, R. 2001), vagy a lakas (GATHORNE-HARDY, F. 1999;
IMRIE, R. 2003, 2006; GIBSON, B. E. et al. 2012).

A felsorolt tanulmanyok is hozzéjarultak, hogy a fogyatékossag-foldrajz a kordbbi
statikus fogyatékossag- €s tér-értelmezés helyett a térképz6 folyamatok és gyakorlatok
egészségkarosodott emberekre kifejtett hatdsainak vizsgalata felé mozduljon el. Az a
feltevés azonban, hogy az épségnormativitas ilyen mértékben beleirddott a telepiilések
fizikai kornyezetébe, azt sugallja, hogy az épségnormativ térformaciok igen mély
tarsadalmi-kulturalis gydkerekkel rendelkeznek. Ez utobbiak feltérképezéséhez olyan
tarsadalomelméleti hattérre van sziikség, amely sokaig hidnyossdgnak szamitott a varosi
terek hozzaférhetdségének vizsgalataban'® (GLEESON, B. J. 2001a).

3.2.2. A kapitalista varos és a fogyatékossag tarsadalmi-térbeli termelése

A fogyatékossag kritikai tarsadalmi modelljei koziil a (brit) marxista jelent meg a
legkorabban, ezért a foldrajzi elméletek bemutatdsat is a torténelmi materialistaval
(GLEESON, B. J. 1999a) érdemes kezdeni. A koncepcionak GLEESON leirasa alapjan két
alappillére van: a természet tarsadalmi termelésének (MARX) és a tér tdrsadalmi
termelésének (LEFEBVRE) gondolata. Az eldbbi kiindulépontja a tarsadalom

10 Egyes vélemények szerint (pl. GLEESON, B. 1997) a fogyatékossagiigyi tanulmanyok (disability
studies) egyik altalanos gyengesége sokdig azok hianyos tarsadalomelméleti megalapozottsaga volt.
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termelGtevékenységének a természetre kifejtett atalakitdo hatasa. MARX, K. (1867
[1955]) szerint a termelési folyamat soran az emberek a természeti targyakat munkajuk
révén egyéni vagy tarsadalmi sziikségleteket kielégitd, (hasznalati vagy csere-) értékkel
bir6 targyakka alakitjdk at. A nyersanyag tehat a humdn munkdval egyesiilve Uj
materidlis mindséget hoz létre, mivel megvaltoztatja az eredeti anyag természeti
formajat.

Hasonl6 transzformaciot hajtanak végre a kiilonb6zo tarsadalmak sajat fejlodésiik
soran az elézd generacioktol oroklott materialis alapokon. Ez a tevékenység egyarant
érinti a természeti és a korabbi tarsadalmi forméciok altal alkotott fizikai kdrnyezeti
elemeket. A tarsadalmi gyakorlatok révén ugyanis ezekbdl az elemekbdl hozzék létre a
sajat tarsadalmukra jellemzd materidlis koriilményeket. Az el6z6 generacioktol
oroklottek alkotjak az elsddleges természetet, a jelenlegi tarsadalom 4altal 1étrehozottak
pedig a mdsodlagos természetet (SMITH, N. — O’KEEFE, P. 1980; SMITH, N. 2007, 2008).

A természet tehat egy tarsadalmi termék, és eldallitdsa szorosan kapcsolodik az
emberi testek termeléséhez (HARVEY, D. 1996). Az ember ugyanis testi (természeti)
adottsagai felhasznaldsaval 4talakitja az anyagot, kozben pedig munkavégzésével
A termelési folyamatban tehat az emberi test kettds természete jelenik meg, hasonléan
az altala transzformalt targyakhoz. Felfoghato tarsadalom el6tti, biologiai szervezetként
¢s tarsadalmi képzédményként is.

A testek termelése azonban kiilonb6zd szempontok szerint differencidltan megy
végbe. A termeléshez valo viszony példaul a marxista elméletekben egy igen jelentds
tényez6. MARX (1867 [1955]) gondolatai alapjan a sajat munkaerejiiket aruba bocsatani
képtelen emberek alkotjak a tarsadalom legalsd, pauperizalt rétegét. Ez a réteg a
kapitalizmus ipari tartalékserege és az ,,aktiv munkéssereg rokkanthaza”, amely utobbi
megnevezeés vilagos utalds az egészségkarosodott személyekre. MARX besoroldsa
alapjan ide tartoznak azok,

,akik azért pusztulnak el, mert a munkamegosztas megfosztotta Oket
mozgékonysaguktol, olyanok, akik a normdlis munkaséletkornal tovabb
élnek, végiil az ipar dldozatai, akiknek szama a veszélyes gépi
berendezéssel, banyaszattal, vegyészeti gyarakkal stb. nd, rokkantak,
betegek, ozvegyek stb.” (1867 [1955]: 597).

Ez a felsorolas egy attekintd képet ad arrol, hogy a termelési folyamat sordn az emberi
természet transzformacidja milyen hatasokkal jarhat a munkésokra. Munkaerejiik —
elsésorban testi képességeik — gyakran végletekig torténd kizsdkmanyolasa, valamint a
gyaripari technologiak veszélyei miatt a tOkés termelésben az emberi sériilések Ujfajta
mechanizmusok szerint keletkeznek. A proletariatushoz tartozo egészségkarosodott
testek ugyanis szintén lehetnek a kapitalizmus termékei (ABBERLEY, P. 1987).

Az ids szintén fontos differenciald tényezd. A fogyatékossagiligyi tanulméanyok
sokaig trivializaltak a torténelmi multat, és nem vették figyelembe a kiillonb6zd korokra
jellemzd tarsadalmi kontextus hatdsat a sériilt emberek szocialis helyzetére (GLEESON,
B. J. 1997). Ezzel szemben a torténelmi materialista megkozelités hivei kimutattak,
hogy a fogyatékossag nemcsak tarsadalmi, hanem sajatos id6beli képz6dmény is. Bar
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GLEESON jelentds mértékben ¢épitett a brit tarsadalmi modell hagyomanyaira, a
fogyatékossagot mar komplex moddon, az emberi test €s a tarsadalmi kornyezet
interakcidjanak eredményeként értelmezi. Elméletében a fogyatékossag torténelmi
képzddését az egyes testek i1doben valtozd tarsadalmi megitélésével hozza
Osszefiiggésbe.

Az emberi testet a modern nyugati tudomany meglehetésen sokaig statikus,
kizarolag biologiai, tarsadalmi-kulturalis hatdsoktol mentes targyként kezelte, azonban
az utobbi idében tobben is felhivtak a figyelmet a test torténelmi meghatarozottsagara
(HARAWAY, D. 1991; SHILLING, C. 1993; GRosz, E. 1994; HARVEY, D. 1996). Ebbdl a
szempontbol igen fontosak a 18. szdzadi Eurdpéaban lezajlott valtozasok. Az akkoriban
ujonnan létrejott kapitalista nemzetallamok ugyanis a népesség feletti kontroll
eszkozeként a test-elme differencidk ujfajta kategoriait hoztak létre. A ,, tdrsadalmi tér
rendjét” sértd elemeket, mint példaul a jogi értelemben vett biinelkovetoket, a szexualis
»massaggal” €16 személyeket, az értelmi egészségkdrosodottakat, vagy a szegényeket és
munkanélkiilieket devidnsnak konstrudltdk, ¢és normalizacidjukat irdnyoztdk eld
(FoucAuLT, M. 1990, 1996, 1997, 1999b, 2001, 2004). Az emlitett tevékenység
elsddleges célja a tarsadalom vitalitdsanak biztositdsa volt, amely torekvés szorosan
Osszekapcsolodott az eurdpai kapitalizmus kibontakozasaval, és bar onmagaban nem
eredményezte volna ennek a termelési modnak a kialakuldsat, jelentds mértékben
hozzéjarult expanziojahoz (DREYFUS, H. L. — RABINOW, P. 1983; FOUCAULT, M. 1996).
Megéllapithaté, hogy a torténelemben bekodvetkezett strukturdlis valtozasok (Uj
termelési mod) az emberi testekrdl alkotott tarsadalmi-intézményes elképzelésekben is
titkkr6zddnek, a test tehat egy tarsadalmi és torténeti termék.

GLEESON elméletének mdsik alappillérét a tér tarsadalmi meghatarozottsaganak
LEFEBVRE-féle koncepcidja alkotja. LEFEBVRE, H. (1991) szerint a tér nem egy
anyagtalan kozeg, amely a természeti és tdrsadalmi objektumok létezési kerete, €s nem
is csupan az emberi tevékenységek leképezddéseinek sszessége. Allitasa alapjan a tér
fizikai, mentélis €s tarsadalmi vetiiletek sokasagabol épiil fel. Ebben az épitett kornyezet
mellett igen nagy szerep jut a kiilonb6zd szimbolumoknak és reprezentacidknak is,
amelyek végs6d soron mind az adott termelési mod (pl. kapitalizmus) altal meghatarozott
hatalmi viszonyokra ¢és tarsadalmi rendre vonatkoz6 informéciokat tartalmaznak.
Valojaban tehat nem egy, hanem szamos tér Osszekapcsolddo, illetve egymas atfedd
egylittesérdl van szo.

Ennek az Osszetett térnek a leirdsara harmas felosztasu koncepcionalis keretet
alkotott, amelynek elemei (1) a tarsadalmi gyakorlatok szintje; (2) a tér reprezentacioi
és (3) a reprezentaciok terei. Az els6h6z azok a tevékenységek tartoznak, amelyeken
keresztiil a tdrsadalom eldallitja a sajat — az adott termelési mddra jellemzd — terét. A
masodikhoz sorolhatok a termelési viszonyok és a tarsadalmi rend képviseldinek a térrdl
alkotott koncepcioi, amelyek kifejez6dnek a tér alakitdsanak a hatalmi polusok részérdl
torténd szabalyozasdban (lasd pl. tervdokumentumok, jogszabéalyok). A harmadik a
megelt tér, ahogyan azt hasznaléi szimbolumok, képek (pl. miivészeti alkotasok)
segitségével kifejezik. Ezzel a tridlis kerettel leirhatdo a kapitalizmusra jellemzd tér,
amelybe beletartoznak: az arutermelés ¢és a piaci csere logikdja, stratégiai és
mechanizmusai; az ezeket kiszolgdlo fizikai létesitmények (pl. termeldiizemek,
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kozlekedési csomopontok) rendszere; a politikai térfelosztasok; a varosi telepiilések
dominanciaja a térszerkezetben (LEFEBVRE, H. 1991).

A tarsadalom ¢és a tér kapcsolata azonban nemcsak egyszerli kauzalis, hanem — a
mar LEFEBVRE altal is felismert — dialektikus viszonyként is értelmezhet6 (SoJA, E. W.
1989; HARVEY, D. 1990; SACK, R. D. 1993). A tér eszerint a tarsadalmi gyakorlatok
terméke, ugyanakkor biztositja is ezeknek a gyakorlatoknak a feltételeit, meghatarozza
lefolyasukat. Ez a kolcsonds meghatarozottsag igaz az emberi testre is. Egyrészt, az
egyén a sajat testén keresztiil valik a térben létezd tarsadalmi 1énnyé¢, mivel térben
cselekszik, érzékeli és megéli a teret. Masrészt a tarsadalmi gyakorlatok mindig a test
hasznalatat feltételezik, vagyis a testek tevékenységei formaljak a teret. A tér termelése
tehat LEFEBVRE szerint szorosan kapcsolodik a test termeléséhez, ¢s mindkettd
elvalaszthatatlan a természet MARX-i transzformacidjatol (LEFEBVRE, H. 1991).

Ezek utdn az elméleti megfontoldsok utdn GLEESON (1999a) 0Osszekapcsolja
koncepciodjanak két f6 elemét. MARX és LEFEBVRE gondolatainak interpretdldsa alapjan
a természet, a testek és a tér termelése egymassal szorosan dsszekapcsolddo folyamatok.
Ezek a folyamatok tarsadalmi és torténelmi kontextusba dgyazottak, ¢és a
kapitalizmusban megfigyelhetd egy olyan egészségkarosodasokkal é16 tarsadalmi réteg
1étrejotte, amelyhez a termelési mod strukturdlis viszonyai egy alacsonyabb rendil
testiséget tarsitanak. Ezt az alapvetéen hatranyos, aldvetett helyzetet nevezhetjiik
fogyatékossagnak.

GLEESON (1999a) elmélete szerint a fogyatékossdg termelése a kapitalista
tarsadalmakban hasonlé a természet termeléséhez. Az egészségkdrosodas az elsd
természethez tartozik, hiszen egy bioldgiai allapot, a fogyatékossag pedig a masodik
természethez, mivel az egészségkarosodds ,szocializdciojaval” jon létre. Ebben a
sémaban a tarsadalmi modell egészségkarosodas/fogyatékossag (bioldgiai/tarsadalmi)
dualizmusa ismerhetd fel, de GLEESON nem tagadja a testi tapasztalatok hatdsat az
egyének ¢életmindségére. Az egészségkarosodas és fogyatékossag azonban — mint
megjegyzi — nem sziikségszeriien kapcsolodnak Ossze: az elobbi magaban hordozza a
fogyatékossag kialakulasanak lehetdségét, de az utobbit csak bizonyos tarsadalmi tér
hozhatja létre. Az elmélet szerint tehat a torténelem egyes szakaszainak tarsadalmi terei
az egészségkarosodas egymastol eltérd transzformaciodit eredményezik.

GLEESON (1999a) kiilondsen nagy hangstlyt helyez a telepiilési kornyezet
torténelmi atalakuldsara, az ipari forradalommal — a nyugati, féként angolszasz
orszagokban — kibontakozo6 urbanizalodasra, amelynek elemzésére a tér LEFEBVRE altali
felosztasat veszi alapul. LEFEBVRE (1991) a hétkdznapi élet szintereit harom nagy
csoportba sorolta: globalis (global), koztes (intermediate), lokalis (places of residents).
Az els6 a tarsadalmi 1ét publikus szférdja, ahova kiilonbozé kozintézmények (pl.
templomok, adminisztrativ épiiletek) tartoznak; a mdasodiknak a kozterek (pl. utcak)
felelnek meg; a harmadiknak a magan- és csaladi élet szinterei (pl. az otthon). GLEESON
torténelme sordn kiilonds jelentdséggel birtak/birnak (pl. a kozkorhaz, dologhéz,
elmegyogyintézet, borton). A masodikat a munkahely, illetve barmely mas termeléshez
kapcsolodo tér, a harmadikat pedig az otthon. Ezek mellet a kapitalista varos esetében
elkiiloniti még az wutcat, mint szamos sériilt ember mindennapi életének meghatarozo
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szinterét. Ennek az analitikai keretnek a segitségével elemzi és hasonlitja Ossze a
feudalizmus és a kapitalizmus telepiilési tereit az egészségkarosoddssal ¢l6 emberek
szempontjabol.

Vizsgalatai soran GLEESON arra a kovetkeztetésre jutott, hogy a kapitalizmus
tarsadalmi tere hatranyosabb helyzetbe hozza a sériilt embereket, mint a feudalis
korszaké. A fogyatékossagnak ez a fajta termelése igen érzékletesen mutatkozik meg az
urbanus térségekben. A nagyvarosi kozpontok és régiok kulcsszerepet toltenek be a
kapitalizmus szempontjabol: a téke (munkaerd, politikai hatalom, stb.)
(HARVEY, D. 1973; LEFEBVRE, H. 1991; BRENNER, N. 1998; SwYNGEDOUW, E. 1996,
2004; CLARK, D. 2005: 11; SMITH, N. 2008). A marxista nézOpont szerint a varosok
kialakitasa is ezeknek a szerepeknek a betoltését szolgalja. Kovetkezésképpen ebben a
kornyezetben manifesztalodik leginkabb a sériilt emberek képességeinek devalvacidja
¢s sziikségleteinek ignoralasa is.

Ezzel egyiitt a feudalizmusban szamukra nagyobb szabadsagot biztositd szinterek
a kapitalizmusban megszintek, vagy csokkent a jelent6ségiik a fésodrat tarsadalmi
¢életben. A feudalizmus foldmiiveld kozosségeiben példaul az otthon és a munkahely
nem kiiloniiltek el élesen egymastol, igy az egészségkarosodott tagok is aktiv részesei
lehettek a termelésnek és ujratermelésnek a  képességeiknek megfeleld
munkafolyamatok ellatasaval. A kapitalista varosban a termelés nagyrészt kikeriilt az
otthon keretei koziil, és az lizemek kialakitdsa, valamint azok fizikai tavolsdga szinte
lehetetlenné tette a sulyosabb sériiléssel €l6k szamdara a részvételt. Bar a sériilt
személyek korében a feudalizmusban is magasabb volt az intézményi ellatottak aranya,
mint az épek esetében, az intézmények maguk kevésbé voltak elkiilonitd és deprivalo
jellegliek, mint kapitalista megfeleldik. Ezek kozott a terek kozott a kapitalizmusban
egyfajta koztes szerep jutott az utcanak, amely egyszerre lett az elnyomas és az
ellenallds szintere: bar a sériilt emberek kiszorultak a munkahelyekrél, az utcai
jelenléttel ¢és az ott végzett gazdasagi teveékenységekkel (pl. kézmiivesség,
kereskedelem) elkeriilték az intézményi bezartsagot és kiszolgaltatottsagot. Az
egészségkarosodasra jellemzd tarsadalmi tér tehat a feudalista idészakban némileg
kiilonbozott a ,,tobbségi tarsadalométol”, de mégis annak integrdns része maradt. A
kapitalizmus ezzel szemben létrehozta a sériilt embereket kirekesztd, elnyomé sajat
terét, amely igy hozzajarult az egészségkarosodds fogyatékossaggd torténd
transzformaciojahoz (GLEESON, B. J. 1998, 1999a, 1999b, 2001b; CLEAR, M. —
GLEESON, B. J. 2002).

A torténelmi materialista megkozelités tobb szempontbol is nagy jelentdséggel bir
a kritikai fogyatékossag-foldrajzon beliil. Eldszor is, a koncepcié ramutat arra, ami a
tarsadalmi modellben implicit médon megtalalhatd, miszerint a fogyatékossag nemcsak
tarsadalmi jelenség, hanem formalodasdban alapveté szerepe van a tér jellegének.
Masodszor, a torténelmi szemlélet segit megérteni, miként valik az egészségkarosodas
mint biologiai allapot bizonyos tarsadalmi, gazdasagi, kulturalis koriilményekkel
jellemezhetd térben az alavetettség egyik formajava, fogyatékossaggd. Harmadszor, a
materialista analizis segitségével megalapozhaté az allitas, miszerint a kapitalizmus
altal termelt tér épsegnormativ. Bar GLEESON empirikus vizsgalatai foként a brit
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kontextusra vonatkoznak, a koncepcid alkalmazasa a strukturalis jelleg és a
kapitalizmus globalis folyamatai miatt is relevans lehet mas tarsadalmakban, példaul
Magyarorszagon.

A legtobb tarsadalomelmélethez hasonldan azonban a térténelmi materialista sem
hianyossagok nélkiili, és ezt GLEESON (1999a) is elismeri. A fogyatékossag tarsadalmi-
térbeli kialakitasat a termelési mod és a test viszonyabol vezeti le, vagyis a tér
anyagisagat és reprezentativitasat, gazdasagi €s kulturalis aspektusait, a sériilt emberek
csoportos aldvetettségét ¢és egyéni tapasztalatait egyarant ennek segitségével
magyarazza. Mas tarsadalmi jelenségekhez hasonléan azonban a tér-test-fogyatékossag
viszonyrendszer sem kizardlag a termelési mod altal meghatarozott, ezért is indokolt az
elméleti keret tovabbi bdvitése.

3.2.3. Poszt-strukturalista megkozelitések

A poszt-strukturalista elméletek bevondsa a fogyatékossag tanulmanyozéasaba
egyfajta valaszlépésnek is tekintheté a strukturalis jellegli magyarazatok kritikaira
(BARNES, C. 1997; WILTON, R. D. — EVANS, J. 2009). A poszt-strukturalista elméletek
egyik kozos jellemzdje, hogy kiemelt hangsulyt fektetnek a hatalmi viszonyok, valamint
a tudas elodllitasanak és formaldasdanak a szerepére a kiillonboz0 tarsadalmi konstrukciok
— pl. egyenlétlenségek — kialakuldsdban. A hatalmi viszonyokat illetéen valdsziniileg a
legfontosabb felvetésiik, hogy a hatalom nem egy (vagy néhany) centrumban
akkumulalodik, és nem hierarchia mentén fejti ki hatdsait, hanem mindezt szdmos
csomoponton/csomopontbol  teszi, a tarsadalmi kapcsolatok alakuldsa szerint
dinamikusan valtoz6 rendszerben. A tudasformalasban a diskurzusnak jelentés szerepet
tulajdonitanak, hiszen diskurzus alatt nemcsak a kiilonb6z6 dolgokrol sz6l6 szobeli és
irasos kommunikacidt (pl. gyakorlatok, reprezentaciok) értik, hanem olyan
tevékenységet, amely 6nmagaban képes létrehozni dolgokat (CRESSWELL, T. 2009).

Poszt-strukturalista szempontb6l a fogyatékossag is lehet a diskurzusok
eredménye. A kategorizalas és cimkézés példaul igen hatasos eszkdzok, hogy bizonyos
test-elmével bir6 embereket ,,masokként” hatarozzanak meg, amely madassagot a
»fogyatékos” kifejezés jeloli. Ezek a technikdk a materidlis elméletekben is
megjelennek mint a kapitalizmus ideoldgiai tényez6i. Az ideolodgiai és a diskurzus-alapt
megkozelités kozotti egyik kiilonbség éppen az, hogy mig elébbi a massagot egy mar
1étez6 szuperstruktura (pl. a politikai gazdasagtan) részének tekinti, addig az utobbi létre
IS hozza azt (CRESSWELL, T. 2009).

Az utobbi elképzelés egyik legismertebb képvisel6je FOUCAULT, M. és az altala
felvazolt biohatalom-koncepcio, amely a kapitalista nemzetallamok altal alkalmazott
hatalmi technikak egy csoportjara utal. A biohatalom FOUCAULT szerint egy makro- és
egy mikroléptékii komponensbdl all. Az elébbi a tarsadalmi szintii biopolitika, vagyis az
allam szamara kivanatos népességszam direkt vagy indirekt szabalyozassal torténd
fenntartasa. Az utobbi az egyéni szintli anatéomia-politika, amely a test tarsadalmi
értelemben vett hasznossaganak, teljesitoképességének a novelését segiti eld (pl.
bizonyos taplalkozasi, higiénés és szexualis szokdsok propagalédsaval). A biohatalom
alkalmazéasanak célja az emberi élet megérzése és a népességndvekedés biztositasa a
tarsadalom (absztrakt) testének normalizaciojaval. Ennek érdekében a hatalom egyik

48



fontos eszkdze az emberi testrdl folyd diskurzus, a hatalom tehat a testekbe
invesztalodik, és a tarsadalmi kapcsolatokban folyamatosan gyakorlodik (FOUCAULT,
M. 1980, 1990, 1996; DReEYFUS, H. L. — RABINOW, P. 1983). A testrdl alkotott tudas,
valamint a tudés alapjan kialakitott normak és kategorizalas segitségével lehetové valik
az emberi kiilonb6zoség ujfajta dimenzidinak megalkotdsa. A tarsadalmi kategorizalas,
ellendrzés és normalizalas mechanizmusait a megfeleld térkialakitas is segiti: egyrészt
az elzaras tereiként bizonyos specialis intézményeknek (pl. borton, elmegyogyintézet),
masrészt egy olyan tarsadalmi térnek a létrehozdsdval, amely a normékhoz valo
igazodasra készteti a tarsadalom tagjait (FOUCAULT, M. 1990, 1997, 2004).

A folyamatos normalizaciot nemcsak a tér fizikai kialakitdsa segiti eld, hanem
reprezentativ jellege, szimbolikdja is. A poszt-strukturalista elméletek szerint ugyanis a
diskurzusnak kiemelt jelent6sége van a kiilonb6z6 térképzédményeknek és maganak a
térnek a létrehozasaban. A poszt-strukturalista geografia ezért a tdjat (landscape) mint a
jelolések ¢és diskurzusok gyakran 0Osszefonodd, komplex egységét tekinti egyik
elsddleges vizsgalati targyaként. Az igy értelmezett t4j leirhatd kiilonbozé nyelvi
eszkozokkel (pl. térbeli metafordk), vagyis egyfajta szovegnek tekinthetd. A poszt-
strukturalistak nem tagadjak a ,,valos”, anyagi vilag l1étezését, de allaspontjuk szerint ez
a vilag nem kizarolag dnmagédban, hanem kozvetetten (pl. diskurzusok altal) l1étezik,
tarsadalmi konstrukcioként. Ez a konstrukci6 (vagy konstrukcidok &sszessége) azonban
nem képviseli minden tarsadalmi csoport nézépontjat azonos mértékben, hiszen egy-egy
réteg a kulturdlis imperializmusa révén sajat értékrendjének megfeleld, mig masok
szamara elnyomo, kirekeszt6 térkonstrukciokat alkothat (WOODWARD, K. et al. 2009).

A szimbolumok, kodok és jelzések térszervezd hatdsuknal fogva alkalmasak a
hatalmi status quo fenntartasara, mivel a dominans csoportoknak kedvezo térbeli
elrendezddést biztositanak. Egyszerli megfogalmazasban: a szimbolumok hatarozzak
meg, hogy egy adott egyén vagy csoport mely helyekre és térrészekbe vald, és
melyekbe nem (CRESSWELL, T. 1996). A tér szimbolikaja hasonlo hatassal van a sériilt
emberekre is, alapvetden két mechanizmus mentén: egyrészt a nekik szant helyeken (pl.
intézetek) tartja, masrészt bizonyos helyekrél kirekeszti ket (KITCHIN, R. 1998). A tér a
hatalmi viszonyokat biztositd keret és egyben aktiv dgens, amely Ujratermeli a sériilt
emberek aldvetettségét (fogyatékossagat). A megoldas KITCHIN szerint az igy létrejott
t4) dekonstrudlasa, ¢és ezzel egyiitt a felszinen sokszor észrevétlen és ezért
megkérddjelezhetetlen, ugyanakkor a tajat alakito6 dominancia ¢és ellenallas
viszonyanak, a hatalmi viszonyoknak a feltarasa, ami késobb azok megvaltoztatast is
lehetove teszi.

A dekonstrukcionak kdszonhetéen a geografusok uj aspektusait tartak fel a sériilt
emberek térbeli kirekesztettségét eredményezd €pségnormativ térformalasnak. KRUSE,
J. (2001, 2003, 2010) példaul kutatdsai soran arra a kovetkeztetésre jutott, hogy az
alacsony novésli emberekhez vald tarsadalmi hozzaallds kevésbé a kozterekben vald
megjelenésiiktl, a velik torténd interakcioktol, mint inkabb a hozzajuk kapcsolt
tarsadalmi konstrukcioktol (,,torpék™) és diskurzustol fiigg. Ezeknek jelentds materialis
kovetkezményei is vannak, amennyiben tiikr6z6dnek a tarsadalmi gyakorlatokban és a
tér kialakitdsaban, hatast gyakorolva igy az ¢érintettek életkoriilményeire, jol-1étére.
Diszkurziv és materidlis kolcsonhatasban is allhat egymassal. Ahogy ANDERSON, P.—
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KITCHIN, R. (2000) a szexualitds ¢és az ugynevezett csaladtervezési klinikdk
igénybevétele, vagy KITCHIN, R—LAw, R. (2001) a polgari stitusz és a nyilvanos
illemhelyek hasznalata kapcsan ramutatnak, a sériilt emberek aszexualisként vagy
masodrangti  polgarként valé  konstrualasa ¢és a  Iétesitmények  fizikai
hozzaférhetetlensége egymast erdsitd tényezOkként hathatnak. A dekonstrukcio
eredményeként az irdnyzat képviseléi megallapitottdk, hogy az antropogén tdjak
kialakitasa, amelyet a tarsadalom tagjainak jelentOs része természetesnek tekint, kozel
sem természetes, mivel kulturalis értékek tikrozodnek benne. Ezeknek az értékeknek a
felismerése egy 1épés lehet a kordbban kritika nélkiil elfogadott épségnormativ térképzo
folyamatok és gyakorlatok destabilizalasahoz és megvaltoztatasdhoz.

A poszt-strukturalista analizis kritikdi  Osszekapcsolddnak a  tarsadalmi
konstruktivizmus kritikdival. Gyakran hangoztatott tétel példaul, hogy a poszt-
strukturalista szemlélet tulzott jelentoséget tulajdonit a diskurzus szerepének, €s nem
ismer (el azon kiviil 1étezé dolgokat és jelenségeket'!. Szintén hidnyossagként szoktak
emliteni, hogy figyelmen kiviil hagyja az egyének materidlis testen keresztiili valtozatos
tapasztalatait, poziciondldsait és identitdsait; tovabba az emberi cselekvés gondolati és
emocionalis meghatarozottsagat (LORIMER, H. 2005; CRESSWELL, T. 2009).
Mindazonaltal a poszt-strukturalista megkozelités hatasa a fogyatékossag-foldrajzra
jelentds, példaul a tudas €s a hatalom testek szintjén vald gyakorlodasa vagy a tér és a
helyek épségnormativ jellegének diszkurziv formalasat illetéen. Az ilyen gondolatok
miatt tobb mas iranyzat (pl. feministak) is meritett a poszt-strukturalista elméletekbdl.

3.2.4. Pszichoanalitikai megkozelitések

A fogyatékossag foldrajzi kutatasanak viszonylag rovid torténetében a
tudomanyos érdeklodés eltolodasai szorosan kapcsolodtak a tarsadalomfoldrajzon beliili
paradigmavaltasokhoz. Kovetkezésképpen a diszciplina egyes ,,fordulatai” — ha olykor
késleltetve is — megjelentek ezen a részteriileten beliil is. Ez figyelheté meg a
pszichoanalizis  koncepcidinak  geografia  4ltali  adaptacidja  kapcsan. A
tarsadalomfoldrajz ,,pszichoanalitikai fordulata” (CALLARD, F. 2003; PHILO, C. — PARR,
H. 2003; KINGSBURY, P. T. 2006) 1ényegében az 1970-es és 1980-as évek uralkodo
iranyzatainak kritikaira adott valaszlépés. Az 1950-es években kialakult tértudoményi
paradigma a kvantitativ-statisztikai modszerek talstlyaval kiiktatta a human agenst mint
befolyasolo tényezOt az analizisbOl. A behaviorista foldrajz megjelenése ugyan éles
valtast eredményezett ebben a tekintetben, mivel a térbeli viselkedésre helyezte a
hangsulyt, azonban nem tudott kielégitd valaszt adni a cselekvést meghatarozd egyéni
és csoportos dontések okaira. A problémat késébb mind a humanisztikus, mind a
torténelmi materialista szemléletli foldrajz hivei felismerték, de a tarsadalmi folyamatok
lefolyasara adott magyarazataik alapvetden redukcionistdk maradtak. Ennek legfobb
oka, hogy nem tudtdk meghaladni a tarsadalmi cselekvés intenciondlis €s kontextudlis
(mas elnevezéssel agens ¢és struktira) oldalanak szétvalasztasaval keletkezo
dichotomiat. A tarsadalmi cselekvés jellege azonban komplex, mivel létrejottében a

11 Megjegyzendd, hogy egyes vélemények (lasd pl. Cresswell, T. 2009) szerint bar bizonyos (pl.
természeti) dolgok onmagukban is létezhetnek, az azokrdl szo6ld tarsadalmi ismeretek kialakitasaval
elkertilhetetleniil a diskurzus részeivé valnak.
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strukturaknak, valamint az emberek tudatos és nem tudatos magatartasanak egyarant
szerepe van. A tudattalan tényezd jelentdségének felismerése és a dichotomiaval
szembeni szintézis igénye vezetett a pszichoanalizis eredményei felé¢ fordulashoz (PILE,
S. 1993; KINGSBURY, P. T. 2009).

A pszichoanalizis nem egy egységes elméletrendszer, hanem tobb forrasbol
taplalkoz6 ¢és folyamatosan formalodod teoretikai és modszertani halmaz, és a
geografusok is tobb elemét alkalmaztak mar sajat vizsgalataikhoz (KINGSBURY, P. T.
2006, 2009; BonDI, L. 2009). Egyrészt FREUD, S. koncepcidi nyoman azt vizsgaltak,
hogy a tudatalatti, valamint az (els6sorban szexualitassal és halallal kapcsolatos)
0sztonok, vagyak és elfojtasuk miként hatnak ki a varosi tér tarsadalmi kiilonbségeket
(pl. jovedelmi, nemi vagy rasszok szempontjabol) generald és fenntartd jellegére.
Masrészt LACAN, J. és feminista gondolkodok, példaul KRISTEVA, J. vagy IRIGARAY, L.
munkassagabol kiindulva a tarsadalmi gyakorlatokat, diskurzusokat és tereket athatd
(elsésorban maszkulin) értékdominanciat €s az ennek kovetkeztében 1étrejovd bindris
formacidkat (pl. férfi-nd viszonylatban) analizaltak és kérddjelezték meg. A harmadik
jelentds csoportba azok a tanulmanyok sorolhatok, amelyek — foként KLEIN, M. és
WINNICOTT, D. W. alapjan — az emberi szubjektumok ¢és objektumok kozotti
kapcsolatokrol szo6ld elméletek segitségével magyaraztdk a kulturadlis massag
konstrukciojat és az ennek nyomdan fellépd térbeli hatarmegvonast, elkiilontilést,
kirekesztést.

A tarsadalmi kiilonbségek és térbeli vetiileteik tehat kozponti helyet foglalnak el
az irdnyzat érdeklddési korében, és a pszichoanalizisben rejld lehetdségeket a
fogyatékossag foldrajzi aspektusait kutatok egy része is felismerte. A pszichoanalizis
elméleteit utobbiak szempontjabol kiillondsen hasznossa teszi az emberi testtel
kapcsolatos tartalmuk. A test és az egyes testrészek fizikai (FREUD) és szimbolikus
(LACAN) valosaganak mar a gyermekkori szexualitas és szubjektivitas formalddasaban
is jelentOs szerepe van, de a szocializaci6 soran egyre fontosabba valik a mas testekkel
valo kapcsolat, ami példaul az elfojtdsban, illetve a kiilonbozd értékek, érzések,
félelmek mas objektekre (pl. egyének, testek) valo kivetitésében mutatkozik meg. Az
ilyen projekciok nemcsak a kulturdlis kodok és normdk elsajatitdsanak allomasai,
hanem elésegitik az egyéni és kollektiv szubjektivitds és identitds koherencidjanak
fenntartasat. Az objektifikacionak ez a formdaja egyfajta magyardzat az
egészségkarosodott testek olyan kulturalis reprezentdcidinak létrejottére, mint példaul a
»szexualitas nélkiili” vagy ,,hidnyos” ember (SHAKESPEARE, T. 1997, 2000). A hasonlo
reprezentaciok lehetdve teszik az épek szamara, hogy ne kelljen szembenézniiik a sajat
testlik torékenységével, aminek érdekében test-alapu elkiilonitést alkalmaznak.

A testi megjelenés és viselkedés, illetve ezek interpretaciol nemcsak a tarsadalmi,
hanem a térbeli elhatarolodas forrasat is képezhetik (HoLLowAy, S. L. 2005;
SIMONSEN, K. 2009; HERBERT, S. 2010). Az igy létrejott hatdroknak egyarant lehetnek
pozitiv és negativ hatasai, példaul segithetnek meg6rizni a csoportok integritasat,
ugyanakkor hozzajarulhatnak a csoportbdl valod kirekesztéshez. A tér aktiv szerepet
jatszik ebben: a térbeli tdvolsag kifejezheti a nyugati kultirkérben nagyon fontos
binaritast az En és a Mds kozott. A tavolsag csokkenése azonban veszélyezteti a
kollektiv és egyéni identitast, és ellenallast, esetleg erdszakos cselekményeket valthat

51



ki. Az elkiiloniilésben érdekelt egyének és csoportok ennek megfelelden formaljak a
teret, és ez a folyamat kiilonbozé Iéptékeken (pl. testi, telepiilési, nemzeti)
érvényesiilhet (SIBLEY, D. 1995; WILTON, R. D. 1996; DEAR, M. et al. 1997).

A fogyatékossag-foldrajzon beliil a pszichoanalitikai szemlélet els6sorban
WILTON, R. D. munkdiban jelenik meg explicit modon, aki tobb elmélet
fogyatékossaggal kapcsolatos adaptacios lehetOségeirdl is értekezett. A FREUD ¢és
LACAN altal leirt kasztracic-elméletet'? felhasznalva vizsgalta példaul a fizikai
egészségkarosodasokkal  kapcsolatos  tarsadalmi  attitidot. A kasztracio a
pszichoanalitikusok szerint a szubjektum-fejlédés ,,normalis” lefolyasanak alapvetd
eleme, ami szikségképpen veszteséggel jar, és egyfajta testi hianyossag érzetét
implikalja. Az En integritasdnak meg6rzéséhez ezért az egyén kivetiti ezt a hianyt mas
testekre, példaul a betegséggel, sériiléssel €16 emberekére. Ebben a folyamatban
tikkr6zodnek a kulturalis hatalmi egyenldtlenségek, hiszen tobbnyire az ép emberek
privilégiuma, hogy onmaguk egész-ség- és teljesség-érzetének megtartasa érdekében
folyamatosan Ujratermeljék az egészségkarosodott emberek ,hianyossagaval”
kapcsolatos kulturalis reprezentacidkat, és azt a térkialakitdst, amely biztositja a kétféle
test elkiilonitésének lehetdségét (WILTON, R. D. 2003). Az emberi psziché, a test,
valamint a tarsadalmi-térbeli hatdrok és rend Osszefliggéseire mutat rd egy Los Angelesi
AIDS-apolointézettel kapcsolatos NIMBY-konfliktusrol késziilt esettanulmany is.
FREUD unheimlich- és KRISTEVA abjekt-koncepciojat!® felhasznalva WILTON kimutatta,
hogy az intézmény és a beteg testek kozelségét a lakossidg jelentds része a sajat
identitast és a meglévd tarsadalmi rendet veszélyeztetd jelenségnek tekintette, ami heves
¢s szervezett ellenallast valtott ki a tér feletti kontroll helyredllitasa érdekében (WILTON,
R. D. 1998). A pszichoanalizis alkalmazési lehetdségein tul a hasonld tanulmanyok
ramutatnak arra is, hogy a test-alapi tarsadalmi kiilonbségek ¢és massag
konstrukciojaban a térnek, a helynek és a foldrajzi 1éptéknek kiemelt szerepe van (pl.
DEAR, M. et al. 1997; WILTON, R. D. 2000).

A fentebbi tanulmanyoknak jelentds implikécioi vannak a fogyatekossag foldrajzi
vizsgalataval ~ kapcsolatban.  Ujabb  adalékokat  szolgaltatnak  példaul az
épségnormativitds és a fogyatékossag tarsadalmi-térbeli formalasara vonatkozdan, és
ezzel novelik az analizis potencialis komplexitasat. Radmutatnak az emberi test (és
térbeliségének) Osszetettségére, mint olyan entitdséra, amely materialis, diszkurziv, és

12 A kasztracionak vagy a kasztraciotol valo fenyegetettségnek FREUD és LACAN szerint is kulcsszerepe
van a pszichés fejlédés és a (heteronormativ) szexudlis kiilonbségek kialakulasaban. A kasztracios
félelem lényegében felvaltja az Odipusz-komplexust, amely utébbi a sajat sziilék iranti vagyat jelenti. A
szocializacio ,,normalis” lefolyasa soran ugyanis a gyermeknek le kell mondania az ellentétes nemil sziild
iranti vagyrol (ezzel egyiitt az azonos nemiivel valo versengésrél), s azonosulva az azonos nemiivel a vér
szerinti rokonsadgon kiviili mas ellentétes nemi{i embert kell objektifikalnia vagyakozasa targyaként
(WILTON, R. D. 2003).

13 Az unheimlich (angolul uncanny) FREUD szerint ismeretlen, de mégis ismerds impulzust jelent. A
paradoxon oka, hogy az egyénnek a szocializacio folyaman elfojtott és a tudatalattiban 1étezd érzései,
komplexusai keriilnek felszinre bizonyos események hatasara. Az abjekt (abject) hasonlé az unheimlich-
hez, azonban kialakulasat KRISTEVA a gyermekkor egy korabbi szakaszara helyezi, mint Freud az el6z6
esetben. A gyermek ekkor mar képes észlelni elkiiloniiltségét a kornyezetétdl, azonban olyan testi
folyamatok, mint példaul a taplalkozas vagy a testnedvek tavozasa emlékeztetik arra, hogy 6 maga sosem
lehet teljesen elkiiloniilt. Az abjekt tehat folyamatos fenyegetést jelent a szubjektumra és identitdsra, és
ezért taszitd hatassal van az egyénre (WILTON, R. D. 1998).
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ezeken tali (l&sd tudatalatti) folyamatok altal is meghatarozott. Az ebben az
Osszetettségben rejlé lehetdségek miatt is fontos, hogy a pszichoanalizist ne allitsdk
pusztan a tarsadalmi konstruktivista szemlélet szolgalataba (CALLARD, F. 2003),
azonban a geografiai alkalmazas kiforratlansdga miatt is célszeri mas
megkozelitésekkel kombinalni a vizsgalatban (PILE, S. 1993; KITCHIN, R. 1998).

3.2.5. Feminista megkozelitések

A feminista, illetve altaldban a nemek tarsadalom- €s térformald szerepét vizsgalod
kutatoknak igen nagy szerepe volt abban, hogy az emberi test és annak térbelisége
bekeriiljon a geografia vizsgalati témai kozé. A test kérdéskore a fentebb attekintett
iranyzatokban is jelen van, de ezek egyike sem teljes, hiszen egyetlen atfogo
tarsadalomtudomanyi test-koncepcid megalkotasa igen jelentds kihivds lenne
(SHILLING, C. 1993). A feminista megkdzelités tobb forrasbol is merit, példaul a
materialista, a poszt-strukturalista és pszichoanalitikai elméletekbdl.

Az aldbbiakban vazolt nézépont ennek ellenére (vagy éppen ebbdl eredden) a
korabbiaktdl némiképp eltérd test- €s tér-felfogast eredményez. Moss, P. és DYCK, I.
(2003) példaul a testiség harom 6 tarsadalomfoldrajzi aspektusat azonositja. Az els6
szerint az emberi test a tarsadalmi szabdlyozds, kontroll és elnyomas szintere.
Kovetkezésképp az olyan kategoéridk, mint a rassz, a nem vagy a fogyatékossag nem
kizardlag biologiai kiilonbségekbdl adddnak, hanem tarsadalmi konstrukciok is. Ez a
gondolat nem 1j, hiszen példdul FOUCAULT munkdassaganak is egyik kdzponti eleme a
tarsadalmi kontroll a testekrdl szolo tudas és diskurzus segitségével. FOUCAULT
elmélete szerint azonban a hatalmat és ellendrzést barki gyakorolhatja, és a hatalmi
egyenl6tlenségeket inkabb implicit modon tartalmazza (MiLLs, S. 2007). Az
egyenldtlenség azonban nem elhanyagolhatd kérdés, hiszen a dominans csoportoknak
(tobbnyire fehér borii, kdzéposztalybeli, heteroszexualis, ép-testli férfiak) lehetdségiik
van a tobbi csoport testét a sajatjuktol eltérd ,,masként”, alsobbrendiiként kategorizalni.
S6t, az aldvetett csoportok tagjait jobbara a testiikkel azonositjdk, mig a dominans
csoport tagjai felillemelkedhetnek testiségiikon, absztrakt, ,,testetlen” agensek lehetnek
(YOUNG, I. M. 1990; SHARP, J. P. 2009; SIMONSEN, K. 2009).

Az emlitett kettdsség tiikkroz0dik az elme/test dualizmusban és az ahhoz
kapcsolddo binaris konstrukcidokban, mint kultara/természet, racionalis/irracionélis vagy
maszkulin/feminin, amelyek egytttal az elsd tagjuk felsobbrendiiségét is biztositjak, és
amelyek napjainkig meghatdrozok a nyugati kultirdban. A tudastermelésben példaul
egy dominans csoport képes ujratermelni sajat hatalmat azzal, hogy testetlenségébdl
adodoan onmagat egy ,.kiilsé megfigyeld” szerepkdrrel azonositja, és ezt a szerepet az
»objektiv, valos” tudas elengedhetetlen feltételének tekinti. Ebbdl kovetkezden az
alavetett csoportok tudasa nem lehet legitim, hiszen tagjaik képtelenek elszakadni sajat
testlik anyagisagatol. Ez a logika egyfajta magyardzat arra is, hogy a nyugati geografia —
mas szakteriiletekhez hasonloan — miért ignoralta hosszu ideig a testet a kutatdsokban,
¢s konstrualt hasonldan alsobbrendiinek tekintett, ,,piszkos témakat” (LONGHURST, R.
1997). A testetlen, univerzalisként kezelt tudas kritikajaként HARAWAY, D. (1988, 1991)
megjegyzi, hogy az ilyen tudas kialakitasa gyakorlatilag lehetetlen. Szamara az objektiv
megismerés a testen keresztiil érhetd el, €s az abbol szarmazo tudas mindig parcialis,
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kontextus-fiiggd, szituacioba agyazott. A megfigyelének el kell tudnia helyezni magat a
térben a teste segitségével; az egyén tehat mindig térben 1étezd. Ez a pozicio leirhat6 az
ugynevezett testi térrel (body space), amelynek kettds jelentése van: egyrészt az a
fizikai térrész, amelyet a test mint bioldgiai szervezet elfoglal; masrészt a kiillonb6zo
diszkurziv jelentések egylittese, amelyek térben és idoben kulturalisan meghatarozottak.
Az elme ¢és a test tehat szorosan Osszekapcsolodnak, ¢s egymas konstituenseiként
alkotjak az egyént (PARR, H. — BUTLER, R. 1999).

A Moss és Dyck (2003) altal meghatarozott masodik tényez6 szerint a testnek
fontos szerepe van az emberi szubjektumok tér- és iddbeli formalodasaban. A
szubjektivitas felfoghatdé Onmagunk ¢és a vilagrol szerzett ismereteink értelmezési
kereteként (PRATT, G. 2009: 728). A szituacidba agyazott tudas koncepcidja alapjan
ezeknek az ismereteknek a kozvetitdjeként a test kulcsfontossdgi. Ahhoz ugyanis, hogy
valaki szubjektum lehessen, a térben pozicionalt testre van sziiksége. A test azonban
nem 4llandd, hanem alland6an formalddo: anyagi entitas és egyben kulturalis jelentések
hordozoja, amely kettdssége folyamatosan képzddik és reprodukalddik a tarsadalmi
kapcsolatok, normak és értékek rendszerében (BUTLER, J. 1988; GROSz, E. 1994, 1995).
Ez a jellege azonban tértdl és id6tdl, valamint szituaciotol fiiggden sokféle pozicionalast
tesz lehetdvé, a testhez kotott szubjektum tehat dinamikus és multi-dimenzionalis.

A test Ujraértelmezésével ezért lehetdéség nyilik a mar korabban is emlitett
dualizmusok lebontdsdra, ami MosS és DYCK (2003) allitasanak harmadik eleme (lasd
még BAKKER, K. — BRIDGE, C. 2006). A binaris konstrukciok rendszerint stabil
hatarokat feltételeznek, amelyek mentén formalodhatnak. A feminista gondolatmenet
szerint azonban az olyan kategoriak, mint a biologiai és tarsadalmi nem (sex—gender), a
rassz vagy a fogyatékossag — és az azokhoz kapcsolt identitasok — fluidok, dinamikusak
(SIMONSEN, K. 2009). Egymassal keresztezOdhetnek, mikdzben térben és idGben
valtoznak, de kontextus- és hely-specifikusak is (MASSEY, D. 1994; PRATT, G. —
HANSON, S. 1994). A test és a beldle szarmaztatott tudas a dualizmusok lebontasaval a
nagyrészt ezeken a dualizmusokon nyugvo elnyomd tarsadalmi gyakorlatokkal és
diskurzusokkal szembeni ellendllas alapjava is valhatnak. Egy hasonlé testpolitika
példaul a dinamikus és spektrum-jelleg hangstulyozasaval meghaladhatja a fogyatékos—
nem-fogyatékos dichotomiat, eldsegitve a fogyatékossdg és a tér kapcsolatanak
atértékelddését.

A feminista nézépont szerint ezért a dinamikus szemlélet kozelebb visz a
fogyatékossag jelenségének megértéseéhez. A feminista koncepcid a fogyatékossagot
egyfajta folyamatként értelmezi, amely magaban hordozza a testtel kapcsolatos fentebbi
megallapitasokat, €s igy az egyén egészségkarosodott 1étezését €s egészségi allapotanak
1d6- és térbeli valtozasait, amelyek — kontextustdl fliggéen — fogyatékossa tehetik az
egyént (CROOKS, V. A. — CHOUINARD, V. 2006; CRooOKS, V. A. 2010). Bar ezt a
koncepciot eredetileg kronikus betegséggel €16 nok tapasztalatainak elemzésére alkottak
meg, sajat empirikus vizsgalataim szerint mdas testi-mentalis dallapotokra is
alkalmazhato.

Jelentdségét tobbek kozott az adja, hogy feloldja a medikalis—tarsadalmi
kettdsséget, mivel hangstlyozza a tarsadalmi kornyezet szerepét, ugyanakkor nem veti
el az egészségkarosodasbol szarmazd tapasztalatok relevancidjat sem a fogyatékossag
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kialakulasaban. S6t, hasonldan a tarsadalmi modell egyes képviseldihez, akik szerint az
egészségkarosodas is lehet tarsadalmi képzédmény (ABBERLEY, P. 1987; BARNES, C. —
MERCER, G. 2004), feminista szerzok szerint a kiilonboz6é egészségkarosodassal
kapcsolatos testi tapasztalatok — mint példaul a fajdalom, faradtsag, depresszid és
szégyen — szintén tarsadalmi eredetlieck (CHOUINARD, V. et al. 2010). A sériilt emberek
fogyatékossaga €és az azzal kapcsolatos tapasztalataik 1ényegében a valtozo testiik és a
kérnyezet kozotti kolcsonhatas eredményei.

A fogyatékossagi folyamat szamos moddon befolyasolja az egyén mindennapi
¢letének térbeliségét. Az illetd jolléte szempontjabdl példaul fontos, hogy bizonyos
tarsadalmilag alapvetd tevékenységeket milyen modon képes elvégezni (pl. munkahelyi
feladatokat sziikds hataridék betartasaval). Az egészségkarosodasok hatasaként
szamottevéen megvaltozhatnak a mindennapi élet idé- és térbeli struktirdi. Az
egészségkarosodott test valtozasaival dsszhangban egyes terek jelentosége novekszik,
mig masoké csokken. A sériilt emberek példaul az atlagosnal tobb id6t tolthetnek az
otthoni koérnyezetben vagy az egészségiigyi intézményekben, mig a fizetett munka
tereiben kevesebbet (adott esetben a kordbbi, egészségkarosodas kialakulasa el6tti
allapothoz képest is). A kornyezettel vald interakciok soran szintén valtozhatnak az
egyes helyek jelentései és azokkal kapcsolatban az dnértékelés és identitasok (DYCK, I.
1995, 1999; WILTON, R. D. 1996; BUTLER, R. — BowLBY, S. 1997; HALL, E. 1999;
SKELTON, T. — VALENTINE, G. 2003; CROOKS, V. A. — CHOUINARD, V. 2006; CROOKS,
V. A. 2007, 2010). Az otthon tereit példdul a nyugati tarsadalmakban domindns
reprezentaciok rendszerint a nyugalommal, meghittséggel, biztonsdggal azonositjak.
Ezzel szemben szdmos egészségkarosodott embernek az otthon is a korlatozottsag és a
kiszolgéltatottsag szintere, példaul a jovedelemhidny vagy az épiiletek nem megfeleld
fizikai kialakitasa miatt (IMRIE, R. 1996a, 2010; CROOKS, V. A. 2004, 2010). Az ehhez
hasonlo koriilmények fogyatékossa teszik az egyént a mindennapi életben.

A sériilt emberek azonban nem passzivak és kiszolgaltatottak az épségnormativ
tarsadalmi-térbeli folyamatoknak, gyakorlatoknak és intézményeknek. Az egészségi
allapot valtozasaval az egyének a testhez kapcsolt 0j, pozitiv identitasokat és tarsadalmi
pozicidkat fejleszthetnek ki, amelyek késobb az épségnormativitassal szembeni
ellendllas alapjava valhatnak. Ehhez a kiilonbozd terek kiilonb6z6 lehetdségeket
biztositanak, mivel tobbnyire fizikailag, tarsadalmilag ¢és szimbolikusan is
atszervezhetok. Tobb tanulmany demonstralta mar példaul, miként szerezhetd vissza a
sériilt emberek szamara a kontroll az otthon vagy a munkahely f6l6tt (DYcCK, I. 1995,
1999; Moss, P. — DYcK, 1. 1996; DvcK, I. et al. 2005; CROOKS, V. A. 2010).

Az utobbi idoben az Internet-hasznalat terjedése miatt egyre nagyobb figyelmet
kap a virtualis terek jelentdsége a sériilt emberek életében. Az off-line vilag, valamint az
azonos terll és ideji kommunikacio testi és viselkedési normai miatt példaul a mentalis
egészségkarosodasokkal €16 személyeket gyakran itélik devidnsnak. Az informacids és
kommunikécios technologidk azonban szamos kotottség alol felszabaditjak Oket,
lehetdséget teremtve olyan terek létrehozéasara, amelyekben a ,,massag” elfogadott, s6t
része a pozitiv identitasnak (VALENTINE, G. — SKELTON, T. 2009; DAVIDSON, J. — PARR,
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H. 2010; SKELTON, T. — VALENTINE, G. 2010)'*. Az ilyesfajta on-line térformalas
emellett szélesitheti a sériilt emberek tarsadalmi kapcsolathaldjat, lehetdséget teremt a
lokalis szervezddések kibdvitésére és akar globalis politikai cselekvésre, tovabba
hatassal lehet az off-line terekre is. A test, a testi tapasztalatok és cselekvés alapjan
formalodo identitdsok ¢és pozicidok tehat hozzajarulhatnak a kiilonbozé 1éptékeken
ativeld politikai mozgalmak, ellenallasok kialakulasahoz (CHOUINARD, V. 1999). A
mozgalmak eldsegithetik a tarsadalmi tér jellegét meghatarozo elnyomo viszonyok ¢€s
rendszerek (pl. épségnormativitas) megvaltoztatasat. A kritikai foldrajz egyik feladata
ennek a tevékenységnek a tamogatidsa akar elméletalkotdssal, akar nyilt politikai
részvétellel.

3.3. A fogyatékossag foldrajzi kutatasa Magyarorszagon — el6zmények

A magyarorszagi geografian beliill nem alakult ki a fogyatékossagnak az el6zo
alfejezetekben bemutatotthoz hasonloéan sokszinii tanulményozasa, amely tobb tényezd
eredménye. A redlfolyamatokat (,kiils6” tényezdk) illetéen kiemelendd a
magyarorszagi fogyatékosiigyi mozgalmak mérsékelt jellege. A civil dnszervezddések a
partallami id6szakban a politikai vezetés szamara eleve nemkivanatosnak mindsiiltek. A
sériilt emberek esetében stlyosbitotta a helyzetet, hogy nem feleltek meg a szocialista
emberidedlnak, ¢és sokuk a termelésbol kiszorulva allami gondoskodas és elkiilonités
alanya lett. A vilaghdboris hadirokkantakra a kormanyzat gyakran tekintett reakcids
elemekként, ami hozzajarult az érintetteket tomorité vagy befogadd szervezetek feletti
allami kontroll noveléséhez (FICSORNE KURUNCZI M. 2009; HEGEDUS L. 2009). Ezek
ellenére mar a szocializmusban 1étrejottek fogyatékosiigyi érdekérvényesitd
szervezetek, koszonhetden példdul az atlagosndl magasabb iskolai végzettséggel ¢és
tarsadalmi statusszal rendelkezd sériilt személyek szervezémunkajanak és politikai
kapcsolatainak, Magyarorszag szocialista tombon beliilli viszonylagos nyitottsaganak,
illetve a nemzetkdzi szervezetek tevékenységének®. Mindazonaltal vontatottan halad
egy értelmiségi réteg kialakuldsa, amely viszont fontos lenne ahhoz, hogy a fogyatékos
emberek szélesebb rétegei a tarsadalomelméleti alapok segitségével sajat hatranyos
helyzetiik okait is jobban megismerjék.

A tudomanytorténeti okok (,,bels6” tényezdk) koziil fontos a magyarorszagi
tarsadalomfoldrajz specifikus fejlddési utja. Az egészséggel Osszefliggd tarsadalmi-
térbeli jelenségek vizsgalatanak gydkerei a kordbbi orvosfoldrajzban taldlhatdk, amely
utobbi kezdetektél fogva erdsebben kapcsolodott az orvostudomanyhoz, mint a
foldrajzhoz. Az 1980-as években bontakozott ki egy masik jelentds iranyzat, az
egeészsegligyi rendszer foldrajza, majd ennek az orvosfoldrajzzal valo integracidja utan,
az 1990-es évek kozepétol beszélhetiink egészségfoldrajzrol. Az éatalakulast azonban a

14 Bér az emlitett szerzOk felhivjak a figyelmet rd, hogy a virtualis terek gyakori hasznélata hatranyokkal
is jarhat: példaul nem Osztonzi a ,tobbségi tarsadalommal” vald érintkezést, igy végeredményben a
kirekesztodést segiti eld.

15 Jo példa az ENSZ altal meghirdetett A Fogyatékossaggal Elék Nemzetkozi Eve (1981), amely
kezdeményezéshez Magyarorszag is csatlakozott, és amely 0sztonzdleg hatott a hazai fogyatékosiigyi
mozgalmakra.
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nemzetkdzi tudoményos trendekkel -ellentétben nem kovette tarsadalomelméleti
megalapozas. Ennek egyik kovetkezményeként a tradicionalisnak tekinthetd
orvosfoldrajzi témdak, mint példaul a foldrajzi epidemiologia tekintetében nagyobb a
hasonlosag a nemzetkdzi egészségfoldrajzhoz, mig tobb ujabb téma (pl. a
fogyatékossag) és a kritikai megkozelités szinte teljes egészében hianyzik. Tovabba,
jelenleg is meghatarozo a pozitivizmus ¢€s a kvantitativ szemlélet (PAL V. 2005, 2006,
2007; PAL V. — TOTH J. 2007), mig a tarsadalmi modellek adaptacidja, az
egészségkarosodassal és fogyatékossaggal kapcsolatos atfogd koncepciondlis vitdk
tovabbra is varatnak magukra.

A fogyatékossag kérdéskore tehat a magyarorszagi geografian beliil csupan egy
kisebb egészségfoldrajzi témateriilet, meglehetdsen kevés miivelével'®. Erdemes
megemliteni, hogy az egészségfoldrajzon beliil jelenleg fontos helyet foglalnak el az
egészségi allapot és a tarsadalmi-térbeli jelenségek ¢és folyamatok kozotti
Osszefliggéseket elemzd tanulméanyok (lasd pl. Uzzorl, A. 2001, 2008, 2011,
BARTAKOVICS M. 2007; UzzoLl A. — SzILAGYI D. 2009; UzzoLi A. et al. 2011). Ezek
hasznos adalékokkal szolgalhatnak az egészségkarosoddsok tarsadalmi termelésének
vizsgalatahoz, azonban kevésbé tajékoztatnak arrdl, hogy az egészségkarosodasok és a
kornyezet interakcioi miként eredményezhetnek hatranyos helyzetet (tarsadalmi modell
szerinti fogyatékossagot), és hogy ennek a hatranyos helyzetnek milyen csoportos €s
egyéni aspektusai vannak.

A magyar geografidban jelenleg ,,fogyatékkal él6k egészségfoldrajzardl” irnak,
amely a sériilt embereket a tdrsadalom mindennapi tereitdl elzart, sajat, zart tereikben
¢16 személyekként kezeli (PAL V. 2006; PAL V. — TOTH J. 2007). Ez hasonl6 GOLLEDGE,
R. G. (1993) szemléletéhez, aki szerint barki szembesiilhet akadalyokkal mindennapi
tevékenységei elvégzése soran, azonban a fogyatékos személyeknél az akadalyok szama
¢s mindsége meghalad egy bizonyos szintet. Ezért is tekinti a fogyatékos embereket egy
specialis populacionak, hiszen esetiikben a ,,hagyomanyos” tér-koncepcidkat sem lehet
modositasok nélkiil alkalmazni. A geografusok a térkutatds ,,szakértéiként” sajatos
kompetencia-készletiikkel sokat tehetnek a fogyatékos emberek helyzetének javitasaért.

Ezt az allaspontot tobb kritika is érte, elsdsorban paternalista jellege miatt. A
biralok szerint ahhoz, hogy a foldrajz valoban felszabaditd legyen a sériilt emberek
szamdra, fontos az utobbiak nagyobb fokl bevondsa a vizsgdlatokba, és nem szabad
lebecsiilni sajatos tapasztalataikat, tudaskészletiiket. Ez a fajta foldrajz tehat nem
fogyatékosokat, nem is a fogyatékosokért kutat, hanem veliik-értiik (BUTLER, R. E.
1994; GLEESON, B. J. 1996; IMRIE, R. 1996b). A magyarorszagi ,,fogyatékkal él6k
egészseégfoldrajza” szemléletében, alkalmazott elméleteiben €s moddszereiben még
olyannyira kiilonbozik ettdl, hogy egyetlen doktori disszertacié nem hozhat szinkront,
mindazonaltal bizonyos témak és kérdések felvetésével talan lehetséges némi kozelités.

A foldrajzi szakirodalmon kiviil érdemes megemliteni néhany 1990 utan irédott
tanulmanyt, amelyek, bar mas tudomanyteriileten sziilettek, jelentds megallapitasokat

16 Szemben példaul az angolszasz orszagokkal, amelyekben szokads 6nallé fogyatékossag-foldrajzi
tudomanyszakagrol is beszélni, illetve Gjabban a fogyatékossdggal kapcsolatos kérdések altalanos —
egyfajta mainstreaming jellegli — beépiilésérol a kiillonbozé szubdiszciplinakba.
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tartalmaznak a fogyatékossdg térbeli aspektusairél és az épségnormativitasnak a
térformalasban  betoltott  szerepérél. Az  altalam  attekintett szakirodalommal
kapcsolatban két tanulsagot tartok fontosnak kiemelni. Egyrészt, ezekben a munkakban
a tarsadalmi tér egyes részei koziil a munkavégzés €s az egészségiigyi €s szocialis
ellatas terei jelennek meg legtobbszor. Masrészt, a tanulmanyokban is megfigyelhetd az
emlitett két tértipus dsszefonodasa, atlapolodasa, példaul a szocialis otthonokban vagy a
kozosségi ellatasban folyd védett foglalkoztatds esetében (BUGARSzKI Zs. 2003;
BANYAI B. — LEGMAN A. 2009).

A foglalkoztatassal kapcsolatos tanulmanyok tobb, a tarsadalmi tér épségnormativ
jellegére utald tényezore mutattak ra. Az egyik ilyen tényezd a jogi szabalyozés
elégtelensége. A ,,csokkent mozgéasképességli emberek™ foglalkoztatasi rehabilitacidja
kapcsan példaul mar a 90-es évek elején megfigyelheté volt a gazdalkodési és
szervezeti formak atlathatatlansaga, a tdmogatasi rendszer kidolgozatlansaga ¢és a
munkaltatok korében wuralkodd informdciohiany (KOGON M. 1991). Bar azota
kétségkiviil jelentds eldrelépés tortént ebben a témdéban, egyes kutatdsok a kdozelmultban
is tobb problémat tartak fel, mint példaul az akaddlymentesitési szabalyozés tartalmi
kovetelményeinek vagy egységes fogalmi €s szempontrendszerének hianya (HALMOS
Sz. 2009; HAIDEGGER M. — Kozicz A. 2013; Kozicz A. — OTTROK V. 2013). Az
emlitettekhez hasonl6 kérdésekre a magyar geografianak is nagyobb figyelmet kellene
forditania, hiszen a jogi szabalyozas a tdrsadalmi tér formalasanak egyik fontos eszkdze,
¢s hianyossagainak kikiiszobolését szamottevOen tudna segiteni a foldrajzi szemlélettel.

Mindazondltal egyes tanulméanyok pozitiv jelenségeket is leirtak, amelyek az
egészségkarosodott emberek szdmara kedvezden befolydsoljadk a tértermelést.
MESZAROS Z. és VARHALMI Z. (2011) példaul a 10 fénél tobb foglalkoztatottal
rendelkezd vallalkozasok korében (N=509; reprezentativ minta) végzett felmérésiikkel
kimutattak, hogy az érintett vallalatok vezetdinek tobbsége szerint a fogyatékossaggal
¢lok foglalkoztatasa javitja a szervezet imazsat. GYETVAI G. (2010) nem a
versenyszféra, hanem a szocialis foglalkoztatds munkahelyeinek a sériilt emberekre
gyakorolt kedvezd hatdsaira, egészségi, szocialis és mentalis allapotuk javulasara hivta
fel a figyelmet. Latszik tehat, hogy bar az épségnormativitasnak jelentds szerepe van a
fizetett munkavégzés tereinek formalodasaban, a folyamat Osszetett jellege miatt a
vizsgélatokban érdemes erdsiteni a komplexitast.

Az egészségligyl és szocialis ellatast illetden az egyik leggyakoribb téma az
intézményi szféra atalakulasa, kiilonds tekintettel a deinstitucionalizaciora és az ujfajta
ellatasi formak megjelenésére (HARANGOZO J. et al. 2001; BUGARSzKI Zs. 2003). A
kutatasokbol kideriil, hogy Magyarorszagon az elmult két évtizedben a hagyomanyos,
zart intézmények szerepe a sulyosan egészségkarosodott emberek ellatasaban
lényegében alig csokkent. A statisztikai adatok szerint ugyanis a zart otthonok
féréhelyeinek és ellatottjainak szdma nem valtozott szdmottevéen (BUGARSzKI ZS.
2011). Ugyanakkor az intézetek az elzaras és a belsd szocializacios sémak miatt inkabb
a sériilt emberek tarsadalombol valo kirekesztddését erdsitik, semmint reintegracidjukat
(BANYAT B. — LEGMAN A. 2009). Az ¢épségnormativ tarsadalmi tér ¢és az
egeészségkarosodott emberek hatranyos helyzetének ujratermelésében, tehat a problémat
kezelni hivatott intézmények is részt vesznek. A fent felsorolt példak alatdmasztjak
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mind a fizetett munkavégzés terei, mind az intézményi terek kritikai foldrajzi
kutatasanak sziikségességét. A tarsadalmi tér egyes részeir6l bovebben a 4. fejezetben
értekezem.

3.4. A szakirodalmi attekintés tanulsagai és a sajat empirikus
vizsgalathoz hasznalt analitikai keret

Az el6zo alfejezetekben bemutattam a legnagyobb jelentdségii fogyatékossag-
foldrajzi megkozelitéseket és elméleteket. Mivel sajat munkdmban egy alapvetden
egyenldtlen és igazsagtalan tarsadalmi viszonyt vizsgalok, illetve ennek megsziintetését
kivanom eldsegiteni, ezért a fenti elméletek koziil elsésorban a kritikaiakat tekintem
relevansnak. Emellett egy analitikai keret kialakitasaval az alapveté gyakorlati-
empirikus célkitiizésekre kivanok reagalni, vagyis egyrészt egy Magyarorszagon
ujszerlinek szamitd vizsgalatot folytatni, méasrészt minél tobbet feltdrni a magyarorszagi
tarsadalmi tér épségnormativ elemei koziil. Ezen belill a keret a kovetkezd kutatasi
kérdések megvalaszolasat segiti eld: Hogyan képzddnek a fogyatékos emberek szamdara
akadalyokkal teli telepiilési terek, ¢és milyen akadalyok taldlhatok a telepiilési
kornyezetben? Mi jellemzi ebbdl a szempontbol a tarsadalmi tér egyes részeit (pl.
munkavégzés, kozterek, otthon)? Az egyének €s csoportok szintjén milyen szerepe van
a fogyatékossagnak a testek és az identitasok formaldédasaban? Milyen hatdsai vannak
ezeknek a térbeli mintazatoknak és formaknak a sériilt emberek életmindségére, illetve
az altaluk alkalmazott térbeli gyakorlatokra (pl. talélési stratégidk, politikai cselekvés)?

Ebbél kiindulva az empirikus kutatas analitikai keretének alapjaul GLEESON, B. J.
(1999a) elméletét valasztottam. GLEESON sajat koncepcidjahoz (3. abra) LEFEBVRE, H.
tarsadalmitér-tipologiajat hasznalta fel, figyelembe véve az eredeti modell
rugalmassagat, vagyis a lehetdséget, hogy azt a kutaté az adott vizsgalat targyanak és
koriilményeinek megfeleléen bizonyos mértékig szabadon alakithatja (GLEESON, B. J.
1999a). Ezt a flexibilitast tartom szem el6tt a sajat analitikai keretem kialakitasanal.

Bar GLEESON modellje elsésorban torténelmi-materialista Osszehasonlito
vizsgalatokhoz késziilt, ilyen elemzésre pedig (pl. a szocialista, illetve a poszt-
szocialista és uj-kapitalista id6szakok viszonylataban) a jelen dolgozatban nem
vallalkozom, azt tobb szempontbdl is hasznosnak tekintem. Egyrészt, ezzel az eszkdzzel
megallapithatok egy kapitalista tarsadalmi tér épségnormativ jellemvondsai, ami brit
kontextusban be is bizonyosodott, és feltehetden a jelenlegi magyarorszagi viszonyok
kozott is eredményesen alkalmazhatd. Masrészt, az eszkoz praktikus jellege, konnyti
érthetésége miatt idealis lehet egy Magyarorszagon Uj tipusunak szamité vizsgalat
eredményeinek tolmacsoldsdhoz (tudomanyos ¢s nem-tudomanyos kdzegben egyarant).

GLEESON elmélete mellett az analitikai kerethez mas megkozelitések elemeit is
felhasznalom. A poszt-strukturalista elméletek koziil ilyenek a diskurzusnak, valamint a
hatalomnak ¢és ellenéllasnak a térformald szerepérdl valo ismeretek. A pszichoanalitikai
geografiabol — igen korlatozott mértékben — az emberi létezés ,kevésbé racionalis”,
érzelmi oldala, amely egy jelentds aspektusa az egészségkarosodott személyek
kiilonboz6 terekhez és helyekhez fiiz6d6 viszonyanak (BoONDI, L. et al. 2005). A
feminista megkozelitésbdl a dinamikussag és fluiditas (amelyek egyarant vonatkoznak a
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tarsadalmi-térbeli hatarokra és identitdsokra), tovabba a tobbszords pozicionalas (az
egészségkarosodas mellett figyelembe véve olyan jellemzdéket, mint pl. az életkor vagy
a jovedelmi helyzet). Szintetizalasrél ugyan nem beszélhetiink, de GLEESON
modelljének ilyetén kibovitésével az analitikai keret remélhetdleg minél tobbet emel ki
Magyarorszag tarsadalmi terének épségnormativ elemei koziil.

Az altalam alkalmazott keret k6zponti magja az emberi test-elme, amely ebben az
esetben egy materialisan megélt és diszkurziv entitas, igy kapcsolatot teremt az egyéni
tapasztalatok és a tarsadalmi kornyezet kozott. Mivel a fogyatékossagot a test, az egyén
¢s a tarsadalmi kornyezet interakcidja eredményének tekintem, ezért sziikségesnek
tartom egy olyan téranalitikai keret alkalmazasat, amellyel ezek a kolcsonhatasok
feltérképezhetdk. Jelen esetben erre a célra a GLEESON-féle négyes térfelosztas (3. abra)
modositott valtozata szolgal, amelynek 6 elemei: (1) a fizetett munkavégzés terei; (2)
az intézményi tér; (3) a kozterek és kvazi-kozterek; (4) az otthon terei. A modositast
tobb szempontbdl is fontosnak tartom. Elészor is, az altalam hasznalt kategdéridk
egymasba fonddod, olykor nehezen lehatdrolhatd szférdkat takarnak. A munkavégzés
szintere példaul példaul nemcsak a munkahely lehet, hanem az otthon is, ahol az egyén
fizetett €s nem-fizetett munkat egyarant végezhet. Masodszor, Gleeson a sajat modelljét
a korai kapitalizmus viszonyainak megfeleléen dolgozta ki, viszont napjaink varosai
szamos olyan térelemmel rendelkeznek, amelyek a korai kapitalista varosokban nem
voltak megtalalhatok (pl. bevasarlokdzpontok mint a fogyasztas Uj terei és egyben
kvazi-kozterek).

A fenti térfelosztas elemei koziil némelyek esetében tobb részteriiletet vizsgalok.
A fizetett munkavégzés tereinél példaul egyarant figyelembe veszem az elsédleges
munkaerdpiacét és a védett foglalkoztatdsét. Az intézményi téren elsdsorban az
egészségiigyi és szocialis szféra egylittesét értem. A koz- és kvazi-kozterekhez sorolom
a mindennapi mobilitasi tereket (pl. jogi értelemben vett kozteriiletek); a fogyasztas
kiilonboz6 tereit (pl. bevasarlokdzpontok, kdzszolgaltatdk, szabadidd eltdltésének terei)
és a kozosségi tereket (pl. onkéntes és civil részvétel sajatos terei).

Ez a lehatarolas praktikus okokbol, az elemzés céljara sziiletett, és ezért érdemes
bizonyos kikotéseket tenni alkalmazhatosagaval kapcsolatban. Az analitikai keret egyes
elemeit a kapitalizmus tarsadalmi tere egymassal Osszefliggd alrendszereinek tekintem,
de munkdmban gyakran hivatkozok ezekre az alrendszerekre mint elkiiloniilt, 6nalld
terekre az elemzés leegyszeriisitése végett. Ezek a terek kapcsolatba Iéphetnek
egymassal, atlapolodhatnak, ¢s folyamatosan valtoznak. A dolgozat téméjdban
megemlithetd példaul a fizetett munkavégzés terének fluiditasa: a védett foglalkoztatési
forma mar az intézményi tér felé jelent eltolédast, mig a dolgozok sajat lakasaira
Kiszervezett munkak az otthon tere felé.

Az egyes tereknek tObb aspektusat vizsgalom: (a) a fizikai és tarsadalmi
kialakitast és hozzaférhetOséget; (b) az egészségkarosodott emberek tapasztalatait,
cselekvését és masokkal vald interakcioit; (c) az altaluk mozgoésithatd eréforrasokat (pl.
anyagiak, tudas, tarsadalmi kapcsolatok); (d) a tarsadalmi-gazdasagi struktarikat,
folyamatokat, aktorokat és hatalmi viszonyokat, amelyek az egyes terek jellegét
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befolyasoljak!’. Ezek az aspektusok ugyanakkor nem szisztematikus &sszehasonlitést
szolgalnak, és az interjuk alapjan relevancijuk a tarsadalmi tér egyes alrendszereiben
egymastol eltérd lehet. Emellett az interjuk soran a megkérdezettek mondanivalojuk
sulypontozasaval maguk is hozzajarultak az elemzés strukturalasdhoz.

4. A fogyatékossag tarsadalmi terémek vizsgalata
Magyarorszagon

4.1. Az empirikus kutatas soran alkalmazott modszerek attekintése

4.1.1. Kvantitativ modszerek

Kutatdsomhoz alapvetéen haromféle kvantitativ moédszert alkalmaztam: leird
jellegli statisztikai szamitasokat, linearis korrelacios miiveleteket, valamint globalis és
lokalis teriileti autokorrelacids és keresztkorrelacios méréseket. Az elemzéshez a
Kozponti Statisztikai Hivatal (KSH) népszamlalasi és a Teriileti Statisztikai Adatok
Rendszerének (T-STAR) adatait hasznaltam fel. Az elemzéseket kiilonboz6 teriileti
szinteken végeztem (orszagos, megyei, kistérségei, telepiilési), amelyek kozil a
tervezési-statisztikai kistérségeknek szantam kitiintetett szerepet. Ezt a valasztast
egyrészt az indokolta, hogy a kistérségek jelentds, de nem til magas szama még
lehetévé teszi az adatok és szamitasok konnyl attekinthet6ségét, mégis viszonylag
részletes képet nyujt a teriileti kiilonbségekrdl. Masrészt, ezen a szinten lényegesen
ritkabban tapasztalhato adathiany, mint a telepiilési szinten (kdszonhet6en pl. az adatok
aggregalasanak). Mivel a korrelaciés és a teriileti autokorrelacids mérdészamok
érzékenyek az esetszamra, ezért a szamitasok tobbségénél egyarant alkalmaztam a 150,
a 168, a 174 és a 175 kistérségbdl allo felosztast.

Két idépont, a 2001. és a 2011. év adatait hasznaltam fel, mivel ezek
népszamlalasi évek, ¢és ekkor torténtek orszagos, teljes lakossagra kiterjedd
adatgytijtések a fogyatékossagra (illetve a tartds betegségekre) vonatkozéan!®, Az
adatok haszndlatakor figyelembe vettem, hogy azok koziil melyek allnak rendelkezésre
a megfeleld idOpontokra és teriileti szintekre. A fogyatékos emberek 2011. évi adatai
példaul 2013 8szén még nem voltak elérhet6k megyeinél alacsonyabb szintli teriileti
egységekre. Ezek a jellemzOk a késébbi szadmitasokat is jelentdsen befolyasoltak. A
statisztikai szamitasokat a Microsoft Excel és SPSS 20, az eredmények szemléltetéséhez
hasznalt térképek készitését pedig a Maplinfo 8.5 szoftverrel végeztem.

Leiro statisztika alatt a tdrsadalmi-gazdasagi jelenségek jellemzésére szolgalo
mutatok kiilonbozd teriileti szintekre és egységekre torténd alkalmazasat értem. Sajat
adatbazist hoztam létre az egyes mérészdmok adatsoraibol, majd fajlagos mutatokat
szamoltam mind a négy fentebb emlitett kistérségi felosztdsra. A mutatdkat a

17 Az elemzés tovabbi részleteit az interjls felmérés modszertanarol szol6 alfejezetben ismertetem.

18 Az 1990. évi népszamlalas fogyatékossaggal kapcsolatos adatfelvétele a teljes lakossagra reprezentativ
ugyan, de az adatok egy kistérségek kozotti 0sszehasonlité vizsgalatra nem alkalmasak.
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kistérségek fejlettségét mérd komplex mutaté®® kiszamitaséhoz, valamint a TEIR
rendszerében a teriileti elemzésekhez hasznalt mérészamok koziil jeloltem ki. A
kivalasztaskor Iényeges szempont volt, hogy a mutatok a tdrsadalmi élet tobb szférajat
érintsék (4-5. tablazat).

Az egyes mutatok koOzott ezutan linedris (vagy Pearson-féle) korreldciot
szamoltam, korrelacios matrixok keretében. Mivel az eredményiil kapott korrelacios
egyiitthatok (r) értékei tdjékoztatnak az adatsorok kozotti kapcsolat erdsségérol és
iranyarol, lehetdség nyilt a fogyatékossagot jellemz6 és a tobbi valasztott mutatd teriileti
adatsorai kozotti 0sszefliggések feltarasara. Ezeknek az informacioknak egyuttal fontos
szerepiik volt a teriileti auto- és keresztkorrelacios vizsgalatok kivitelezésekor is.

A lineéris korrelacios szamitasok megkezdése eldtt az egy- és tobbvaltozos
statisztikai elemzések legfontosabb eldfeltételei (SAITOS, L. — MITEV, A. 2007) koziil (1)
az adatsorok normalitdsat és (2) a kiugré és hidnyzo6 értékek eldfordulasat tekintettem at.
Az egyes mutatok adatsorait ezért kiilonboz6é probdknak vetettem ald. A normalitdst
grafikai és statisztikai mddszerek O6tvozésével vizsgaltam: a hisztogram-modszer, a
»szar és levél” (stem-and-leaf) diagram és a normal eloszlas abrak (normal probability
plot) alapjan nyert informaciokat 6sszevetettem a Kolmogorov-Smirnov- és a Shapiro-
Wilk-probak eredményeivel. A tesztek alapjan az adatsorok tobbségére a normal
eloszlastol valo eltérés volt jellemzé (altalaban pozitiv, jobb oldali iranya eltérés),
bizonyos esetekben jelentds (a ferdeség [Skewness] és a csucsossag [Kurtosis] abszolut
értékei meghaladtdk az egyet) mértékben.

Adattranszformalast ennek ellenére nem végeztem, mivel tobb érv is az eljarés
ellen szo6lt. Kiindulasi pontként ellenprobat végeztem a 150 kistérségbdl allo felosztasra,
tényleges adathiannyal szamolva azokban az esetekben, amikor ez relevans volt. Ennek
soran a fogyatékossagi és 6t masik mutato?® (1. tablazat) kozotti linearis korrelacios
egylitthatok értékeit vetettem Ossze adjusztalatlan (csak a hidnyzé értékeket kizaro),
adjusztalt (az extrém kiugrd értékli eseteket is kizard), valamint transzformalt
adatsorokkal. Az adattranszformacié modszere — figyelembe véve a ferdeség- és
csticsossag-értékeket — a SAITOS, L. — MITEV, A. (2007) 4ltal javasolt természetes alapt
logaritmussal valé korrigdlds volt. A transzformacié eredményeként a nyers
adatsorokhoz képest — és bizonyos esetben az adjusztalt adatsorokhoz képest is —
jelentds valtozas mutatkozott (2. tablazat).

Az adattranszformacié kapcsan érdemes egyéb tényezdket is figyelembe venni.
Egyrészt, a sikeres transzformacid feltételeként megszabott minimalisan négyes értékli
atlag-szoras arany (SAJTOS, L. — MITEV, A. 2007) a normalis eloszlastol jelentosen eltérd
adatsorok koziil csak kevésnél érvényesiilt. Masrészt, a transzformacidé rendszerint
megvaltoztatja a valtozora jellemz6é adattartalmat, és adatvesztést is okozhat (lasd 2.
tablazat N értékei). Végiil, a normalis eloszlastol valo eltérésbdl fakadd kockéazatot
lényegesen csokkenti a vizsgalt esetek (kistérségek) nagy szama. Mindazonaltal a

19 Lasd pl. 67/2007. (VI. 28.) OGY hatarozat a teriiletfejlesztési tamogatasokrol és a decentralizacio
elveir6l, a kedvezményezett térségek besorolasanak feltételrendszerérdl

2 A kivalasztas elsddleges szempontja a kiemelkedé mértékil torzulas volt: mind az 6t kategoriabol
(egyéni, munkahely, intézményi terek, kozterek és kvazi-kozterek, otthon) olyan mutatdt valasztottam,
amelynek adatsorara a normalis eloszlastol valé szamottevd eltérés volt jellemzd.
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probak soran lényeges informdciokat nyertem a valtozokat leirdé mutatdszamokbol
(atlag, szorés, csucsossag, ferdeség).

1. tablazat: Az ellenprobahoz kivalasztott adatsorok eloszlasat jellemzé fobb mutatok értékei

vandkul_atlag regvall bentlakgond kulvendejker Kozviz ter
_1000lakos | _1000lakos _1000lakos _1000lakos -
Skewness 2,038 2,228 2,438 6,077 11,762
Std. Error of 0,198 0,198 0,201 0,202 0,199
Skewness
Kurtosis 4,669 7,015 9,772 40,372 141,631
Std. Error of Kurtosis 0,394 0,394 0,400 0,401 0,395

2. tablazat: Az adattranszformacio linearis korrelacios egyiitthatét modosité hatasa néhany adatsor

példajan*
fogy_1000lakos (kvazi- | vandkul_atlag regvall bentlakgond | kulvendejker kozviz ter
fiiggd) _1000lakos _1000lakos | _1000lakos _1000lakos —

Mind transzformalt -0,123 -0,473** 0,294** -0,439** -0,380**
sig. 0,304 0,000 0,000 0,000 0,000
N 72 144 140 138 144
Transzformdll fiiggetlen 0,15 -0,460%* 0,281%* -0,415%% | -0,382%*
valtozok
sig. 0,197 0,000 0,001 0,000 0,000
N 76 150 145 144 149
Adjusztalt adatsorok -0,208* -0,428** 0,268** -0,228** -0,378**
sig. 0,012 0,000 0,001 0,008 0,000
N 144 147 141 134 144
Nyers adatsorok -0,278** -0,448** 0,252** -0,274** -0,131
sig. 0,001 0,000 0,002 0,001 0,111
N 150 150 145 144 149

* A tablazatban a korrelacids egyiitthaté értékei alatt rendre a szignifikanciaszint és az elemzésbe
bevont esetek szama szerepel. A *-ok jelzik az SPSS altal szignifikans értékeket.

Az adatsorok értékei koziil csak az extrém kiugroként megjeldlteket hagytam ki a
szamitasokbol, mivel az Osszes kiugrd figyelmen kiviil hagyasa mar jelentds
adatmennyiség-csokkenést eredményezett volna. Az extrém kiugro értékeket az adatok
sorba rendezésével €s boxplot diagramok segitségével szlirtem ki. A hianyzo adatokat a
vizsgalat soran kétféleképpen kezeltem: az egyik esetben valoban hianyos adatsorokkal
dolgoztam, mig a masik esetben a hianyt nullaval helyettesitettem.

A hidnyzé értékek eléforduldsa véletlenszertis€gének megallapitasa érdekében
probakat (SAITOS, L. — MITEV, A. 2007) végeztem el (6. tablazat). Figyelembe véve
azokat az eseteket, amelyeknél a feltételek teljesiiltek, tovabba az Gsszes vizsgalt esetet,
és azokat, amelyekben a probdk nem jartak eredménnyel, a hianyzo értékek
valdszinlileg nem véletlenszerien fordulnak el6. Ennek egyik oka a mutatok
kivélasztasi rendszere: a hasonld tartalmu (igy az egészségiigy-szocialis, a turizmusra
vonatkoz6 és az infrastrukturalis jellegli) mutatok korében szamos esetben a hidnyzo
értékek eléforduldsa is hasonlo volt. Ezzel Osszefiigg a masik ok, az adatszolgaltatas
jellegzetessége: bizonyos teriileti egységek tobb hasonld tartalmu adata is hianyzott (pl.
kiilonboz6 infrastrukturalis jellegiiek), vagy nulla értéket vett fel. A korrelacios
matrixokban ezutdn egyarant szdmoltam a hidnyzé értékekkel rendelkezé esetek
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(kistérségek) paros Osszehasonlitasbeli (pairwise) és teljes (listwise) kizarasaval,
valamint mindkét el6bbi esetben — amennyiben relevans volt — az extrém kiugré értékek
figyelmen kiviil hagyasaval is.

Teriileti autokorrelaciot a fogyatékossagot leir6 mutatok esetében szamoltam (3.
tablazat). Az ilyen jellegli szamitdsoknal kulcsfontossagli a megfigyelési egységek
kozotti szomszédsagi viszonyok megallapitasa €s az alkalmazott korrelaciés matrix
jellege. A kistérségek kozotti kapcsolat megallapitasdhoz az ugynevezett vezér-
szomszédsdg elvét alkalmaztam, vagyis két teriileti egységet szomszédosnak
tekintettem, ha hatarvonalaiknak legalabb egy kozds pontja van. Minden kistérségi
beosztashoz négyféle szomszédsagi matrixot készitettem: binarisat, sornormalizaltat,
tovabba egyet a kistérségi kozpontok kozotti legrovidebb €s egyet a legkisebb utazési
1dot igényl6 kozuti tavolsagértékkel sulyozva.

3. tablazat: A teriileti autokorrelacids vizsgalatban hasznalt mutaték

Ev Mutato Kistérségi felbontas
2001 A,z 6nn’1agukat,fog’yatékosnak vallok 1000 {6 150 168 |174 |175
népességre jutd szama
Stlyosan mozgéskorlatozott személyek
kozlekedési tAmogatasaban részesiilok 1000 f6 | 150 | 168 | 174 | 175
2011 | népességre jutd szdma
Rokkantsagi és rehabilitacios ellatdsban
részesiilok 1000 6 népességre jutd szama

150 | 168 | 174 | 175

Binaris matrix esetében az egymassal szomszédos teriiletegységekhez tartozo sorok és
oszlopok metszetében 1évo elemek értéke 1 lesz. Amennyiben két kistérség nem all
szomszédsagi viszonyban egymassal, a matrixban a megfelelé kozos értékek nullak,
miként a matrix diagonalis elemei is nullaval egyenldk (hiszen egy teriileti egység sem
lehet 6nmagaval hataros). A sornormalizalt matrixban a binaris matrix minden elemét el
kell osztani a matrix megfeleld soranak Osszegével. A sornormalizalt matrix minden
soranak Osszege ezért 1, mig a teljes matrix 6sszege a megfigyelési egységek szamaval
egyenld. A kistérségi kozpontok kozotti tavolsagértékekkel sulyozott matrixok esetén a
google.maps internetes utvonaltervezd alkalmazasat hasznaltam: az egyik esetben a
matrixok elemeit a koziton mért legrovidebb utvonalak tavolsagértékeinek
reciprokjaival, mig a masik esetben a leggyorsabb utvonalak tavolsagértékeinek
reciprokjaival szoroztam meg.

Az autokorrelacionak tobbfajta mérdszama 1s van, amelyek koziil
szdmitasaimhoz a globalis Moran I-t, a tarsadalomtudoményi elemzésekben egyik
leggyakrabban eléfordulot alkalmaztam. Képlete:

(X —X)(X; —X)* D,

*
T

N ’

N
ZN:ZN:DU Z(Xi _)_()2

i=1 j=1 i=1
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ahol xi és xj jelolik a teriiletegységek adatait, x az adatsor szamtani atlagat, Dj; a
szomsz¢édsagi matrix altalanos elemét, N pedig a vizsgélatba vont teriiletegységek
szamat (DUsek, T. 2004). A globalis Moran I azonban végsé soron egyetlen
viszonyszdm, hiszen két adatsor kozotti korrelacido értékét adja meg. Térképi
szemléltetéshez ezért elengedhetetlen egy lokalis mérészam kiszamitdsa valamennyi
vizsgalt teriileti egységre. Ez a mérdszam a Local Moran I:

=23 W,Z,,
j=1

ahol Z; és Zj a megfigyelési egységek standardizalt étékeit jelolik, Wij pedig a térbeli
stlyozas mér6szama (ANSELIN, L. 1995; TRAN, H. — YASUOKA, Y. 2001). A Local
Moran I értékeket a 2001. és a 2011. évi adatok esetében is a fent emlitett négy matrix
mindegyikére kiszamoltam.

A teriileti keresztkorrelacio-szamitds soran a fogyatékossdgot leir6 mutatok
adatsorainak mas mutatok adatsoraival valod kapcsolatat vizsgéaltam. Ez utdbbiakat a
korabban kapott lineéris korrelacios értékek jelolték ki: azokat a mutatdkat vontam be a
szamitasokba, amelyek a fogyatékossagra jellemz6 mutatoval a legmagasabb
szignifikans korrelacios értékekkel rendelkeztek. Az egyméssal erésen korrelald
adatsorok esetében azt az egyet valasztottam ki, amelyik a fogyatékossagi valtozoval a
legerdsebb korrelaciot mutatta, illetve amennyiben relevans volt, egy pozitivan és egy
negativan korrelald valtozot is kiemeltem.

4.1.2 Kvalitativ modszerek

Dolgozatomban a kvantitativ modszerek mellett nagy hangsulyt helyeztem a
kvalitativ, mégpedig interjus modszerrel torténd adatgylijtésre. Az interjukat 2010.
aprilis 13. és 2012. oktober 2. kozott készitettiik témavezetémmel, Timar Judittal?t. A
kutatas folyaman 70 interju keretében O0sszesen 74 személyt szolaltattunk meg, akiket
két nagy csoportba sorolok: egészségkarosodott személyek (54 {6) és ,,szakértok™ (25
f6); emellett 6t f6 mind a két csoportnak tagja.

Az elsé csoport tagjai esetében az alapvetd kivalasztisi stratégia az
egeszségkarosodas megléte volt. Ez jelenthette a hivatalos, hatosag altali diagndzis
és/vagy az egyén altal megtapasztalt tiinetegyiittes meglétét. A bioszocialis modell
alapjan ugyanis a fogyatékossag az emberi test és kornyezete interakciojaban jon létre,
feltételezésem szerint pedig a fogyatékossdgot és az ahhoz szorosan kapcsolodo
épségnormativitast sériilt emberek esetében hatékonyan vizsgalhatom. Szintén
kivalasztdsi szempont volt, hogy a minta tagjai Osszességében minél tobb
egészségkarosodasi tipust képviseljenek. A mintavételi eljards nem biztosit
reprezentativitast a teljes magyarorszagi egészségkarosodott/fogyatékos népességre
vonatkozoan (minthogy egy interjus felmérés esetén ez nem is kovetelmény), sot,
kifejezetten torzitd hatasa lehet. Erdemes ezért figyelembe venni, hogy a levont
kovetkeztetések az alapsokasagra csak korlatozottan érvényesek.

21 Az interjuk koziil négyet témavezetém, 55 darabot én, mig 11 darabot kdzosen készitettiink.
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Az interjupartnerek elbeszéléseit a tarsadalmi tér négy vizsgalt alszférajanak
(fizetett munkavégzés, intézményi terek, kozterek és kvazi-kozterek, otthon) megfeleld
rendszerben elemeztem. A fobb pontokon beliill részben a kordbban vazolt analitikai
keret szerint, részben az interjupartnerek elbeszélései alapjan strukturdltam. Az interjuk
félig strukturaltak voltak, és a beszélgetOpartnereket arra 6sztondztem, hogy az egyes
témakrol minél bdévebben beszéljenek. Néhany interji a megkérdezettek narrativ
elbeszélésével indult, majd a narrativa utdn az informaciok kiegészitése céljabol tettem
fel tovabbi kérdéseket. Emellett bizonyos standardizalt kérdések a kutatas résztvevoinek
demografiai jellemzdire, ¢életkoriilményeire vonatkoztak, és egy részletesebb
interjuvazlatot is készitettem arra az esetre, ha egyes atfogd kérdésekre csak rovid
valaszok érkeznének (I. melléklet). Az interjui megkezdése eldtt a résztvevoket
tajékoztattam a kutatds témajarol, legfobb céljairdl, és lehetdséget biztositottam
szamukra, hogy kérdéseket intézzenek hozzadm ezzel kapcsolatban.

Az érintettek toborzasa alapvetden kiilonb6zo szervezetek (pl. civilek,
foglalkoztatok) kozvetitésével €s holabda mddszerrel tortént. A 47 darab nem-szakértdi
interji id6tartama 20 perc és 122 perc kozott valtozott, atlagos hosszuk pedig 66 perc
volt. Az interjuhelyszinek kivalasztasakor fontos szempont volt, hogy a megkérdezettek
szdmara ismerds, kényelmes kornyezetben folyjon a beszélgetés. Az interjuk igy a
kovetkezo helyszineken zajlottak: munkahely (22 f6), lakohely (6 6), intézet (6 f0),
kozosségi intézmény (18 £0), egyéb koztér (2 £0).

A szakeértdi interjukhoz olyan partnereket kerestiink fel, akik kormanyzati vagy
nem-kormanyzati szervezetekben betoltott vezetd pozicidjuk révén jelentds
tapasztalatokkal birnak az egészségkarosodassal, fogyatékossaggal kapcsolatos
kérdésekben, igy a fentebb attekintett egészségkarosodott csoport tagjaiétdl némiképp
eltéré nézdponttal szolgalnak. A szakértok kutatasba valé bevondsa alapvetden harom
modon tortént: szervezeti (pl. civil szervezetek) vagy teriileti (pl. dnkormanyzatok)
illetékesség szerint, sajtomegjelenés alapjan kozvetlen modon, illetve holabda
modszerrel. A 23 darab szakértdi interjii hossza 26 perc és 113 perc kozott valtozott,
atlagos hosszuk 61 perc volt. Az egészségkarosodott emberekkel és a szakértokkel
készitett interjuk sordn egyarant hangfelvételeket készitettem, amelyekbdl sz6 szerinti
atiratok késziiltek.

4.1.3. Az interjupartnerek csoportjanak rovid bemutatasa

Az interjupartnerek kivalasztasakor arra torekedtem, hogy egy minél tobb
szempontbol heterogén sokasag jojjon létre (7-8. tablazat). Az egészségkdrosodott
személyek koziil 35 £6 né és 19 £6 férfi. Eletkorukat tekintve 20-29 éves négy 6, 30-39
éves nyolc 6, 40-49 éves tiz {6, 50-59 éves 24 {6, 60 év feletti nyolc 6. Legmagasabb
iskolai végzettségiik: az altalanos iskola 8 évfolyamat nem végezte el egy f6; az
altalanos iskola 8 évfolyamat elvégezte nyolc f6; kozépiskolai érettségivel rendelkezik
19 16; egyéb kozépfoku végzettséggel rendelkezik 16 f6; egyetemi, foiskolai oklevéllel
rendelkezik nyolc f6; egyéb fels6fokl végzettséggel rendelkezik kettd 6.

Az interjupartnerek tobbsége tobbféle egészségkarosodas altal is érintett, de ezzel
kapcsolatban tovabbi két megjegyzést tartok sziikségesnek. Egyrészt, a kategorizalas
nagyrészt az ¢érintettek Onbesoroldsan, a sajat egészségrdl szerzett tudasan alapul.
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Masrészt, nem kértem a résztvevdket arra, hogy jeloljék ki az altaluk elsddlegesnek
tartott egészségkarosodasi tipust, igy egy személy tobb kategoridba is bekeriilhetett. Az
egészségi allapot szerinti megoszlas igy koriikben a kovetkezOképpen alakul:
mozgassérilt 28 f0; belszervi egészségkarosodassal ¢l6 21 f6; latassériilt 14 {0;
mentalisan sériilt 12 f0; hallassériilt kettd f6 ¢és egyéb egészségkarosodassal €16 harom
fo.

Az interjuk nagy része Békés megyei telepiiléseken késziilt, mert a fogyatékos
emberek teriileti eloszladsdt elemezve megallapithato, hogy ebben a térségben
feliilreprezentaltak (lasd késobb). Az egészségkarosodott csoportba tartozd személyek
tobbsége a felmérés idopontjaban Békés megyei telepiilések lakosa volt: Battonya (2
6), Békéscsaba (18 f6), Budapest (3 f0), Csanadapaca (4 6), Doc (1 16), Elek (1 10),
Fiizesgyarmat (3 f6), Gyomaendrdd (3 f6), Hodmezdvasarhely (6 £6), Kapuvar (1 {6),
Medgyesbodzas (1 6), Oroshaza (1 f8), Opusztaszer (1 f6), Pusztafoldvar (5 f6),
Pusztaottlaka (2 6), Szabadkigyos (1 £6), Szarvas (1 {6).

A szakeértokeént felkért interjapartnerek nemek szerinti megoszlasa: 14 n6 és 11
férfi. Kozilik heten civil szervezeti képviseldk, heten szocidlis intézményi
szakemberek, hatan kozpolitikai szereplok, oten munkaltatok (koziilik 4 f6 védett
foglalkoztatas céljara 1étrehozott vallalat képviseldje). A 25 f6 szakértd koziil hetet a
szocialis, 6tot a vallalati??, nyolcat a civil, 6t6t pedig a kozpolitikai szférdba sorolok. A
szakértdi interjupartnerek szervezeteinek székhelyei az alabbi telepiiléseken talalhatok:
Battonya (1 f6), Békés (4 £6), Békéscsaba (2 £6), Budapest (3 {6), Csanadapaca (2 {0),
Doéc (1 16), Elek (1 6), Fiizesgyarmat (1 f6), Gerendas (1 6), Gyomaendrdéd (2 0),
Gyula (1 16), Pusztafoldvar (3 £6), Pusztaottlaka (3 f6).

4.2. A fogyatékossag tarsadalmi terének magyarorszagi vizsgalata
makroszintii megkozelitésben

A vizsgalattal az volt a célom, hogy az épségnormativitds magyarorszagi
jelenlétének minél tobb makroszintli Osszefliggését kimutassam, ehhez a feladathoz
pedig kiilonb6zd statisztikai €s grafikus modszereket hasznaltam fel. A kutatast arra a
feltevésre alapoztam, hogy a fogyatékos, illetve egészségkarosodott emberek teriileti
eloszlasa és a teriileti (tarsadalmi-gazdasagi) fejlettség mértéke kozott statisztikailag is
kimutathaté 0Osszefiiggés all fenn. A kordbbi nemzetkdzi vizsgalatok ugyanis
ravilagitottak arra a globdlis Osszefiiggésre, amely szerint a fogyatékosnak tekintett
vagy fogyatékosként nyilvantartott személyek kozott feliilreprezentaltak a szegénység
altal érintettek, €s a fogyatékos emberek tobbsége fejlddé orszagokban ¢l (ABBERLEY,
P. 1987; DAvis, L. J. 2001; BRAITHWAITE, J. — MoONT, D. 2009). A szakirodalmi
elézmények attekintésekor lathatd volt, hogy statisztikai modszerekkel hasonld
Osszefiiggéseket lehet feltarni kiilonb6zé 1éptékeken. A tarsadalmi-gazdasagi
fejlettségben megmutatkozo teriileti egyenldtlenségek ugyanis kapcsolatban allnak a
fogyatékossag el6fordulasanak (mikro- vagy makro-) regionalis kiilonbségeivel (pl.

22 Ebbe a kategoridba soroltam a szocidlis foglalkoztatds céljara létrehozott gazdasagi szervezeteket,
ugyanakkor a szocialis foglalkoztatast is végz0 — rendszerint dnkormanyzati — Szocidlis intézményeket
nem.
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HUGG, L. [1979] vagy McCoy, J. et al. [1994] fentebb hivatkozott kutatasai). Ezekrol az
alapokrdl kiindulva tobb 1épésben végeztem el a kvantitativ vizsgalatot.

Az analizis soran eldszor a fogyatékossadggal kapcsolatos valasztott mutatok
kistérségi szintii adatsorainak térképi abrazolasat €s a kapott abrak elemzését végeztem
el. Ezzel a 1épéssel bonyolultabb statisztikai szamitasok nélkiil is attekinthetjiik egy
vizsgalt jelenség terlileti mintdzatat. Jelen esetben azt, hogy mely térségekben
koncentralodnak nagyobb mértékben az egészségkarosodott, illetve fogyatékos
emberek. A 2001. évre vonatkozdan a valasztott mutatd az dnmagukat fogyatékosnak
vallok népességen beliili ardnya volt, és ebben az esetben megallapithato, hogy a
gazdasagilag kedvezotlenebb helyzeti kistérségekben nagyobb valdszintiséggel lesz
magas ennek a mutatonak az értéke (1. térkép). A fogyatékos személyek teriileti
eloszldsa tobb ponton Osszefiigg a gazdasagi fejlettségnek az ezredforduld kornyékén
jellemzd orszagos térszerkezetével (lasd pl. Kiss J. 1998; FALUVEGI A. 2004; KOVACS
Z. 2004; CsiTE A. — NEMETH N. 2007; NAGY G. 2007; TIMAR J. 2007). Az északnyugati
orszagrész (Budapest és a Balaton vonalatol északnyugatra fekvd teriilet) kistérségeinek
tobbségében viszonylag alacsony a fogyatékos emberek ardnya, és csupéan szigetszeriien
fordul eld néhany magasabb értékkel jellemezhetd mikrorégio. Ebben az esetben tehat
parhuzam mutatkozik a teriileti fejlettséggel: az orszag gazdasagilag legkedvezobb
helyzetli makrotérsége szinte homogén a fogyatékossag alacsony eléfordulési
gyakorisagat tekintve. Ezt a megallapitast erdsiti, hogy az orszag legversenyképesebb
kistérségeiben — Budapest és agglomeracioja, a Balaton kérnyéke, Gydr-Moson-Sopron
megye — a legalacsonyabbak a mutat6 értékei.

A 2000-es évek orszdgos szintli teriileti elemzéseiben gyakran emlegetett BB-
vonal (Balassagyarmat-Békéscsaba) a fogyatékos személyek eloszlasaban is tiikkrozodik.
Mindazonaltal a képzeletbeli vonaltél keletre fekvd orszagrészen belil jelentds
kiilonbségek figyelheték meg. Békés megye, a Kozép-Tisza-vidék és az Eszak-
magyarorszagi régid hatarmenti kistérséger példaul igen magas értékekkel
rendelkeznek, jelentds kontrasztban Hajdu-Bihar megye é€szaki és Szabolcs-Szatmar-
Bereg megye nyugati részével. A gazdasagi fejlettség térszerkezetéhez hasonld vonas,
hogy a megyei jogu varosok értékei eltérnek a kornyezd kistérségekétdl: Békéscsaba és
Salgotarjan kivételével alacsonyabbak azoknal. A déli orszagrész (vagyis a fenti két
teriileten kiviil esé kistérségek) a gazdasagi fejlettség térszerkezetéhez hasonldan
meglehetdsen mozaikos. Ebbdl a térségbdl kiemelném a Baranya megyén beliil
tapasztalhatd egyenldtlenségeket: mig a megye északi részén igen magas értékekkel
rendelkezd kistérségek taldlhatok, addig az Ormansagban az arany Iényegesen
alacsonyabb.

Az egészségkarosodottsag 2011. évi térszerkezete nagymértékben hasonlit a
fogyatékossag 2001-es mintazatdhoz, azonban a fentebb emlitett harom nagy teriileti
egység mar nem minden esetben rajzolodik ki olyan markansan (2. és 3. térkép). Az
északnyugati orszagrészben mind a mozgaskorlatozott személyek kozlekedési
tdmogatasaban, mind a rokkantsdgi és rehabilitacios jaradékban részesiilok aranya
viszonylag alacsony. A legkisebb értékekkel rendelkezd kistérségek tovabbra is a
budapesti agglomeracioban, a Balaton térségében és a Dunanttl északi és északnyugati
részén talalhatok. Emellett azonban megfigyelhetd, hogy a budapesti agglomeraciobol
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kiindulva az alacsony arannyal bird kistérségek elhelyezkedése hasonlit a 2011-ben
meglévd autopalya-szakaszok (M3, M5, M6, M7) nyomvonalaihoz, illetve az orszag —
korabbi kutatasok altal megallapitott — f6 urbanizacios tengelyeinek (KRAJKO GY. 1982)
¢€s innovacios zonainak (RECHNITZER J. 1993) futdsahoz.

A keleti és déli orszagrészben ugyanakkor némi eltérés mutatkozik a 2001. évihez
képest az egészségkarosodott népesség teriileti eloszlasdban. A leginkabb szembetiind
hasonlosagot a magas értékekkel biro kistérségek jelentik egyrészt Békés megye teljes
terliletén, masrészt Baranya megye északi részén. Emellett a két térség mellett mindkét
mutatd esetében érdemes megemliteni Szabolcs-Szatmar-Bereg megye magasabb
értékeit.

A két mutatd teriileti mintazataban jelentds eltérések is megfigyelhetdk. Ilyen
kiilonbség mutatkozik példaul a megyei jogu varosok kistérségeinek helyzetében: mig a
mozgaskorlatozottak tdmogatasaban részesiilok aranyanal ezek koziil a telepiilések
koziil mindegyik kitlinik kisebb értékével a kornyezd kistérségekhez képest, addig a
rokkantsdgi ¢és rehabilitdcios ellatdsban részesiilok ardnya bizonyos teriileteken
(Békéscsabai, Nyiregyhdzai kistérségek) hasonloan magas, mint a kornyezd
kistérségeké. Elobbi ugyanakkor jobban kirajzolja az északkeleti és keleti hatar menti
kiils6 és a Felso-Tisza-vidéki belsé perifériat is, az utobbi viszont inkabb a déli
orszagrészre koncentralodik (Szabolcs-Szatmar-Bereg megye kivételével).

A harom mutatd térszerkezetét egymadssal Osszehasonlitva kirajzoldédik a
fogyatékossagra, illetve egészségkarosodasra jellemzd térszerkezet. Ez a térszerkezet
tobb elemében is jelentésen hasonlit az orszag tarsadalmi-gazdasagi fejlettségbeli
képéhez. Egyrészt az északnyugati orszagrész kistérségei a 2001-es és a 2011-es allapot
szerint is szinte homogén modon alacsony értékekkel birnak; kivételt csak néhany,
tobbnyire a Veszprém és Vas megyék hataran elhelyezkedd belsd periféridhoz tartozo,
kistérség képez. Ezzel szemben az olyan — tobbnyire a periféridhoz sorolt —
kistérségekben, mint az északi, északkeleti, keleti és délkeleti hatdir mentén vagy a
Ko6zép-Tisza-vidéken elhelyezkeddk a fogyatékos és egészségkarosodott embereknek az
észak-dunantulindl 1ényegesen magasabb aranya figyelhetd meg.

A mutatok térképi abrazoldsa alapjan a rokkantsagi és rehabilitacios ellatasban
részesiilok aranyanak térszerkezete 1ényegesen kisebb ,,mozaikossdgot” mutat, mint a
masik két mutatd esetében megfigyelhet. Ebbdl arra kovetkeztethetiink, hogy elébbi
esetében a teriileti autokorrelaltsag is nagyobb mértékil lesz, mint az utobbi ketténél,
amelyek inkdbb egymdashoz lesznek hasonlok. A feltételezés aldtdmasztisara a
tovabbiakban a harom mutat6 adatsoraival végzett teriileti autokorreldcids szdmitasok
eredmeényeit tekintem at.

A teriileti autokorreldcids vizsgalat is megerdsiti, hogy az egészségkarosodas altal
leginkabb érintett népesség teriileti eloszlasara szamottevd egyenlétlenségek jellemzdk
(9-11. tablazat). Mindharom mutatdé mért értékei eltérnek a tokéletes teriileti
autokorrelalatlansag allapotara jellemz6t81%3: mindegyik pozitiv autokorrelaltsagot jelez,

2 A linedris korrelacioval szemben a teriileti autokorrelacié Moran-féle I mérészdma esetében az
autokorrelaltsag hianyanak értéke nem nulla, hanem a megfigyelési egységek szamaval egyiitt valtozik.
Teriileti autokorrelalatlansagrol ezek szerint akkor beszélhetiink, ha a Moran 1 értéke egyenls -1/(n-1)
értékével, ahol ,,n” az elemszamot jeloli.
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¢s a legtobb kozepes erdsségli, mig néhany mar kifejezetten erdsnek tekinthetd.
Megfigyelhetd, hogy mig a fogyatékos személyeknél és a mozgaskorlatozottak
tamogatasaban részesiiloknél a teriileti autokorrelaltsdg hasonlé nagysagu, addig a
rokkantsagi és rehabilitacids jaradékban részesiiloknél joval nagyobb. Ez 6sszhangban
van a mutato6 teriileti adatsoranak térképi abrazolasaval nyert képpel: a leghatarozottabb
teriileti mintazat ebben az esetben all fenn, az alacsony és magas értékek viszonylag
az eredményekre: a mozgaskorlatozotti tdmogatasban részesiilok esetében a 2001.
¢vihez igen hasonld térbeli mintazatra kovetkeztethetliink, mig a rokkantsagi és
rehabilitacios jaradékos személyek aranyaval vald szdmolas eredményei jelentds
koncentralodast sugallnak.

Az autokorrelacids vizsgalatok egyik kulcskérdése a megfeleld szomszédsagi
matrix kivalasztdsa. Valamennyi mutaté esetében a bindris matrixszal végzett
szdmitasok eredményezték a legalacsonyabb Moran I értékeket, amelyekhez képest a
sornormalizalas €s a sulyozas is az értékek novekedését vontdk maga utdn. A novekedés
foként a rokkantsagi és rehabilitacios elldtdsban részesiilok esetében volt jelentds: a
tavolsagérték reciprokaival vald sulyozds ebben ez esetben okozta a legnagyobb
mértékli novekedést a bindris matrixhoz képest. Ebbol arra kdvetkeztethetlink, hogy a
terlileti tényezdnek, vagyis a kistérségek szomszédsaganak ¢és kistérségi kozpontok
kozotti tavolsagnak a szerepe ebben az esetben a legnagyobb.

A teriileti autokorrelacids vizsgéalatok masik igen fontos tényezdje a teriileti
tagoltsag mértéke, vagyis a megfigyelési egységek szama. Kutatdsomhoz a tertileti
keretet Magyarorszag tervezési-statisztikai kistérségi rendszere jelentette, amelyet
létrehozasa ota harom esetben bdvitettek. A szamitasokat a harom mutatoval mind a
négyféle kistérségi felosztasra elvégeztem. A tapasztalatok alapjan a teriileti
konfiguracio finomitasaval, azaz egyre tobb kistérségbdl allo felosztasok bevezetésével
a globalis Moran [ értékek is novekedtek. Ez a fejlemény megfelel eldzetes
feltevésemnek, miszerint a teriileti autokorrelaltsdg meértéke fligg a megfigyelési
egységek szamatol (részben azért, mert a nagyobb szomszédsagi matrixok
eredményeként tobb részmiivelet értékeit foglalja magaba a Moran I mutatdszam).

A teriileti autokorrelacios szamitdsokat az adott tarsadalmi jelenség térszerkezeti
valtozasainak iddébeli vizsgalatdhoz érdemes tobb év adatai alapjan elvégezni. A
kutatdsom sordn ezért megvizsgaltam a longitudindlis elemzés lehetdségeit is. A
fogyatékos személyek létszamarol és egyéb jellemzdir6l azonban nem 4allithato Gssze
hosszabb iddbeli adatsor, mivel erre vonatkozo orszagos Osszeirds a rendszervaltozas
6ta csak 2001-ben és 2011-ben sziiletett?®. Utdbbi idépontra raadisul a dolgozat
készitésének idején még nem alltak rendelkezésre telepiilési vagy kistérségi szintii
adatok az dnmagukat fogyatékossaggal élonek vallok szamarol. A 2001-es és 2011-es
allapot Osszehasonlitidsa és a kovetkeztetések megfogalmazasa esetén tehat érdemes
figyelembe venni az adathianybol fakado korlatokat.

A teriileti autokorrelaci6 Moran I mérészama — akarcsak a linedris korrelacid
Pearson-féle egyiitthatoja — egyetlen szdm, amely a teriileti egyenldtlenségek altalanos

24 Az 1990. évi népszamlalas ilyen szemponta hidnyossagara a fentiekben mar kitértem.
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leirdsara szolgdl. Ez a mérdszam azonban nem t4jékoztat a teriileti differencialtsag
lokalis sajatossagairdl. Ennek a hidnyossagnak a kikiiszobolésére az autokorrelacid
Moran I-féle globalis mérdszama mellett annak lokalis valtozatat is felhaszndltam, és ez
utobbi kistérségi kiilonbségeit térképen is dbrazoltam. A matrixok koziil a tovabbiakban
a kistérségi kozpontok kozotti tdvolsagértékek reciprokaival sulyozottakat a 175-0s
kistérségi beosztassal veszem figyelembe. A matrixokat ezen kiviil sornormalizaltam is
a konnyebb interpretalhatésag érdekében (ANSELIN, L. 1995). A valasztast indokolja
egyrészt, hogy az egyes matrixokhoz kapcsoloddé Moran 1 értékek valtozéasi sémai
kozott nincs szamottevo kiilonbség, viszont a tavolsaggal sulyozottndl a ,.teriiletiségre”
nagyobb hangsuly keriil. Masrészt, a 175 kistérségbdl all6 rendszer a lehetd
legrészletesebb teriileti felbontast biztositja.

A kistérségek Lokalis Moran I értékeinek térképi abrazolasaval lehetdség nyilik
arra, hogy megallapitsuk, az egyes kistérségek mennyire hasonlitanak szomszédsagukra,
vagyis kirajzolodnak a homogén ¢és mozaikos térségek (4-6. térkép). Ez a kép tajékoztat
ugyan a hasonld és ellentétes szomszédsaggal bird kistérségek elhelyezkedésérol, arrol
azonban nem, hogy a vdalasztott mutatok alacsony vagy magas értékeinek
koncentralodasat takarjak-e. Ezen a ponton érdemes kitérni a statisztikai vizsgalathoz
kapcsolt értékvalasztasra. A mutatdk jellegébdl adéddan (egészségkarosodasrol, illetve
szocialis ellatds megléte) ebben az esetben az alacsony értékek koncentralodasat a
tarsadalmi fejlettség szempontjabodl pozitiv, mig a magas értékekét negativ jelenségként
értelmezem?®. A kapott térképeket az eredeti mutatok adatsorait abrazold térképekkel
Osszevetve azonban megadhatok az adott jelenség ,,forropontjai” (mds elnevezéssel:
forrofoltok, hot-spotok) vagyis a hasonléan magas vagy alacsony értékek
koncentralodasi térségei, és ennek megfelelden a ,,hidegpontok™ is.

A lokalis autokorrelaltsag vizsgalata megerdsiti az eldzetes térképezésnek a
harom mutatd térszerkezeteinek hasonlosdgara vonatkoz6 fentebb ismertetett
eredményeit. Két gocpont tlnik 4allandonak, amelyek mindharom esetében
megtaldlhatok: Budapest ¢és agglomeracioja egyértelmiien forré foltként (a ,,forrd”
alacsony fogyatékossagi, illetve egészségkarosodasi ratat jelez, mint az a fentebbi
értékvalasztasbol is kovetkezik) jelenik meg, mig Békés megye (vagy annak nagy része)
mindhdrom esetben hideg folt. Ezek a foltok azonban eltéré méretiiek: a 2001-es
allapothoz képest a 2011-es agglomeracids lényegesen Kkiterjedtebb, mig a Békés
megyei gocpont esetében a 2001. évi kép a rokkantsdgi és rehabilitacios ellatadsban
részesiilokéhez hasonlit jobban.

A héarom térszerkezet koziil — ahogy a fentebb részletezett vizsgéalatoknal is
tapasztalhattuk — a legnagyobb mértékben az Onmagukat fogyatékossaggal élének
valloké €és a mozgaskorlatozottak kozlekedési tdmogatasaban részesiiloké hasonlitanak
egymasra. A tobbi emlitett gocponton kiviil ugyanis mindkettdnél megfigyelhetd egy
¢északnyugat-dunantili (pozitiv, vagyis a mutatok értékei alacsonyak), valamint egy
Kozép-Tisza-vidéki és egy északkelet-magyarorszagi (negativak) koncentralodasi térség

% Az egészségkarosodottsaggal és a fogyatékossaggal mint esetleges pozitiv identitasokkal kapcsolatos
kérdések vizsgalatara a statisztikai szamitasok eredményeinek értékelése allaspontom szerint kevéssé
alkalmas, ezért az értékvalasztast erre az esetre fenntartom, az identitdsok vizsgalatara pedig a kvalitativ
modszerrel nyert adatok elemzésénél térek ki bovebben.

71



is. Ennél a két mutatondl azonban, a rokkantsagi és rehabilitacios jaradékban részesiilok
lokalis autokorrelaltsagaval ellentétben, nem figyelhet6k meg olyan markans Szabolcs-
Szatmar-Bereg és Baranya megyei gocpontok. Mint arra a globalis Moran I értékekbdl
is kovetkeztetni lehetett, a rokkantsagi €s rehabilitacios ellatasban részesiilok esetében a
forr6- ¢és hidegpontok némileg ¢élesebben kiilonlilnek el kornyezetiikrol. A
fogyatékossaggal ¢loknél példaul szétdaraboltabb északi-északkeleti és kisebb kiilonallo
balatoni, mig a mozgaskorlatozottak tdmogatasaban részesiiloknél kiterjedtebb, de nem
tul markans gocpont figyelhetd meg. A fentiekbdl lathato, hogy bar az egyes mutatok
térszerkezete jelentdésen hasonlit egymadsra, azok kozott nincsen determinisztikus
kapcsolat.

Az alacsony Local Moran I értékek tekintetében szintén a fogyatékossagi rata és a
mozgaskorlatozottak tdmogatasaban részesiilok aranyanak térszerkezete mutat nagyobb
hasonlosagot. A Dél-dunantuli régid, valamint Bacs-Kiskun, Jasz-Nagykun-Szolnok
megyék nagy része, tovabba Borsod-Abatj-Zemplén megye kozépso teriiletei mindkét
esetben kicsi lokalis autokorrelaltsdgot mutat. Ezzel szemben a rokkantsagi és
rehabilitacios jaradékban részesiiloknél Hajdu-Bihar és Jasz-Nagykun-Szolnok megyék,
valamint az Eszak-magyarorszagi régio kistérségeinek tobbsége az alsobb kategoriakba
keriilt. Az eddig ismertetett vizsgalatok alapjan arra kovetkeztethetiink, hogy egyrészt a
2011-re valasztott proxy-valtozok megfelelden helyettesitik a 2001-re alkalmazottat,
masrészt, ezeknek a jelenségeknek nemcsak egymashoz, hanem az altalanos gazdasagi
fejlettségéhez is jelentdsen hasonlit a térszerkezete.

Ebben a gondolatmenetben kdovetkezd 1€pésként az egészségkarosodott emberek
térszerkezetét mas, a tarsadalmi-gazdasagi fejlettségi szintet reprezentaldé mutatok
térszerkezetével hasonlitottam 0Ossze. Feltételezésem szerint ugyanis a fogyatékos
emberek regiondlis eloszlasa és a fejlettségbeli teriileti kiilonbségek kozott dsszefiiggés
van — ahogy azt globalis, illetve mas orszagokban késziilt vizsgalatok is kimutattdk. Az
Osszehasonlitashoz a teriileti keresztkorrelacid modszerét alkalmaztam, a szamitasok
elvégzése eldtt azonban az egyes mutatok adatsorai kozotti linearis korrelacio nagysagat
szamoltam ki. A szadmitasok koziil azoknak az eredményeit ismertetem, amelyek 175
kistérségbdl 4llo felosztasra, hidnyos és hianytalan adatsorokra késziiltek.

A linearis korrelacid szdmitdsa a mutatok nagy részénél szignifikans eredményt
hozott, bar tobbnyire gyenge vagy kozepes erésségii kapcsolatrol van szo (12-17.
tablazat). A szignifikans értékekrdl altaldnossagban elmondhatd, hogy az tigynevezett
pozitiv jelentéstartamu mutatok adatsoraival negativ linearis kapcsolat, mig a tarsadalmi
fejlettség szempontjabol rendszerint negativnak értékelt mutatok adatsoraival pozitiv
kapcsolat all fenn. A 2001. évi mutatok kozil egyediil a valasok aranya jelent kivételt
ez alol, 2011-bdl pedig a valasok mellett az éttermek €s a haziorvosok fajlagos szama.
Ez alatdmasztani latszik azt a feltevést, amely szerint a kedvezd tarsadalmi-gazdasagbeli
fejlettségi értékek az egészségkarosodott, illetve fogyatékos emberek magasabb
aranyaval jarnak egyiitt.

A linedris korrelacios egylitthato értékei a 2001. és 2011. évi adatsorok esetében
igen hasonld képet eredményeztek. A 2001. év adatsoraira kiszadmitott pozitiv
korrelacids egyiitthatokat (12-13. tablazat) vizsgalva megallapithatd, hogy az
egészseégligyl és szocidlis szférdhoz, valamint a foglalkoztatashoz kapcsol6édd mutatok
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allnak a legszorosabb kapcsolatban a fogyatékossag jelenségével. Amennyiben a
negativ kapcsolatokat szemléljiilk, mar némileg eltér6 a helyzet: a gazdasagi (pl.
vallalkozédsokkal kapcsolatos) mutatok itt is a legnagyobb abszolut értékiiek kozott
vannak, azonban megjelennek a demografiai (pl. természetes szaporodas, vandorlasi
kiilonbozet) és a lakashelyzettel kapcsolatosak is. A 2011. évi adatokat (14-17. tablazat)
illetéen a pozitiv korrelacios egyiitthatok kozott novekedett a foglalkoztatassal
kapcsolatosak jelentdsége, de az egészségiigyi és szocidlis jellegick nagyjabol
megtartottdk poziciojukat. A negativ eldjelli egyiitthatoknal a demografiai és lakas-
mutatok mellett megjelentek az infrastrukturalisak is (18-20. tablazat).

A kapott korrelacios értékek tobbféle interpretaciora adnak lehetdséget. Egyrészt,
az egészségligyi mutatokkal vald 0Osszefliggés alighanem kapcsolatban all azzal a
jelenséggel, miszerint a fogyatékossagot — Magyarorszagon is — alapvetden
egészseégligyl jelenségként értelmezik és kezelik. A foglalkoztatottsagi €s vallalkozasi
adatoknak a fogyatékos emberek ardnydval mutatott korrelacidi alapjan azonban a
fogyatékossag és egészségkarosodas térszerkezetei Osszefiiggésben allnak a gazdasagi
fejlettség teriileti kiilonbségeivel, ¢és tiikkrozhetik a nyilt munkaerdpiacrol valod
kirekesztddés problematikajat is. Mindazonaltal érdemes szem eldtt tartani, hogy a
korrelacids egyiitthatd értékei koziil alig van olyan, amely a tarsadalomfoldrajzi
kutatasban is erésnek mindsitheté?.

A keresztkorrelacié lehetévé teszi, hogy két kiilonallo jelenség térszerkezetét
egyetlen moddszerrel vizsgalhassuk. A kovetkezOkben a fogyatékossagot ¢és
egészségkarosodast reprezentdld mutatok kapcsolatat vizsgdlom azokkal a mutatokkal,
amelyekkel a legmagasabb lineéris korrelacios értékeik adodtak. Magyardzatként egy
példaval ¢élve: egy adott kistérségen belill az Onmagukat fogyatékosnak vallok
népességen beliili aranyat mekkora mértékben befolyasolja a szomszédos kistérségek
munkanélkiiliségi helyzete. Ennek megfelelden a kovetkez6 mutatokat vontam be a
szamitasba: a 2001. évre a kozgyogyellatasi igazolvannyal rendelkezdk aranya, a
foglalkoztatott nélkiili haztartdsok aranya €s a munkanélkiiliek aktiv kort népességen
beliili ardnya; mig 2011-re a munkanélkiiliek aktiv kort népességen beliili aranya, a
kozgyodgyellatasi igazolvannyal rendelkezOk ardnya, a személygépkocsik aranya és a
vandorlasi  kiilonbozet. A keresztkorrelacids szamitdsokat mind a négyféle
szomszédsagi matrixra €s kistérségi felosztasra elvégeztem (21-27. tablazat).

A 2001. évi adatokkal végzett szamitasok eredményei az egészségiliggyel és a
gazdasagi fejlettséggel kapcsolatos korabbi megallapitasokat latszanak erdsiteni (21-23.
tablazat)?’. A pozitiv korrelacié alapjan a fogyatékos emberek magas ardnyaval
jellemezhetd kistérségek szomszédsagaban a munkanélkiiliek és a kozgyogyellatasi
igazolvannyal rendelkezOk ardnya is magas lesz. A keresztkorrelacid globalis
mérdszamanak képletébdl adéddan a miivelet kommutativ, vagyis hasonldé megallapitas
tehetd, ha példaul egy kistérség munkanélkiiliségi helyzetét viszonyitjuk a

% Teger6sebb pozitiv korrelacio: 100 aktiv kora lakosra jutd munkanélkiiliek szama; legerésebb negativ
korrelacio: 1000 lakosra jutd személygépkocsik szama (mindketté 2011, mozgaskorlatozottak
kozlekedési tamogatasaban részesiilok 1000 allando lakosra jutd szama).

21 A szdmitdsok eredményei alapjan 201 1-re nem mutathaté ki keresztkorrelacié (14-17. tablazat), ezért itt
csak a 2001. évi allapottal foglalkozom.
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szomszédsaga fogyatékossagi adataihoz. Ugyanakkor érdemes megjegyezni, hogy
viszonylag alacsony értékekrdl van sz6 (egyik sem nagyobb 0,4-nél), és hogy ezek az
értekek  alacsonyabbak, mint a fogyatékossaggal ¢élok aranya teriileti
autokorrelaltsdganak mértéke. Az eredmények alapjan tehat egy kistérségben a
fogyatékos emberek koncentracidjat jobban befolydsolja a szomszédos térség
fogyatékossagi ratdja, mint munkanélkiiliségi helyzete. Szintén emlitésre méltd, hogy a
szamitasok szerint a 2011. évi adatsorokra nem mutathat6 ki keresztkorrelacio (24-27.
tablazat), annak ellenére sem, hogy Pearson-féle korrelacio erdsebb volt, mint a masik
idOpont esetében.

A kvantitativ vizsgalat alapjan tobb megallapitas megalapozottnak tlinik az
egészségkarosodas és a fogyatékossag térszerkezetére vonatkozoan. Eldszor is, a két
jelenség regionalis mintdzatai hasonlitanak egymasra, ami a fogyatékossag, az egészségi
Masodszor, amennyiben a proxy-valtozokat tokéletes helyettesitonek tekintjiik, a
térszerkezeteik némi iddébeli tartdssagot is mutatnak, hiszen egyes (pozitiv és negativ)
gdcpontjaik, mint a budapesti agglomeracios vagy a Békés megyei, mindkét iddpontban
markansan jelen voltak. Harmadszor, koncentralodasi térségeik elhelyezkedése jelent6s
atfedést mutat az orszadg tarsadalmi-gazdasagi fejlettség szempontjabol periférikus
térségekkel, ezzel a fogyatékossag gazdasdgi meghatarozottsagat sugallva. Ez utdbbi
allitast tamasztjak ala a linearis és keresztkorrelacids egyiitthatok is.

4.3. A fogyatékossag tarsadalmi terének magyarorszagi jellemzo6i az
interjus felmérés alapjan

A kovetkezokben az interjis felmérés alapjan elemzem a tdrsadalmi tér
épségnormativ elemeit. A fejezetet az analitikai keret ismertetésekor megadott
térfelosztas kategoridi szerint tagolom: az emberi test; a fizetett munkaveégzés terei;
intézményi terek; kozterek- és kvazi-kozterek; az otthon terei.

4.3.1. Az emberi test

Mint azt az elméleti alapok targyaldsanal is kifejtettem, az emberi testet — a
bioszocialis modell miatt is — egyszerre tekintem materialis és diszkurziv entitasnak.
Ebbdl kovetkezden — a tarsadalmi tér mas alrendszereihez hasonloan — tobb aspektusat
emelem ki a vizsgalat soran: (1) a testnek az érintettek altal megélt biologiai-fizikai
valosagat; (2) az egyének tevékenységeit, amelyek jellegiikbdl adoddéan szorosan
kapcsolodnak a testhez; (3) a poziciondldsokat és identitdsokat, amelyek egy része
szintén a testhez kothetd. A harom aspektus elkiilonitése mellett érdemes figyelembe
venni, hogy ezek kolcsonhatasban allnak egymaéssal, hiszen példaul az emberek testi
jolléte, érzései befolydsolhatjdk az altaluk folytatott aktivitds jellegét, az igy szerzett
tapasztalatok pedig hatdssal lehetnek az Onkép alakuldsara, az identitds valtozasai
viszont arra késztethetik az egyént, hogy a testi tapasztalatokat is folyamatosan
atértékelje.

A test biologiai-fizikai valosagat illetéen fontos kiemelni, hogy a testi jellemzok,
foként az egészségkarosodds, szamottevéen hozzdjarulhatnak a fogyatékossag
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kialakuldsdhoz. Ez az 4llitds azonban nem univerzélis: egyrészt, a bioszocialis
megkozelitést tlikrozi, vagyis szemléletfiiggd; masrészt, €érvényessége csak adott
tarsadalmi-gazdasagi fejlettségi szint mellett igazolhatdo. A dolgozat elméleti
attekintésébdl latszik, hogy a kapitalizmus viszonyai kozott ezt tobb esetben igazoltak
mar. Hasonloképpen, az interjus felmérés tapasztalatai is aldtdmasztjak a bioszocialis
modell relevanciajat a 21. szazadi Magyarorszagon.

A testi allapot sokféleképpen befolyasolja a sériilt emberek mindennapi ¢életét. A
nem ,,szakértd” interjupartnereim kivalasztasandl nem volt ugyan kritérium a
reprezentativitas, de fontos szempont volt, hogy tobb jellegzetes egészségkarosodasi
tipus is megjelenjen a kutatdsban. Részben ennek is kdszonhetd a megkérdezettek
csoportjanak heterogenitdsa, ugyanakkor tobb kozos jellemz6t is érdemes kiemelni. Az
egészségkarosodas sulyossdagar®® illetben — a nagymértékii valtozatossag mellett —
érdemes figyelembe venni, hogy a sériilés kovetkeztében minden mas testi kondicid
masodlagos jelentdségiivé valhat. Ahogy egyik interjipartnerem kifejtette:

,nem is a szemem fajt, hanem az arcom, a fiilem, a fejem, és én ezt a
fajdalmat senkinek nem kivanom, még az ellenségeimnek sem. ...ezt tényleg
csak az tudhatja, aki ebben benne van. Az, hogy elveszitettem madr a jobb
szemem vildgat, még ez sem tudatosult bennem. Tehadt amikor volt ez a
bakterialis fertozés, pokoli fajdalmaim voltak, hat ez az antibiotikumos
injekcio beliil olyan volt, hogy szétmart mindent, tehdt mindent kékben
lattam, meg folytak a kéonnyeim” (egészségkarosodassal €16 interjupartner
25).

Mint késobb lathato lesz, a hasonlo tapasztalatoknak jelentds kovetkezményei vannak
az ¢érintett személyek térbeli magatartdsara és onértékelésére is (lasd pl. CROOKS, V. A.
2006, 2007; CROOKS, V. A. et al. 2008).

Az interjuk sordn azonban felmeriilt az emberi test és az egészségkarosodasok
dinamikus jellegének fontossaga is. Az iddébeli valtozasok a megkérdezettek
elbeszélései alapjan kiillonbozo 1éptékeken mehetnek végbe: életciklushoz, évszakokhoz
vagy napszakokhoz igazodva, de akar gyorsabban is. A véltozasok azonban nem
feltétleniil progressziv jellegliek, hanem fluktudlhatnak is: az érintettek szempontjabol
valtakozoan enyhébb és sulyosabb szakaszok kovetik egymast. Az eltolédasok nem
mindig szabalyos id6kozonként kdvetkeznek be, amely jelenségre tobb interjipartnerem
is panaszkodott.

,, ... egyszeriien nem lehet tudni, hogy mitol gyullad be a szemem. Bdrmi,
idegesség, iddjdrds-valtozds, nagyon sok minden eléhozhatia. Es sajnos
arra még nem jott ra a klinika sem... hogy esetleg nincs-e ez a konkrét ok,
ami elohozza, hanem ezzel egyiitt kell élni. Barmi elohozhatja, ugyhogy igy
elek” (egészségkarosodassal €16 interjupartner 31).

A fentebb leirthoz hasonl6 tapasztalatok egy, a sériilt emberek korében igen
gyakori problémara hivjdk fel a figyelmet, a testi allapot és a testi folyamatok
kiszamithatatlansagara (lasd pl. Dyck, I. 1995; CRoOKS, V. A. 2007, 2010).

28 Gyakorlatilag az alapfogalmak magyarazata soran bemutatott ,,illness” jelensége.
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Az iddbeli valtozasok mindazonaltal szdmos esetben nem vélaszthatok el ¢lesen a
térbeli dinamikatol. A kornyezet jellege ugyanis az interjuk tanusaga alapjan is fontos
befolyasolo faktor, legyen sz6 természeti vagy tarsadalmi tényezokrol.

., Nagy problémat jelent nekem mondjuk a fénybol a sététbe, ha megyek, az a
fényvaltozas. Ugyanigy ez vissza, tehat foleg igy a nyari idoszakban™
(egészségkarosodassal €16 interjupartner 25).

» ... ha busszal utazom, legyen akarhova megyek, az az igazsag, hogy
jobban elfaradok, mint ha egész nap kapaltam volna. Tehat nagyon érdekes
ez a buszozas. Régebben nem foglalkoztam vele, mert, 0, sokdig bejartam
Békéscsabara busszal, akkor nem tudott lefarasztani az utazas, de most meg,
iszonyat” (egészségkarosodassal €16 interjupartner 37).

A hasonl6 tapasztalatokat a bioszocialis modellel interpretalva lathatd, hogy a test és a
kornyezet interakcidja miként valik disszonanssa, ¢€s eredményez ,,problémas”
szituaciokat. Ez utdbbiak az egyének testi tapasztalatainak befolydsoldsaval hatranyos
helyzet érzését kelthetik, igy hozzajarulhatnak a fogyatékossag kialakulasdhoz. Emellett
a tarsadalmi tér egyes részeinek karaktere sajatos hatdssal lehet az interjupartnerek
allapotvaltozasaira is.

Az éllapotvaltozasok az interjupartnerek elbeszélései alapjan is szorosan
kapcsolodnak a térbeli tevékenységekhez. Az egyének ugyanis a testiikon keresztiil élik
meg a teret és a kiilonbozé helyeket. Az egészségkarosodas és a tevékenységek
kapcsolatdban két lényeges motivum fedezhetd fel az interjukban. Az egyik az
egészségi allapot miatti megvaltozott (t6bbnyire csokkent) képességeké, a masik az
adott allapot ellenére is megOrzott kapacitasé.

., Nagyon sok mindenre nem vagyok képes megcsinalni, tehat nincs is fizikai
erém hozza” (egészségkarosodassal €16 interjupartner 34).

. ... gvakorlatilag ezt a bénulast kivéve nincs egészségiigyi probléemam. Az
van tulajdonképpen, hogy én mindent meg tudok csindlni... En mindent el
tudok végezni. Kivétel a faramaszas. Tehat azért mondom, hogy jol lehet
kiviilrol latni ezt, meg vannak bizonyos dolgok, amiket nem tudok. Tehat
jobb kezemmel nem tudom befiizni a cérndt a tiibe, de hat ez egy pitianer
dolog” (egészségkarosodassal €16 interjupartner 23).

A tevékenységeknek — illetve az elvégzésiiket lehetdveé tevo testi képességeknek — tehat
fontos szerepe van a személyes jollét szempontjabol. Az interjupartnerek elbeszélései
alapjan ugyanis a képességmegOrzés biztositja a sajat test és a kornyezet feletti
kontrollt. A kontroll elvesztése a tarsadalmi tér egyes részeiben mas-mas
kovetkezményekkel jar, amelyek kozil némelyek igen sulyosak (pl. kirekesztddés a
fizetett munkavégzésbdl; gondozasra valod raszorultsdg), igy az érintettek rendszerint
torekszenek az 6nallosag fenntartasara.

A cselekvés egyik tipusa, és igy a tér alakitdsanak és a helyek konstrukcidjanak
egyik eszkoze ezért az alkalmazkodas, vagyis az egyének altal a testiik és a kornyezet
megvaltozott viszonyara adott vdalaszreakciok Osszessége. Mivel az egyén egy
meghatarozott tulajdonsagokkal bird, dinamikus tarsadalmi térben létezik, ezért az
alkalmazkodassal folyamatosan ujra-, illetve atpozicionalja 6nmagat ebben a térben. A
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kornyezettel vald ilyen kommunikacionak CROOKS, V. A. (2010) nyoman két tipusat
veszem figyelembe. Az egyik a ,kiils6” kornyezettel vald kapcsolat (at)strukturalasat
(problem-focused coping), a masik a ,bels6”, érzelmi-identitasbeli (at)pozicionalast
(emotion-based coping) takarja. EI6bbi egyarant jelentheti a kiilonboz6 terek és helyek
fizikai és tarsadalmi strukturajanak, illetve az egyén aktivitasi terének, példaul a napi
rutinnak és a térpalyaknak a mddositasat (pl. tobb pihendidd bevezetése az egészségi
allapotbol fakado faradtsag lekiizdésére, amit CROOKS sajat kutatasai soran szintén
leirt). Az interjapartnerek mindkettére emlitettek példakat, de lehetdségeiket
meghatdrozza, hogy a tarsadalmi tér mely szférjdban, és milyen eréforrasok
bevonasaval kisérelnek meg valtozasokat eldidézni.

A sajat testiikkel és egészségkarosodasukkal kapcsolatos tapasztalatok jelentOs
hatassal vannak az interjupartnerek onértekelésére, identitasaira. Az interjuk elemzése
soran végig figyelemmel kisértem, hogy az egyéni és kollektiv identitasok milyen
modokon fejezddnek ki az elbeszélésekben, ugyanakkor az interjuk készitése soran
explicite identitassal kapcsolatos kérdéseket is tettem fel?®
egészségkarosodassal ¢és fogyatékossaggal kapcsolatosakat helyeztem a vizsgalat
kozéppontjaba. A kettd elkiilonitését részben igazoljadk a 2011. évi népszamlalés
eredményei is. Mig ugyanis tiz évvel korabban az 6nbesoroléds csupan arra vonatkozott,
hogy az illetd ,,fogyatékossaggal élonek™ vallja-e magat, a legutobbi lekérdezéskor mar
egy masik kategoria, a ,tartésan betegeké” is megjelent, és a két csoport 1étszdma

. Az identitasok kozil az

jelentds eltérést mutat: elébbivel 1ényegesen kevesebben (561 247 £6) azonosultak, mint
utobbival (1 648 424 £6) (KSH 2011). Feltételezhetd volt tehat, hogy az interjupartnerek
korében is eltéréseket tapasztalok majd az egészségkarosodassal és a fogyatékossaggal
kapcsolatos identitasok terén.

Az érintettek kiilonboz6 identitasokat fejlesztettek ki az egészségkarosodassal és
fogyatékossaggal kapcsolatban, és ezek egy része pozitiv, felszabaditd, mig mas része
negativ jellegli. A sériilt interjupartnerek koziil mindenki egészségkdarosodassal él6nek
tekinti magat, de nem mindenki interpretalta ezt az allapotot azonos modon. Az
egészséges/beteg Osszevetésben két jelentds csoport kiilonithetd el. Azok a
megkérdezettek, akiknek valamilyen tartdés és jol lathatd testi valtozason (pl. teljes
latasveszteség, végtag sériilése) kiviil nincsen mdas egészségkarosodasuk, tobbnyire
egészségesnek valljak magukat®®. A képet arnyalja, hogy ezeknek a személyeknek egy
része fogyatékosiigyi civil szervezeti tag, és — miként az interjukbdl is kideriilt — a
hasonld csoportok és mozgalmak egyik célja a fogyatékossag és a betegség fogalmi
elkiilonitése (WENDELL, S. 2001). Jelen esetben azonban az interjupartnereknek ez a
hozzaalldsa nem feltétleniil a tarsadalmi modell hatdsa. A masik csoportot azok a —
tobbnyire kronikus — egészségkarosodassal €lok alkotjdk, akiknek nincs, vagy csak
gyenge kapcsolatuk van fogyatékosiigyi civil szervezetekkel, és akik nagyobb

2 Az interjlialanyokat egyarant megkértem egészségi allapot (egészséges — beteg) és fogyatékossig
(fogyatékos — nem fogyatékos) szerinti dndefinialasra, illetve arra, irjak le, kiket tekintenek fogyatékos
embereknek, fliggetleniil attol, hogy dnmagukat hogyan pozicionaltak.

% Onmaguk helyzetére vonatkoztatva gyakran inkabb az allapot” kifejezést hasznaljak a ,betegség”
helyett.
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valdszintiséggel valljak magukat betegnek. Hangstulyozom azonban, hogy a két csoport
lényegesen komplexebb anndl, mint amit e rovid leiras tiikroz.

Vannak ugyanis olyan személyek, akik nem kovetik ezeket a tipikusnak tekintett
Ondefinialasi formakat, ennek pedig tobb oka lehet. Egyrészt, az elsé csoport tagjainak
gondolkodasat befolyasolhatja, hogy tartdés egészségkarosodassal ¢élni tobbnyire
atmedikalizalt” létet jelent: mivel életiikben kitiintetett szerepe van az egészségiigynek,
igy egyesek tartds allapotukat is konnyebben fogjak fel betegségként. Masrészt,
»atipikus” jelleget idézhet el6 az érzelmi-identitasbeli atpozicionalas (1asd fentebb) is.

, Hat, nem vallom magam betegnek, megmondom Oszintén, mert én ugy
vagyok vele, hogy én optimista vagyok. Tehat ha az ember azt mondja
magarol, hogy na, egészséges vagyok, akkor szerintem sokkal jobb a napja
IS, meg jobban bir mindent. Mert ha csak a betegségemmel foglalkoznék,
akkor szerintem mdar lehet, hogy nem is élnék” (egészségkarosodassal é16
interjupartner 37).

Ez egyben ravilagit az egészségkarosodassal kapcsolatos identitds dinamikus
jellegére is.

, Mert ha akkor kérdezik meg, amikor nem vagyok jol, akkor nem biztos,
hogy azt mondom, hogy egészséges” (egészségkarosodassal ¢él6
interjupartner 40).

Mivel a testi allapot térben és idoben valtozhat, a test alapjan torténd onértékelésben is
eléfordulnak hasonl6 valtozasok. Az egészségkarosodassal kapcsolatos identitds tehat
egy Osszetett és valtozo jelenség — akarcsak a fogyatékossaggal kapcsolatos.

Az egészségkarosodassal ellentétben a megkérdezettek jelentds része elutasitotta a
fogyatékossag vallalasat®®. Igen gyakori stratégia az interjupartnerek kozott a massag
defenziv konstrukcidja (defensive othering; lasd SCHWALBE, M. et al. 2000), vagyis egy
adott kiilonb6zdéségtdl vald elhatarolodéas, és annak mdésokra vald atharitasa. A
megkérdezettek egy része példaul annak ellenére sem vallotta magét fogyatékosnak,
hogy elismerte: egészségkarosodott allapotabol fakaddan tarsadalmilag hatranyos
helyzetben van.

., ... hem vagyok fogyatékkal él6, hanem beteg ember vagy sériilt. Nem
érzem magam fogyatékkal élonek, mert beteg vagyok. Ez egy dllapot, tehat
igy gondolom. Mert hogy hatranyosabb helyzetben vagyunk mi, ilyen beteg
emberek, az biztos, tehat sok tekintetben. Tehat akar munka szempontjabol
is, ha azt nézziik. Foleg abban leginkabb talan” (egészségkarosodassal €16
interjipartner 38).

A fogyatékos-identitas elutasitdsa szorosan Osszefligg a fogyatékossag értelmezési
modjaival. Ez ugyanis egy olyan cimke, amelyhez a magyar tarsadalom tobbsége
negativ képzeteket tarsit, és az interjupartnerek egy része nyiltan el is utasitotta a
terminus hasznalatat (tobbnyire annak sértd mivoltara hivatkozva). A negativ megitélés
egyik oka a fogyatékossadg medikalis modelljének dominancidja, az interjpartnerek

31 Bar a civil szervezeti tagok koziil egyesek vallaltak ezt a cimkét.
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korében és 4ltalaban a magyar tarsadalomban®?. A megkérdezettek tobbsége ok-okozati
kapcsolatot feltételez a sériilés és a fogyatékossag kozott, de csak bizonyos
egészségkarosodasi tipusok esetében. Megallapithato tehat, hogy a fogyatékossagot az
interjupartnerek  altaldban nem tarsadalmi viszonynak tekintik, hanem az
egészségkarosodott allapot egyik fajtajanak.

Mivel a megkérdezettek tobbsége elhatarolodik a fogyatékossagtol, lényeges
kérdés, hogy milyen ismérvekkel ruhazzak fel azt az absztrakt mezodt, amelybe
elkiilonitik a fogalmat. A megkérdezettek tobbféle kritériumot emlitettek, amelyek
alapjan valakit fogyatékosnak tekintenek. Ezek kozott gyakoriak voltak a mentalis
egészségkarosodas €s a testi hidnyossagok: példaul fogyatékosnak tekinthetd az, aki
valamely végtagjat teljesen vagy részben elvesztette. Egyesek szamara differencialo
tényezOt jelent az egészségkarosodas kialakulasanak ideje, vagyis az, hogy az érintett
személy sziiletésétol fogva sériilt, vagy késobbi ¢letszakaszban valt azza (errdl lasd
még: KOGON M. 1991): tobbnyire az eldbbieket tekintik fogyatékosoknak (és gyakran
éppen az utdbbi csoporthoz tartozok). Ugyancsak fontos szempont a tevékenységek
elvégzésére valo képesség: egyesek szerint a fogyatékossag feltétele az 6nallo életvitel
hianya3®. Masok igen konkrét feltételt szabtak meg: aki a foglalkozasa kdrében végzett
munkakat nem tudja elvégezni, fogyatékosnak mindsil (ez a kritérium tobbnyire
szocialis foglalkoztatokban — lasd késébb — mertilt fel). Elmondhato, hogy bar az
érintettek egy része a ,fogyatékos” cimkét is vallalta, tobbeknél érvényesiilt a
fogyatékos emberektdl valo elkiiloniilés és az épségnormativ standardokhoz valo
kozelités kettds torekvése, amelyek CAMPBELL, F. A. K. (2008a) szerint az ,,internalizalt
épségnormativitas” (internalized ableism) két {6 eleme.

Bar az egészségkarosodas és a fogyatékossag megitélése a jelenlegi tarsadalmi
viszonyok kozott altalaban negativ, egyes interjupartnerek szdmara ezek pozitiv
identitas alapjaiva valtak.

. En teljesen egészséges vagyok, tehdt én jol érzem magam a béromben,
és... én tok boldog életet élek. En oriilok, hogy igy alakult, igy ldtok, mert
nem ilyen ember lennék, aki most vagyok. Tehdt ebbol a szempontbol
teljesen meg vagyok elégedve énmagammal” (egészségkarosodassal €16
interjipartner 35).

Az ilyen pozitiv én-kép némelyik interjupartner elbeszélésében mar
kollektividentitas-képzd tényezdként jelenik meg. Ebben Magyarorszagon — hasonldéan
mas orszagokhoz (lasd pl. SHAKESPEARE, T. 1993) — kiilondsen nagy szerepe lehet a
kozosségi részvételnek, elsdsorban a fogyatékosiigyi civil szervezetekben. A civil
szervezddéseken kiviil masok is valhatnak a pozitiv kollektiv identitast erdsitd terekké

32 Az 1998-ban elfogadott un. fogyatékosiigyi torvény jelenleg is hatdlyos definicidja is a medikalis
modellen alapul. A tdrvény szdvege szerint ugyanis fogyatékos személynek mindsiil ,,az, aki érzékszervi
— igy kiilonosen latas-, hallasszervi, mozgasszervi, értelmi képességeit jelentds mértékben vagy
egyaltalan nem birtokolja, illetdleg a kommunikaciojaban szamottevéen korlatozott, és ez szamara tartos
hatranyt jelent a tarsadalmi életben valo aktiv részvétel soran.” (1998. évi XXVI. torvény a fogyatékos
személyek jogairdl és esélyegyenléségiik biztositasarol).

33 Interjipartnereim kdzott olyan is van, aki éppen azért ,,ismerte el” fogyatékossagat, mert 6nallosaga az
egészségkarosodasanak progresszidja miatt jelentésen csokkent.
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¢s helyekké, ahogy azt példaul a sériilt emberek szamara létrehozott szocidlis
foglalkoztatd intézmények esetében tapasztaltam. A kollektiv identitas 1éte pedig
Iényeges a politikai cselekvés és az épségnormativ elképzelésekkel szembeni ellenallas
szempontjabol is.

,» - 1gazabol van erre egy nagyon jo mondds, tehat aki nem fogadja el a

fogyatékkal élék tarsadalmat, illetve hat a jogait, az az igazi fogyatékos”
(egészségkarosodassal €16 interjupartner 25).

Mindezek mellett érdemes figyelembe venni, hogy az egészségkarosodas ¢€s a
fogyatékossag nem kizardlagos identitasképzd tényezOk. Az interjuk soran tobb maés
pozicionalas is felmeriilt, de ezek koziil kett6t emelek ki jelentdségiik miatt. Az egyik az
¢letkor: az idésebb, de még aktiv koru (50-60 €v) interjupartnerek szerint életkorukbol
adodoan tarsadalmi hatrany éri Oket, elsésorban a munkaerépiacon, vagyis az
épségnormativitds Osszekapcsolodik az életkor szerinti elnyomd hatalmi viszonnyal
(ageism). A masik a lokalitas: egyesek szerint lakohelyiik (els6sorban Békés megye, és
foleg a rurdlis teriiletek esetében) gazdasagi helyzete szamottevéen rontja boldogulési
esélyeiket, vagyiS ebben az esetben az épségnormativitas okozta helyzetet a teriileti
egyenldtlenségek is sulyosbitjak. Az interjikban tehat altalaban az aldvetettség egyes
dimenzidinak egymast erdsitd hatasara (lasd pl. CRENSHAw, K. 1989; STUART, O. 1993;
FRASER, N. 1995; WEST, C. — FENSTERMAKER, S. 1995; MEEKOSHA, H. 2005; YUVAL-
DAvis, N. 2006), ¢s ezen beliil a térbeli aspektus fontossdgara is talalhatok példak.

4.3.2. A fizetett munkavégzés terei

GLEESON, B. J. (1999a) modelljében a munkahely a fogyatékossag tarsadalmi
terének elsddleges centrifugdlis csomdpontja. Napjainkban valéban axidémanak hat,
hogy a fogyatékos emberek nagyobb valdszinliséggel rekesztddnek ki a fizetett munka
vilagadbol, mint nem-fogyatékos embertarsaik, és ezt a globdlis szintli statisztikdk is
alatdmasztjak (O’REILLY, A. 2007; UN 2011; WHO 2011). A torténelmi materialista
szemlélet szerint azonban ez a kirekesztédés nem csak a hatranyos helyzetiik egyik
aspektusa, hiszen a termeléshez vald sajatos viszony idézi el a fogyatékossagot.
Szamos kozelmultbeli vizsgalat eredménye alatamasztja, hogy a sériilt emberek
szempontjabol a kapitalizmus terei koziil a fizetett munkavégzéséi a legtaszitobbak
kozott vannak (pl. BARNES, C. 1992; Moss, P. — Dyck, I. 1996; ABBERLEY, P. 1999;
Dvyck, 1. 1999; HALL, E. 1999; HANSEN, N. 2002; WILTON, R. D. 2004; CROOKS, V. A.
2007; BUTCHER, S. — WILTON, R. D. 2008).

Az empirikus kutatds sordn nyert adatok elemzése eldtt érdemes megjegyezni,
hogy a fizetett munkavégzés szférdja nem homogén, hanem tobb alszférdra oszthato.
Ezek bizonyos esetekben dsszekapcsolodhatnak egymassal, miként a tarsadalmi tér mas
szféraival IS, mindazonaltal elkiilonitésiik azért is indokolt, mert egyes térbeli
jellemzdikben szamottevden eltérhetnek egymadstol. Kutatdsaim alapjan két ilyen
alszférat tartok fontosnak kiemelni: a nyilt munkaerépiacét €és a védett (szocidlis)
foglalkoztatasét.
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4.3.2.1. Nyilt munkaerdpiac

Az interjupartnerek tapasztalatai szerint a nyilt munkaerépiacon altalanos a sériilt
emberek marginalizacioja®, és ennek egyik oka a munkavégzés tereinek és helyeinek
fizikai és tarsadalmi strukturdja. GLEESON, B. J. (1999a) torténelmi materialista
megkozelitéssel a munkahelyi struktirat els6sorban a kialakuld gyaripari termelés
esetében vizsgéalja. Mindazonaltal a munkavégzés valamennyi torténelmi korszakban
rendelkezik bizonyos technikai-technologiai hattérrel, és ez a jellemzdje a
posztindusztrialis gazdasagban hasonloképpen hatranyos helyzetet eredményezhet, mint
a korai kapitalizmus gyaripari egységeiben.

., ... €n nagyon szerettem a kereskedelemben dolgozni, és hogy hat ezt nem
tudtam megcsinalni, vagy nem tudtam ebbe dolgozni, mert ugye egyre tobb
odafigyelést igényelt, mert ugye a pénztargep is, akkor ezek, amit kidobott a
szamlak is ugye, nyomtatok altal, tehat még halvanyabb volt, és ezeket én
mar nem tudtam. Féleg, hogy ha rosszabb stadiumban voltam, nem tudtam
ezt ugy kévetni. Meg a neon, ami még nekem nagyon rossz volt, tehdt hogy
az is  befolyasolt,  sokkal tobbet begyulladt [a  szemem]”
(egészségkarosodassal €16 interjupartner 31).

A fizikai kialakitdshoz hasonld fontossagu a tarsadalmi struktira, vagyis az a
forma, amely a munkavégzés egyes gyakorlatainak, folyamatainak belsd rendjét és ezek
egymashoz vald viszonyat meghatarozza. A kapitalista termelésre tobbnyire a szigori
tér- ¢és idobeli iitemezés jellemzd, olyan standardokat 1étrehozva, amelyeknek a sériilt
személyek jelentds része nem, vagy csak segédeszkozokkel képes megfelelni.

., Igyekeztem, amennyire tudtam, de nekem akkor még nem volt olyan jo a
gyorsasagom” (egészségkarosodassal é16 interjupartner 22)%.

, ... Az az igazsag, hogy nyolc ordat mar nem tudok dolgozni. Elfdaradok.
Tehat a miiszakoldast mar nem birom vallalni” (egészségkéarosodassal €16
interjipartner 12).

Az interjuk soran szintén fontos szempontként meriilt fel a munkaltatok sériilt
emberekkel kapcsolatos attitiidje. Bar egyes kutatasok szerint Magyarorszagon a
vallalati szféra képviseldi — legalabbis egy szegmensen beliil (lasd pl. MESZAROS Z. —
VARHALMI Z. 2011) — alapvetéen pozitivan viszonyulnak a fogyatékos személyek
foglalkoztatdsdhoz, az interjipartnerek gyakran emlitették problémaként a munkaltatok
diszkriminativ magatartasat.

. ... ha elmész valahova egy beszélgetésre, és mar azt latjak, hogy bottal
kozlekedsz, akkor az mar egy kizaro dolog, azt gondolom. Az azért nem egy
helyen volt, nem kettén” (egészségkarosodassal €16 interjupartner 35).

3 Ebben a kérdésben érdemes kiemelni a lokalitas jelent@ségét: az interjipartnerek jelentds része a Dél-
Alfoldon él, tobbségiik Békés megyében, és korikkben altalanos az a vélekedés, hogy a térség
gazdasagilag kedvezdtlen helyzete szamottevéen befolyasolja lehetdségeiket a fizetett munkavégzés
szférajaban.

%5 Az idézett interjupartner az 1990-es évek kozepén dolgozott teljesitményalapti bérezéssel egy
vallalatnal, azonban révid id6 mulva elhagyta azt munkaltatoja javaslatara.
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Az interjupartnerek elbeszélései alapjan a testi megjelenésnek jelentds szerepe van a
nyilt munkaerdpiac kulcsfontossagu tereiben és helyein. Egyesek tapasztalatai alapjan a
munkaltatok altal az egészségkarosodott testrdl alkotott prekoncepciok hozzék
hatranyos helyzetbe az érintetteket, nem sajat testi képességeik: ,,az elditéletek miatt
volt olyan is, hogy tudtam, hogy azt a munkat el tudnam végezni, és nem alkalmaztak”
(egészségkarosodassal €16 interjupartner 27).

A munkahelyeknek, a munkavégzés tereinek szamos eleme akadalyként
értékelhetd, amelyek a sériilt embereket (és segitdiket) kiilonféle vdalaszreakciokra
késztetik. Egyes megoldasok ennek a kornyezetnek az atstrukturalasara vonatkoznak, és
az interjupartnerek emlitettek is példakat ilyen megoldasokra.

. ... azonnal megkérdezte, hogy mit szolok az épiilethez, hogy van
akadalymentesitve, kaptam-e parkolot kint. A foszerkesztom azonnal
elintézte nekem, hogy parkolom legyen kint ott, ahonnan be tudok jonni.
Tehat igy tényleg egy olyan nyitottsagot tapasztaltam, amit amugy nem’”
(egészségkarosodassal €16 interjupartner 52).

A hasonl6 tevékenységek Oonmagukban nem feltétleniil valtoztatjdk meg a termelés
kapitalizmusban rogziilt rendszerét, és nem sziintetik meg a sériilt emberek kollektiv
alavetettségét. Az egyén szdmara azonban pozitiv eredménnyel jarhatnak: segitenek
visszanyerni a munkahelyi kornyezet feletti kontrollt, vagyis megszlntetik a
fogyatékossa tévo jelleget, képessé teszik az egyént az adott viszonyok kozotti
munkavégzésre, igy javitjak az illetd életmindségét.

Masok a kornyezet atalakitdsa helyett inkdbb az épségnormativ elvarasokhoz
kozelitenek. Ez a magatartés kiilonosen akkor lehetséges, ha az egészségkarosodds nem
lathato a kiils6 szemléld szamara.

»INagyon jo helyem volt végiil is, de ott is mar utobbi idoben mar nagyon
rosszul lattam, és nagyitokat hasznaltam. Itt is van ndlam egy kézi nagyito,
de otthon van vagy hét, tehat kiilonbozo nagyitasi foku meg nagyobb
teriiletii. Ott utana ugy volt mar, amikor jétt a rendszervaltds, hogy elég sok
embert kiildtek el egymas utan, és nagyon sokszor ugy kellett a munkamat
megcsindlni, hogy én ott maradtam munkaidé utin, és nem tudtam
megesindlni idében, mert nagyitéval dolgoztam, az lassitotta a munkat. Es
ha valamit odaadtak, mar a végén olyan volt, hogy odaadtak egy levelet,
hogy olvassam el. Mondtam, — fénoknek — hogy elviszem a helyemre, és
majd ott elolvasom. ’Olvasd el itt! Miért nem olvasod el?” Mondom — nem
akartam azt mondani, hogy nem latom” (egészségkarosodassal €16
interjipartner 29).

A nyilt munkaerdpiacon tapasztalt nehézségek hatassal vannak egyrészt az
interjupartnerek onértekelésére, masrészt arra, milyen jelentést tulajdonitanak a
munkahelynek. Ebb6l a szempontbdl tobb minta is megfigyelhetd az érintettek korében,
amelyek egy része pozitiv, felszabadito jellegli, mig masok negativak, a fogyatékos
jelleget erdsitok. Eloszor 1s, mivel a foglalkozds az egyilk legfontosabb
egzisztenciaképzd tényez0, megsziinése az egyének szamara, az esetleges kirekesztddés
a munkavégzés tereibdl torést okozhat a korabbi, munkahelyhez kothetd identitasban, és

a tarsadalmi Kkitaszitottsdg érzetét keltheti. Mdasodszor, egyesek sajat egészségi
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allapotuknak tulajdonitjdk a munkavégzésre valé alkalmatlansdgot, mig a kornyezet
szerepét tobbnyire alulértékelik, ami alighanem a medikalis modell mar emlitett
dominancidjanak tudhaté be. A megkérdezettek ezért gyakran tesznek nyiltan
kiilonbséget fogyatékos €s nem-fogyatékos (illetve egészséges és nem-egészséges)
allapot kozott.

Ezzel kapcsolatban két téma meriilt fel gyakran. Egyrészt, a munkavégzésbol
kirekesztodott interjipartnereknek az a meggy6zddése, hogy egészségkarosodottként
szdmos olyan tevékenység elvégzésére képtelenek, amelyeket egészséges embertarsaik
el tudnak végezni. Masrészt, Magyarorszag ¢és kiillondsen Békés megye kedvezdtlen
gazdasagi adottsagai miatt tobben ugy érzik, ,,még az egészséges embereknek is nehéz”
elhelyezkedni a nyilt munkaerdpiacon. Kritikai foldrajzi szemlélettel interpretalva a
tapasztaltakat tehat feltételezhetd, hogy a fizetett munka tereibdl valo kirekesztddés, az
emberi testrol és képességeirdl vald épségnormativ elképzelések, valamint a globalis és
lokalis tarsadalmi-gazdasagi viszonyok (pl. vilaggazdasagi recesszio, hatranyos
helyzetii kis teleptilések problémai) meghatirozok az egyéni identitas szempontjabol.

A fizetett munkavégzéssel kapcsolatban wugyanakkor pozitiv képek is
kialakulhatnak, mind az egyén Onértékelését, mind a munkahelyet illeten.
Interjupartnereim kozott példaul volt olyan, aki a kdrnyezet elnyomo jellegével
szemben annak magas foku adaptacios képességét emelte ki.

. En egy kezemen meg tudom szamolni, hogy hany olyan hely volt, ahova
nem tudtam bemenni dolgozni. S6t, hogyha Ok engem akartak, akkor
elintézték, hogy be tudjak menni dolgozni. Tehat ez szamomra nem kifogds,
amikor a mozgdssériiltek ezt mondjak. Vagy barmilyen fogyatékos, hogy
azert, mert nincsen szamara megfelelo hely. Van” (egészségkarosodassal
€16 interjapartner 52).

4.3.2.2. Védett foglalkoztatas

Az elsédleges munkaerdpiacon vald marginalizalodast a sériilt emberek egy
csoportja szamara ellenstlyozhatja, ha sikeriil a védett (vagy szocialis) foglalkoztatas
szférajaban elhelyezkedni. Az elmult években végzett kutatdsok alapjan a szocialis
foglalkoztatas és annak hatterében meghuzodo hatalmi viszonyok geografiai szempont
vizsgalata jelent6sen hozzajarulhat a fogyatékossag és az épségnormativitas tarsadalmi
képzédésének megértéséhez (pl. FABULA Sz. 2011, 2012; TIMAR, J. — FABULA, Sz.
2013).

A mindenkori magyarorszagi kozponti korméanyzat torekvései 1983°° ota arra
irAnyultak, hogy a fogyatékos (pontosabban: megvaltozott munkaképességii®’)

336

% A 8/1983. (VL. 29.) EiiM-PM egyiittes rendelet kihirdetésétdl kezdve a munkaltatok szamara lehetdvé
valt, hogy megvaltozott munkaképességli dolgozojuk foglalkoztatashoz kdzponti kormanyzati forrasbol
pénziigyi tamogatast igényeljenek, amely 1épés a gazdasagi szereploket volt hivatott sztondzni a sériilt

e

37 A magyar jogszabalyok a foglalkoztatds lehetdségét a megvaltozott munkaképességlicknek garantéljak,
és ezen a csoporton belill megkiilonboztetik a fogyatékossaggal élok mellett az egészségkarosodott
embereket is. Megfigyelhetd, hogy a munkaltatok gyakran az utdbbiakat részesitik elényben, mivel
kevésbé sulyos allapotuk miatt az 6 foglalkoztatasuk kisebb mértékii alkalmazkodast igényel az érintett
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személyeknek a nyilt munkaerdpiacon érdekelt vallalatok, illetve ugynevezett
célvallalatok (KOGON M. 1991) keretein beliili foglalkoztatasat elésegitsék. Az emlitett
cél érdekében az egymast valtdo kormanyok a kozponti koltségvetés egy jelentds részét
forditottdk a szocialis foglalkoztatas finanszirozasara. Ez a forrésallokacio a
foglalkoztatd szervezetek szamara szamottevo (pénziigyi) haszonnal kecsegtetett, sot, a
jogi szabalyozas elégtelenségei miatt visszaélésekre is lehetdséget adott.

Igen, ha nagyon Oszinték akarunk lenni, azért nagyon sok maganember
gondolkozdsdban, szandékdaban a fogyatékosiigy elobb-utobb biznisz lett.
Tehat ebben pénzt lattak, és effektive az ilyen tipusu cégek megjelenése és a
korabbi védett szervezeteknek egyfajta felhigulisa és az a rengeteg
probléma, ami jelentkezett, szerintem az kényszeritette ra az akkori [2006-
2010] kormanyzatot, hogy probaljon valamit tenni és egy mdsfajta
finanszirozas mellett, uj szigoritott eljardas mellett atfésiilni a cégeket”
(szakért6 interjupartner 5).

2006-t61%8 a jogszabalyi kornyezet lehetdvé tette a telepiilési onkormanyzatok altal
mikodtetett szocialis intézményeken beliili foglalkoztatast. Bar ez a lehetdség
valamennyi telepiilési dnkormanyzat szamara nyitva allt, a foglalkoztatdsban mégis
jelentds teriileti egyenldtlenségek jelentkeztek, és foleg Békés megye rendelkezett
kiugré értékekkel (28. tablazat). A kozponti kormanyzat viszont 2009-ben a
tamogatasok 0Osszegének csokkentése és a szocidlis foglalkoztatashoz sziikséges
engedélyeztetési eljards megvaltoztatasa (palyazati rendszer bevezetése) mellett dontott.
Ennek eredményeként foglalkoztatok bezardsara és dolgozok elbocsatasara is sor kertilt,
kiilondsen érzékenyen érintve tobb Békés megyei telepiilést. Az intézkedések ellen,
foként helyi (part)politikai szereplok vezetésével ellenallas bontakozott ki, és az ehhez
kapcsolodo események elemzése a foldrajzi aspektus fontossagara hivja fel a figyelmet.

28. tablazat: A szocialis foglalkoztatast végzo intézmények, a szocialis foglalkoztatasra kiadott
engedélyek és a szocialis foglalkoztatottak szima néhany megye és régio viszonylataban (2009)*°

Teriileti egység | Intézmények szama | Engedélyek szama | Foglalkoztatottak szaima
Megye
Bacs-Kiskun 11 25 658
Békés 36 92 2518
Csongrad 7 12 369
Régio
Dél-Alfold 54 129 3545
Dél-Dunantul 35 68 1683
Nyugat-Dunantul 7 68 1432
Eszak-Alfold 52 94 2117

Forras: DEL-ALFOLDI REGIONALIS ALLAMIGAZGATASI HIVATAL SZOCIALIS ES GYAMHIVATALA
(é.n.)

vallalatok részérél. A fogyatékossaggal élok elhelyezkedését tehat a jogszabalyok direkt modon nem
tamogatjak, és ez erdsiti a csoport tagjainak hatranyos helyzetét (Kozicz A. — OTTROK V. 2013).

% Lasd a 2005. évi CLXX. (a szocialis igazgatasrol és szocialis ellatasokrol szolo 1993. évi 1. térvény
modositasarol szo10) torvényt.

39 A 174/2009. (VIIL. 29.) kormanyrendelet elfogadasa elétti allapot.
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Lényeges ugyanis, hogy a tiltakozas ebben a tarsadalmi térben milyen, kiilonb6z6
Iéptékii  folyamatok kolcsonhatasanak eredménye, és milyen hely-specifikus
jellemzokkel bir. A globdlis 1éptékhez kotddden felmeriilt a 2008-ban bekovetkezett
vildggazdasagi recesszié hatasa, példaul a valsdg nyoman a szupranacionalis és
orszagos szereplok korében elotérbe kerlilé pénziigyi megszoritd intézkedések
szerepe®. Orszdgosan lényeges a szocidlis foglalkoztatast szabalyozé szakpolitikak
2009-re kialakult liberalis jellege és forrasallokacidja, illetve a kozponti korméanyzat
2009-ben bevezetett koltségvetési szigoritasai €s 0j szabalyoz6 mechanizmusai. Szintén
megemlitendd a megvaltozott munkaképességii embereket foglalkoztatd vallalkozasok
tevékenysége, amely bizonyos vallalatok esetén tulmutatott a lokalis, telepiilési
kereteken (pl. a telephelyek és a termékek értékesitési helyeinek eloszlasat vagy a
jelentds kozponti tamogatasok felhasznalasat tekintve).

Lokalisan tobb tényezd 1is szerepet jatszott, igy példaul Békés megye
Magyarorszag mas térségeihez viszonyitva kedvezdtlen gazdasagi helyzete és a Békés
megyei onkormdnyzatoknak az a gyakorlata, amely szerint a szocidlis foglalkoztatés
intézményét a helyi szocidlis-tarsadalmi fesziiltségek enyhitésére hasznaltak fel. Ezen
kiviil érdemes megemliteni a specialis telepiilési és telepiiléskozi politikai €s szakmai
viszonyokat, kapcsolatokat. Egyrészt ugyanis egyes interjupartnerek szerint ezek a
kapcsolatok hozzéjarultak ahhoz, hogy a szocialis foglalkoztatas mint munkanélkiiliség-
csokkentd modszer viszonylag gyorsan elterjedt a Békés megyei telepiilések egy
bizonyos korében. Masrészt, a 2006. évi dnkormanyzati valasztdsok eredményeként a
Békés megyei telepiilések tobbségében az akkori legtobb orszaggyililési mandatummal
rendelkezd ellenzéki part (Fidesz) tagjai keriiltek kulcspozicidokba, ami kiélezte az
ellentéteket a kozponti kormanyzat és a telepiilések, valamint a kormdanyoldali és
ellenzéki vezetésii telepiilések kozott*.

A haztartasok és egyének 1éptékein fontos a gazdasdgi elmaradottsag lokalis
megélése, illetve a rokkant statusznak egyfajta tulélési stratégiaként torténd
alkalmazasa. A nyilt munkaerépiacon hatranyos helyzetbe keriilt, s tobbnyire valoban
egészségi problémakkal kiizd6 emberek egy csoportjanak ez nemcsak az esetleges
inaktiv keres6i jovedelmek, hanem a szocidlis foglalkoztatdsban vald részvételi
jogosultsdg megszerzése miatt is megoldast kindlhatott, és erre az interjapartnerek koziil
tobben sajat példajukat emlitették. A szocidlis foglalkoztatok és a megélhetés
vesz€lyeztetettsége emellett sajatos kollektividentitas-képzd tényezokké is valtak,
amelyek eldsegitették a tiltakozoakcio kibontakozasat.

40 Bar az akkori magyar kormany retorikdjaban megjelent a valsagra vald hivatkozas, az interjupartnerek
koziil nem mindenki latott direkt kapcsolatot a tamogatascsokkentés és a valsag kozott. Tobben inkabb a
koltségvetés allapotdban lattdk a f6 problémat, megint masok pedig a kormany ellenzéki vezetésu
telepiilésekkel szembeni attitiidjében.

4 Kiilonosen Battonya akkori kormanyparti vezetése és Békés megye déli részének Fidesz-parti
telepiilései viszonylataban. A foszervezd ellenzéki politikusok részérdl példaul jelentds diszkurziv elem
volt Battonya akkori kormanyparti polgarmestere (és orszaggyiilési képviseldje) feleldsségének
hangstilyozasa. Megjegyzendd, hogy az emlitett szocialista polgarmester nem a szocialis foglalkoztatast
itélte el, csupan annak a véleményének adott hangot, hogy azt egyes onkormanyzatok ,, kiskapunak”
hasznaltak, hogy ,, kiegészitsék normativdjukat”, és ezzel tulajdonképpen ,, lejdrattik ennek az egésznek a
lényegeét”.
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A tiltakozas mindazonaltal lokalis maradt, és ebben nagy szerepe volt a
(part)politikai hatalmi viszonyoknak. Az interjupartnerek koziil tobben (foként Békés
megye ¢szaki részén és mas megyékben ¢élok) eleve semmilyen vagy csak kevés
informacioval rendelkeztek a megmozdulasrol. Mésok szerint a tiltakozas teljes
egészében a partpolitikai kiizdelmek részét képezte, és egyes szervezd politikusok a
mozgositaskor visszaéltek pozicidjukkal (nyomast gyakoroltak azokra, akik eredetileg
nem kivantak részt venni). A sériilt embereket tdmogato civil szervezetek kozott pedig
volt olyan, amely éppen a partpolitikai befolyds miatt maradt tavol*?. Bar torténtek
kisérletek a megmozdulas orszagos léptékre emelésére (pl. a koztarsasagi elndknek
cimzett segitségkérd-levéllel), 2010 tavaszira az ellendllas lényegében megsziint®,
Ezeket a koriilményeket figyelembe véve feltételezhetd, hogy a sériilt emberek
érdekében szervezett, és részvételilkkkel zajlott ellenallds inkabb erdsitette, semmint
gyengitette a tarsadalmi tér elnyomo, épségnormativ jellegét (Iasd bévebben: TIMAR, J.
— FABULA, Sz. 2013).

A kiilonbozd 1éptékii folyamatok mellett vizsgaltam a szocidlis foglalkoztato
egységek jellemzdit is. A nyilt munkaerdpiaccal ellentétben ezeken a munkahelyeken
alapkovetelmény, hogy azok fizikai és tarsadalmi strukturdja ne a kapitalista termelés
standardjait kovesse, hanem az egészségkarosodott személyek munkavégzéséhez
teremtsen megfeleld tereket. Az interjupartnereim korében is gyakori tapasztalat, hogy
az egyének feladatainak és a munka titemének kialakitdsanal is els6sorban az O testi
adottsagaikat veszik figyelembe, vagyis a szocidlis munkahelyek alapvetden
felszabadito és nem elnyomo¢ jellegiiek.

Ezzel a megallapitassal azonban nem minden megkérdezett értett egyet. Tobben
arrol szamoltak be, hogy az adott szocialis munkahelyen a termelés jellege hasonld a
nyilt munkaerépiac profitorientalt véallalataindl jellemz6hoz. Az ilyen kritikdk
egybecsengenek a védett foglalkoztatast mas kontextusban ért birdlatokkal, amelyek
szerint a foglalkoztatok miikodésére az eredeti, rehabilitacios cél helyett szamos esetben
a kizsakmanyolas lett a jellemzd (BARNES, C. 1992; GLEESON, B. J. 1998; QUINN, G. et
al. 2002). Tovabba, érdemes figyelembe venni, hogy a védett foglalkoztatas keretében
tobbnyire alacsony végzettséget igényld, konnyii fizikai munkat végeznek az érintettek,
és egyes interjupartnereim szerint a jelentdés szellemi kihivas hidnya akar
képességvesztést is eredményezhet. Az ilyen tapasztalatok a szocialis foglalkoztatas (és
foldrajzi aspektusai) kritikai vizsgdlatanak sziikségességére hivjak fel a figyelmet
(FABULA, Sz. 2012).

Az interjupartnerek koziil mindazonaltal tobben ugy vélték, hogy a szocialis
foglalkoztatok €s az ott végzett munka jelentds pozitiv hatdsokkal birnak. Ezek koziil a

42 A Battonya kornyékére szervezett tiintetésrol egyesek a ,rossz id6jaras” miatt maradtak tavol (a
tiltakozas féként december honapban zajlott). Az id6jaras emellett a résztvevok egy részének is komoly
problémakat okozott, egészségi allapotuk miatt. A tiintetés helyszine tehat nem volt akadalymentes, ami
pedig alapvetd fontossagu lenne egy, a sériilt emberek érdekében rendezett megmozdulas esetén.

4 Bar a 2010. évi orszaggytlilési valasztasokat 2/3-os tobbséggel nyerte meg a Fidesz, amelynek
tagsagabol keriilt ki az ellenallas néhany fészervezdje, a megmozdulasnak nem volt folytatasa; sot, az
utobbi években inkabb a rokkantositasi kovetelményrendszer szigorodasanak lehetiink tanui. A
tiltakozasok eredményeirdl megoszlanak az interjupartnerek véleményei: egyesek szerint hozzajarultak a
munkahelyek egy részének megmentéséhez, masok szerint nem volt érzékelhetd hatasuk.

86



legfontosabbak: (1) az érintettek materidlis életkoriilményeire gyakorolt hatas a
munkabéren keresztiil; (2) a szocializécids, tarsadalmi kapcsolatokat erdsitd, és
mindennapi rutinra gyakorolt hatas; (3) a pszichologiai, vagy ,.terapias” hatas (lasd err6l
még GYETVAI G. 2010; FABULA Sz. 2012). Ezeknek sajatos geografiai vonzatai is
vannak, ami a kiilonboz6 terek, helyek és 1éptékek egymashoz vald viszonyat illeti. A
jovedelem révén példaul a munkavégzés hatassal van a héztartasra, mivel nagyobb
kontrollt biztosithat az egyén szdmara az otthoni kornyezet felett (pl. fogyasztasi cikkek
vasarlésa, a lakés atalakitasi munkalatai). Szintén ilyen vonzat a napi rutinnak, vagyis a
térbeli viselkedési mintdknak ¢€s térpalyaknak az 4talakuldsa. A munkahelynek jelentds
pszicholdgiai hatdsa is van, hiszen a foglalkoztatottak koziil — sajat elmondasuk szerint
— tobbeknek is szamottevéen javult a kedélyallapota, és csokkent a depresszidra vald
hajlama. Ezek a hatasok pedig befolyasoljak az egyének dnmagukhoz, a sériilt emberek
csoportjahoz és a munkahelyhez fiizott jelentéseket.

A vizsgalatom sordn felkeresett szocidlis foglalkoztatok tobb szempontbdl is
sajatos jelentéstartalmu csomoépontoknak, helyeknek tekinthetok (FABULA Sz. 2012).
Az elbeszélések egy részében megallapithat6 a ,terapids hely” (GESLER, W. M. 1992,
2005, 2009 nyoman) mint diskurzuselem jelenléte, mivel egyes interjupartnerek
allapotjavulasukban nagy szerepet tulajdonitanak a foglalkoztatok lokalis jellemzéinek**
(hasonlé tapasztalatokrol szamolnak be pl. PHILO, C. et al. 2005; BUTCHER, S. —
WILTON, R. D. 2008). Ezen kiviil a szocialis foglalkoztatasban vald részvétel tobbeknél
egy kollektiv, ,,egészségkarosodott” identitds kifejlodését is eldsegitette.

4.3.3. Intézményi terek

GLEESON, B. J. (1999a) modellje szerint az intézmény a fogyatékossag tarsadalmi
terének elsddleges centripetdlis csomopontja. Torténelmi-materialista megkdzelitésben
ennek legfébb oka, hogy a feudalista termelési modbol a kapitalistdba vald atmenet
magaval hozta a sériilt emberek nyilt munkaerdpiacrol valo tomeges kirekesztddését és
elhelyezésiiket nagy befogadd képességii, zart intézetekben. A 20. szdzad masodik
felében a nyugati tarsadalmakban zajlé deinstitucionalizaci6 és a polgarjogi mozgalmak
(pl. 06nalld életvitel mozgalom) hatdsara még a stlyosan egészségkarosodottnak
mindsitett személyek jelentds része is kikertilt a zart intézetekbdl, és a gondozas szintere
egyre inkabb a helyi kozosségekbe tevodott at. Az intézmények nagy része szintén
atalakult; kisebb befogadoképességili, modernebb épililetek jelentek meg. A szférat
emellett kettdsség is jellemzi. Egyes kutatok szerint ugyanis az intézmény szimbolikus
jelentdsége sokkal nagyobb volt, mint az egészségkarosodott emberek csoportjara
gyakorolt valddi hatas, hiszen példaul utobbiak koziil sokan elkeriilték az elzarast
(HALL, E. — KEARNS, R. 2001), amint azt GLEESON, B. J. (1999a) is megjegyzi. Tovabba
— miként dolgozatom elméleti részében is lathatd — a deinstituciondlizacidé szamos
esetben nem sziinteti meg a kirekesztédést; ellenkezdleg: tovabbi szegregaciohoz vezet.
Mindemellett, bar a fejlett orszagok tobbségében a jelenlegi trend szerint a kozosségi
gondozas ¢és integracid keriiltek elotérbe, egyes felmérések szerint a zart intézetek
tovabbra is jelent6s sullyal birnak az ellatasban (MANSELL, J. et al. 2007).

4 Ilyenek lehetnek példaul az ott végzett tevékenységek vagy a munkahelyi kollektiva.
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Magyarorszdgon a sériilt emberek (elsésorban pszichiatriai betegek) szdméara
létrehozott intézmények némiképp eltérd fejlodési utat jartak be a 20. szézad folyaméan.
Egyes kutatdsok szerint itt eleinte kevesebb zart intézmény épiilt, és mar a 19. szdzad
kozepétol 1étrejott a kozosségi ellatas bizonyos formaja, azonban az allamszocializmus
évtizedében létrehozott pszichiatriai szocialis otthonok nagymértékii térbeli elkiilonitést
eredményeztek (HARANGOZO J. et al. 2001). A rendszervaltozas utan az egészségiigyi €s
szocialpolitikai diskurzusban ugyan el6térbe kertiltek a kozosségi ellatasi formak, de a
sériilt emberek egyes csoportjai esetében még a kdzelmultban is igen gyakori volt a zart
intézetekben valo elhelyezés. Ez foként a pszichiatriai betegekre igaz, akik koziil a zart
intézetekben lakok aranya az 1990-es évek kezdetétdl alig valtozott (BANYAI B. —
LEGMAN A. 2009; BUGARSzKI Zs. 2011). Dolgozatomban azonban az intézményt nem
kizarolag a zart egészségligyi intézetekkel azonositom.

A tagabban értelmezett intézményi szféraba sorolom a  sulyosan
egészségkarosodott emberek kezelését végzd zart egységek mellett altaldban az
egészségligyl és szocialis ellatas tereit is. Ezek egyiitt egy olyan komplex tarsadalmi
teret képeznek, amelynek kulcsszerepldi az egészségkarosoddsok mindsitése,
kategorizalasa révén kozrejatszanak a fogyatékossag tarsadalmi konstrukcidjaban. Ez a
tér meghatarozott (ugyanakkor dinamikus) térbeli struktiraval — az intézmények makro-
szint eloszlasatél a mikro-terek elrendezéséig — ¢€s sajatos hatalmi viszonyokkal
rendelkezik. Tovabba, tilmutat a sziikkebben értelmezett intézményrendszer korlatain,
mivel hatassal van olyan tényezOkre, mint a sériilt emberek materialis életkoriilményei
(pl. szocidlis juttatdsok odaitélése) és onértékelése (hasonldé megkozelitésért lasd pl.
MANION, T. — FLOWERDEW, R. in PHILO, C. — PARR, H. 2000).

Az intézményi terek Magyarorszagon is fontos szerepet tdltenek be az
egészségkarosodott emberek életében, ami Gsszhangban van GLEESON, B. J. (1999a)
fentebb hivatkozott allitdsaval. Az interjuk soran felmeriild egyik gyakori téma ugyanis
az egészségligy megvaltozott jelentdsége az érintettek térbeli viselkedésében. Ez a
valtozas altaldban azzal jar egyiitt, hogy az egészségkarosodas kialakulasaval
lényegesen tobb 1ddt toltenek az egészségiigy tereiben, mint a tarsadalom ,,ép” tagjai.

. Igy hdt azéta élem a rokkantnyugdijasok életét. Volt tobb miitétem. Sziirke
halyog miitét mind a két szememen, zold halyog miitét. ... Es ez a betegség
olyan, hogy altalaban begyullad a szemem, akkor hetente kell jarnom
Szegedre. Ha rendben van, akkor havonta szoktam jarni, és akkor
szteroidokat, meg kiilonbozd gyulladdscsokkentdket, meg most mdr van
injekcio” (egészségkarosodassal €10 interjupartner 31).

Az intézményi terekkel szemben — amennyiben azokkal valoban a fogyatékos
emberek jol-1étét kivanjak szolgalni — alapvetd elvaras, hogy fizikai és tarsadalmi
strukturajuk ne hozza hatranyos helyzetbe az egészségkarosodassal éloket. Ennek
ellenére az akadéalyok mind a mai napig problémat okoznak ebben a szféraban — bar erre
vonatkozoan viszonylag kevés adat all rendelkezésre (HAHN, H. 2003). A fizikai
akadalyok témdja az intézményi terekkel kapcsolatban ritkan ugyan, de eléfordult az
interjuk soran. A megkérdezettek emlitettek problémaékat egészségiigyi intézmények
megkozelithetéségével és belso elrendezésével kapcsolatban is.
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, Vagy itt volt a nogyogyaszi vizsgalataim. Hat, olyan pici vagyok, hogy
nekem az a nogyogydaszati szék az akkora nagy, olyan nehezen tudok
elhelyezkedni, hogy az nem kifejezés. Tehat a termetem miatt is, a latasom
miatt is, és hat elvétve akad ott a névér vagy az orvos, hogy segitene. De
Vizsgalni, azt mar csak igy sitty-sutty, valamelyik mar csak ugy rohanna.
Ugy kell kérni, hogy hat, *doktor iir, tessék mar egy kis tiirelmesen lenni, hat
latja, hogy milyen nehezen’. Mert azeért eleve latnak egy ilyen tizennégy
dioptrias szemiiveget, csak gondolhattik, hogy azért az az ember... Ugye ott
fol kell lepkedni, billeg az ember, alig bir. Na, most ha még nem is latja
teljesen, hat most nem azért, de... Ugyhogy nehéz, nehéz dolgok”
(egészségkarosodassal €16 interjupartner 34).

Mivel az emlitett orvosi eszkoz kialakitasa nem felel meg az idézett interjipartner testi
adottsagainak, annak hasznalata jelentés nehézséget okoz az érintett szamara. Mindezt
bevalldsa szerint sulyosbitja a segité szandék hidnya a személyzet részérdl, még a jol
lathato testi differencia (kis testméret, magas dioptriaszamu szemiiveg) ellenére is.

A fizikai kialakitason tul az intézményi tér tarsadalmi strukturdjara tobbnyire a
hierarchikus rend és az egyenl6tlen hatalmi viszonyok jellemzok (lasd pl. CROOKS, V.
A. 2006; CROOKS, V. A. — CHOUINARD, V. 2006; CROOKS, V. A. et al. 2008). Ebben a
helyzetben rendszerint az egészségiigyi szakember a domindns, hatalmat birtokld és
gyakorlo, mig az egészségiigyi ellatast/szolgaltatast igénybe vevo az alarendelt személy.
Az interjupartnerek tobb izben is emlitettek olyan szitudcidkat, amelyekben az
egészségiigyl szakemberek — amellett, hogy nem ismerhették 6ket személyesen — nem
kezelték Oket egyenld félként*. Sét, mint az aldbbi idézetbdl is latszik, bizonyos
esetekben az egészségiigyi szféra szerepléi maguk is hozzdjarulnak a , kiszolgaltatott,
gondoskodasra szoruld” fogyatékos ember képének konstrukcidjahoz.

Es azt kellett tapasztalnom, hogy mivel kerekesszékesként vittek be, ok
elkonyveltek, hogy én otthon élek a sziileimmel, hogy nem dolgozom, hogy
Segitségre van mindenben sziikségem, és igazabol nem tekintettek
partnernek” (egészségkarosodassal €16 interjupartner 52).

Ezekben a helyzetekben valdsziniileg nem onmagaban a hatalmi egyenldtlenség jelenti
a problémat, hanem az a mod, ahogyan a paciensek ezt megélik. Tobb interjupartner
megjegyzéseibdl is arra kovetkeztethetiink, hogy az ilyen tapasztalatok hatraltatjak az
egészségkarosodassal kapcsolatban egy pozitiv identitds kifejlodését, és igy
tulajdonképpen fogyatékossagot idéznek eld.

A hatalmi viszonyok azonban igen diffuzak, és bizonyos feltételek mellett
gyorsan valtozhatnak (lasd pl. CROOKS, V. A. 2006; CROOKS, V. A. — CHOUINARD, V.
2006). A valtozas egyfajta kiegyenlitddést hozhat, sit, a paciensek bizonyos esetekben
dominans pozicioba is keriilhetnek az orvos-beteg interakciok soran. Ilyen valtozasok
eléréséhez az eredetileg alarendelt helyzetben 1évd személyek kiilonb6zd eréforrasokat
alkalmaznak: pénziigyi eszkozoket felhasznadlva, vagy a sajat allapotukrdl és a
lehetséges kezelési modokrol szerzett tudas segitségével érik el, hogy a kezelésekben a

4 Az egészségiigy tereire jellemzd hatalmi viszonyok azonban éltaldban nem csak a fogyatékos emberek
szamara egyenl6tlenek.
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hierarchikus dontéshozatal helyett a kooperacid keriiljon elétérbe. Ugyanakkor az
interjuk soran a tarsadalmi kapcsolatok mint eréforrasok szerepére is akadt példa.

, Akkor az apukam, aki nagyon ellenzi ezt az ujsagirds témat mai napig,
egyszer csak hallottam, hogy igy a dokinak mondta, hogy hat igen,
egyébkent az [interjupartner neve] ujsagiroként dolgozik, és egyediil lakik
itt meg itt. Es utdna hirtelen valtozott a hozzdmallds, és megkérdeztem tdle,
hogy mi Volt, mert 6 ezzel nem szokott hencegni. Es akkor mondta, hogy
azeért mondta el, mert annyira lekezeltek, ugy kezeltek, mint egy ilyen
dpolasra szorulo embert, hogy o ezzel igy, tehat akarta éreztetni, hogy nem,
tehat hogy ez nem arrol szol, hogy ra lehet legyinteni. Hogy én nem egy
ilyen felesleges tagja vagyok a tdrsadalomnak tulajdonképpen”
(egészségkarosodassal €16 interjupartner 52).

Az intézményi szféraban folytatott tevékenységek kapcsan érdemes kiemelni az
intézménynek az interjupartnerek térbeli aktivitasat modositd hatasat. Az interjuk soran
példaul gyakori motivumként jelentkezett az intézményi szféraban toltott 1dd
novekedése.

... €gy evben kétszer megyek korhdzba. Gyulara szoktam menni a
szanatoriumba. Ott van légzés-rehabilitacios osztaly, és Osszel, ugy késo
osszel, meg ugy a tél vege fele. Akkor (jobb) egy kicsit, a fél évre. Az egy
harom hetes kura, és az sokat jelent” (egészségkarosoddssal €16
interjupartner 40).

Ez nemcsak az érintettek aktivitdsanak tér- és iddbeli mintazatdban idéz eld
valtozasokat, hanem jelentés hatassal lehet a materialis életkoriilményeikre is. Ilyen
hatas példaul a gyogyszerek, gyogyaszati segédeszk6zok fokozott hasznalata (amely
gyakran jelent meg az interjukban), vagy a megndvekedett mobilitasi igény, amely
sziikségessé teheti bizonyos eréforrasok mozgositasat.

., Tehat akdarhova megyek, az maximum bicikli, vagyis minimum bicikli, de
altalaban a férjem el szokott vinni, hogy ha ugy o is éppen raér, hogy
orvoshoz kell menni” (egészségkarosodassal €16 interjupartner 11).

Az intézmény nem csupan azért kulcsfontossagi csomopont a fogyatékossag
tarsadalmi terében, mert az egészségkarosodott emberek szignifikansan tobb idot
toltenek benne. Az egészségiigy ugyanis egyben a kategorizalas, ezzel egyiitt pedig a
fogyatékossag termelésének/konstrukcidjanak elsédleges szintere is (lasd pl. CROOKS,
V. A. — CHOUINARD, V. 2006; CROOKS, V. A. et al. 2008). Az intézményi szférara
jellemzd hatalmi viszonyok fluiditdsat mutatja, hogy azok az intézményi egységeken
kiviil is hatast gyakorolnak a sériilt emberek — s6t, hozzatartozoik — mindennapi életére.
Az egészségiigy tereiben végbemend kategorizalas példaul befolyassal van az érintettek
onértékelésére (ezért is tartottam fontosnak a fogyatékossag fogalmanak tisztazasanal
ezt a tényezOt is figyelembe venni; 1asd 2.2.2. alfejezet).

,Hat, én inkabb betegnek mondom magamat, ugyanis rokkantnyugdijas
vagyok, mdsodfoku rokkant kilencvenhat ota” (egészségkarosodéssal €16
interjapartner 34).

90



A kategorizalds ugyancsak szamottevéen befolydsolja az érintettek materialis
¢letkoriilményeit. Az interjupartnerek koziil tobben emlitették, mennyire fontos
szamukra, hogy egészségkarosodasukat hivatalosan is elismerjék, és ezzel bizonyos
kiilon-jogosultsagokra tegyenek szert (pénzbeli és egyéb juttatisok, mint pl. a
kozlekedési vagy segédeszkoz-tdmogatds; jog a szocialis foglalkoztatasban vald
részvételre; stb.).

A hasonld, életminéséget befolyasold folyamatok azonban nem csupan az emberi
test léptékén értelmezheték, hanem akar globalisan is. Ezt jol példazzék a
magyarorszagi intézményi szféra 1990-es évek eleji folyamatai. Akkoriban ugyanis a
piacgazdasagi atmenet miatt megndvekedett munkanélkiiliségre adott ,,valaszként”
szamottevéen emelkedett az inaktiv keresdk szdma és aranya. Altaldnosan elfogadott
nézet, hogy az inaktiv, példdul rokkantnyugdijas statusz megszerzése (,,leszézalékolas,
rokkantositds”) egyfajta tualélési stratégiaként szolgdlt a nyilt munkaerdpiacon
marginalizalodo rétegek szamara (TAusz, K. — LAKATOS, M. 2004). Egyes
interjupartnerek személyes tapasztalatokkal is rendelkeznek ezzel kapcsolatosan.

,,De utana meg, hogy nem volt munka, akkor beadtam a leszazalékolast.
Tehat ha lett volna munkahelyem, nem foglalkoztam volna a
leszdzalékolassal. De hat rakényszeritették az embert, hogy valami
jovedelmet a harom gyerek mellé kellett szerezni, mert akkor vitték volna, az
dllam viszi a gyerekeket, ha nincs munkahely. Tehat jovedelemnek kellett,
hogy jojjon. Addig nem foglalkoztam vele, meg megoldottam a bejarast”
(egészségkarosodassal €16 interjupartner 24).

Tobb interjupartner is arra hivta fel a figyelmet, hogy ennek a gyakorlatnak a
kialakuldsdban nemcsak az egészségkarosodott, munkahelyét vesztett népességnek volt
jelentds szerepe, hanem az egészségiigyi szféra kulcsszerepldinek is.

., Akkor bejott a baleset. Na, akkor utana az orvos, haziorvosom javaslatara
elinditottam. En, sajat magam azt is, hogy na, akkor megprébaljuk.
Mondom, vesziteni nem veszitek vele. Megprobaltam. Hat nem akartam én
nyugdijas lenni, ugyhogy... vagyis nem igy akartam nyugdijas lenni, de
voltaképp nem a balesetbdl kifolyolag vagyok leszazalékolva, nem
kimondottan abbol. Ugyhogy nekem mds, nem csak az a tényezé volt. Csak
ugye az is jott, akkor ugye nem lattam mar aztan mas kiutat”
(egészségkarosodassal €16 interjupartner 7).

A fent leirtak nem tekinthetok egyediilallonak az interjupartnerek korében. A
megkérdezettek ugyanis még a 2000-es évek folyaman is tapasztaltak olyan hozzaallast
egészségiigyi szakemberek és munkaltatok részérdl, amellyel a sériilt embereket az
inaktiv statusz megszerzésére 0sztonozték. Emellett egyesek szerint az altaluk korabban
végzett fizikai munkak is eldidézhettek bizonyos fajta egészségkarosodast, mint az
izlileti betegségek vagy az asztma (a jelenségrol lasd pl. PETRAS E. 2006). Mindezek
alapjan egy olyan tarsadalmi tér képe rajzolodik ki, amelyben a kiilonb6z6 struktarak és
intézmények miikddése az egészségkarosodas ¢és fogyatékossag kialakulasanak
bizonyos tipikus mintizatait eredményezik, amely folyamat hasonlit a brit marxistak
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altal leirt fogyatékossag-termelésre®® (illetve ABBERLEY, P. [1987] nyoman az
egészségkarosodas termelésére).

Erdemes megjegyezni, hogy a jelenlegi magyar kozponti kormanyzatnak a
fogyatékosiigy terén végzett talan legszembetiindbb ¢€s legtobb vitat kivalto
tevékenysége a segélyezési politika reformja. A valtoztatdsokban alighanem fontos
szerepet jatszott a 2008-ban kezdddott vilaggazdasagi recesszio €s a joléti kiadasok
talsagosan terebélyesnek itélt rendszere. Eldtérbe keriilt a korabban megvaltozott
munkaképességiinek nyilvanitott emberek minél nagyobb aranyG munkaerd-piaci
reintegracidja is. Emellett fontos retorikai elem volt a rokkantsagi tdmogatésokkal
kapcsolatos visszaéléseknek — amely probléma a mindennapi élet egyik kdzhelyévé valt
— a tdmogatési rendszerbdl valo kizarésa.

,, Mert ugye szeret a magyar allam most ilyenekre hivatkozni, hogy csalok
vannak a rendszerben, amirdl mar hal’ istennek bebizonyosodott, és mar a
Nemzeti Rehabilitacios Hatdsag foigazgatoja is nyilvanosan nyilatkozott,
hogy nem taldltak csalokat a rendszerben. ... Nem taldltak csalokat a
rendszerben. Olyanokat talaltak, aki a szigoritott feltételek mellett ellatdsra
nem jogosult. Ami nem véletlen, mert ugy dllapitottak meg a szigoritott
feltételeket, hogy minél kevesebben legyenek jogosultak ellatasra. ... Hat ez
tipikusan politika. Ha valamit vissza akarok vonni, és a kézhangulattal el
akarom fogadtatni, akkor azt kell mondani, hogy csalnak, és a csalasok
visszaszoritasa miatt kell szigoritasokat bevezetni. Hat ez teljesen politikai
PR. Ez igy miikodik. Ha Onnek azt mondjak, hogy a megvdltozott
munkaképességii emberek ellatasat csokkenteni akarom és az allami
kiadasokat, ezzel nem tud azonosulni. De nincs olyan ember, aki azzal nem
tud azonosulni, hogy a csalokat sziirjék ki a rendszerbol. Hat, épeszii ember
erre nem mondhatja azt, hogy de ne sziirjék ki a csalokat a rendszerbdl”
(szakértd interjupartner 23).

Ezek a valtoztatasok jelentds hatassal voltak az egészségkarosodott emberekre,
foként azokra, akiknek a megélhetése a tamogatas nélkiil veszélybe keriil, igy az
interjupartnerek egy részére is. Egyrészt, a feliilvizsgalat eredményétdl fliggden
kikeriilhettek a kedvezményezettek koziil (a megkérdezettek korében ez meg is tortént),
ami anyagi lehetdségeik tovabbi sziikiilését vonhatta maga utan*’. Masrészt, a sajtd
szamos esetben szadmolt be indokolatlanul szigorti feliilvizsgalati eljarasrol, sot,
megaldzo banasmodrol.

. ... az is egy nagyon megaldzo szitu volt, amikor azt mondta nekem, hogy

dlljak fol, és mutassam be, hogy tényleg nem tudok jarni. Szoval azért ez is

elhangzott azért, mert nekem van két mankom, és valoban fol tudok allni

idénként egy labra. Es akkor na jé, elhitte, hogy nem tudok jarni, akkor
folirta” (egészségkarosodassal €16 interjupartner 52).

46 Ezért is terjedhetett el Magyarorszaggal kapcsolatban a ,;rokkantorszag” elnevezés a hétkdznapi és
zsurnalisztikai szohasznalatban.

47 Lasd: 2011. évi CXCIL tdrvény a megvaltozott munkaképességii személyek ellatasairol és egyes
torvények moddositasarol, amely Iényegében megsziintette a rokkantsagi nyugdij intézményét, és helyette
bevezette a rehabilitacids és a rokkantsagi ellatast.
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A feliilvizsgalatok bevezetésével tehat nemcsak sajatos helyek képzddtek (,,a
bizottsagok™), hanem megvaltozott a fogyatékossag tarsadalmi tere is. Ennek a térnek a
folyamatai révén atértékelddik a sériilt emberek materialis helyzete. Ugyanakkor
jelentds az identitasukra Kkifejtett hatas is, hiszen a feliilvizsgalatok miatt
megkérdojelezodhet egyesek sériilt és/vagy fogyatékos allapota. Bar a kép korantsem
tekinthetd teljesnek, a jovobeli kutatasoknak érdemes lenne nagyobb figyelmet forditani
annak a vizsgalatara, hogy a magyarorszagi tarsadalmi tér milyen jellemzokkel bir €s
birt az elmult korszakokban a fogyatékossag termelését illetden.

4.3.4. Kozterek és kvazi-kozterek

GLEESON, B. J. (1999a) modelljében utcdanak (street) nevezi a kozterek szférajat,
amely a korabeli forrasok alapjan a kapitalista termelési mod kialakulasaval igen
frekventalttd valt az egészségkarosodott emberek ¢letében. Ez a fejlemény egyarant
lehetett a kirekesztés és az intézményekbe valo elzaras elkeriilésének kovetkezménye.
Bér az eredeti leiras a korai kapitalista varosi térre vonatkozik, és az azota eltelt id6 alatt
a kozterek jellege némiképp atalakult, napjainkban is felfedezhet6k ellentmondésok
ezzel a szféraval kapcsolatban (lasd a 3.2. fejezetben attekintett vizsgalatok kozterekre
vonatkozo6 részeit).

Magyarorszagon a sériilt emberek (a sulyosan sériilt személyek is) a
rendszervaltozas utdn egyre gyakoribb szerepléivé valtak a koztereken folyo tarsadalmi
¢letnek. Ennek ellenére egyes forrdsok még a kozelmultban is a kozterek kirekesztd
jellegének egyes aspektusairdl szamoltak be (pl. TARDOS K. 1991; KovATs A. — TAUSZ
K. 1997; ORSZAGOS FOGYATEKOSUGYI PROGRAM 2006). A mindenkori kodzponti
politikai vezetésnek a kozterek befogadobba tételére irdnyuld torekvései — a hatranyos
megkiilonboztetés altalanos tilalma mellett — leginkdbb az akaddlymentesités és
hozzaférhetéség kérdéskorét érintd jogszabalyokban érhetdk tetten. A szocialista éra
utani elsé Alkotmany, majd a 2011-ben elfogadott Alaptérvény is rendelkezik a mozgas
¢és a tartdzkodasi hely megvalasztasanak szabadsagardl a torvényesen Magyarorszagon
tartozkodd személyek részére. Ezt interpretalhatjuk egyfajta akaddlymentesitési
torekvésként is, hiszen mind a korabbi Alkotmany, mind az Alaptorvény kiillonbozo
tarsadalmi dimenziok — igy fogyatékossag — szerinti kiilonbségtétel nélkiil garantalja az
alapvetd jogok érvényesitésének lehetéségét az egyének szamara“®,

Az elsd jogszabalyokat, amelyek kimondottan akadalymentesitési célkitlizéseket
fogalmaztak meg, az 1990-es évek masodik felében fogadtak el. Az épitett kornyezetrol
57616 torvény®® dltalanos célokat tiizott ki (pl. mindenki szaméra hozzaférhetd épitett
kornyezet), de kiemelte a ,,kdzhasznalat épiiletek” csoportjat®. Még ugyanabban az

48 Magyarorszag Alaptdrvénye (2011. aprilis 25.).

4 Megjegyzendd, hogy a sllyosan mozgaskorlatozott személyek egyéni mobilitidsanak ndvelése
érdekében mar korabban is hoztak jogszabalyt: 164/1995. (XII. 27.) kormanyrendelet a sulyos
mozgaskorlatozott személyek kozlekedési kedvezményeir6l (modositva a 102/2011. (VL. 29.)
Kormanyrendelet keretében), amely céljanal fogva kozterekbdl valo kirekesztodés veszélyét hivatott
csokkenteni.

501997. évi LXXVIIL. torvény az épitett kdrnyezet alakitasarol és védelmérsl.
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évben fogadta el az Orszaggyiilés az OTEK-rol szolo korményrendeletet™, amely
szintén a kozhasznélati épitmények korében rendelkezett az akadalymentességrol, és
specifikus akadalymentesitési elemeket is tartalmazott a komplexitas jegyében (pl.
személyszallitd felvondk, tdjékozodast segitd akusztikus, vizudlis €s tapinthato
jelzések). Emellett az OTEK kiilon segédletben hatarozta meg az akadalymentesités
soran kovetendd épitési, méretbeli standardokat, foként mozgaskorlatozott személyek
sziikségleteire tekintettel (pl. kerekesszékes emberekére; de a gyermekkocsikkal torténd
kozlekedés lehetdségeirdl is emlitést tesz).

A fogyatékosiigyi torvényben® az akaddlymentesség mar nem csupan a(z épitett)
kornyezet egyik aspektusa, hanem az , akaddlymentes, tovabba érzékelheto és
biztonsagos épitett kornyezethez” val6 jog a fogyatékos személyeket megilletd alapvetd
jogok egyike. A torvény szerint az annak kihirdetésekor mar meglévé kozépiiletek
akadalymentesitését fokozatosan, de legkésobb 2005. januar 1-ig kellett elvégezni, bar a
2007. évi XXIIIL. torvényben mar 0j hatarid6t szabtak meg (az allam altal fenntartott
kozintézmények esetében 2010. december 31.).

Hasonlo elveket fogalmaz meg a 2007-2013 kozotti iddszakra vonatkozd
Orszagos Fogyatékosiigyi Program®®, amely kiemeli a ,, kozlekedés, a kozteriiletek és a
kézhasznalatu épiiletek” komplex akadalymentesitésének sziikségességét. Az altalanos
akadalymentesség mellett a két dokumentum kiilon emlitést tesz egyes specidlis
kozterekrol (pl. kultrdhoz, a sporthoz ¢és a miivelédéshez kapcsolodoan). Egyes
jogszabalyok pedig Onmagukban is specifikusnak szdmitanak (pl. a postai
szolgaltatasok hozzaférhetdségérdl szo16°*). A fenti rovid attekintésbdl is latszik, hogy
Magyarorszagon az 1990-es évek kozepétdl az egyes kormanyzatok szakpolitikai
célkitlizése volt egy, a sériilt emberek szdmara is hozzaférhetd tarsadalmi tér
létrehozasa, amely torekvés tobb szempontbdl érintette a kdztereket®. Mindazonaltal az
interjupartnerek tapasztalatai alapjan a kozterek fizikai jellege még igy is szamos
tekintetben hagy kivannivalot maga utan.

A sériilt emberek alavetettségének egyik legfontosabb eldidézdje ugyanis a koz-
¢és kvazi-kozterek fizikai és tarsadalmi strukturdja (1asd pl. HAHN, H. 1986; ZOLA, I. K.
1989; GILDERBLOOM, J. I. — ROSENTRAUB, M. S. 1990; BUTLER, R. — BowLBY, S. 1997).
A hozzaférhetdség érdekében hozott intézkedések — és az eddigi eredmények — ellenére
az interjupartnerek korében gyakran keriiltek szoba az épitett kornyezet olyan elemei,
amelyeket a tarsadalom tOobbsége valosziniileg természetesnek tart, azonban a

51 253/1997. (XII. 20.) kormanyrendelet az orszagos telepiilésrendezési és épitési kovetelményekrol.
521998. évi XXVI. térvény a fogyatékos személyek jogairdl és esélyegyenléségiik biztositasarol.
53 Lasd még: 10/2006. (II. 16.) OGy. hatarozat az Uj Fogyatékosiigyi Programrol.

54 14/2004. (IV. 24.) IHM rendelet a postai szolgaltatas mindségének a fogyasztok védelmével és a
fogyatékos személyek postai szolgaltatasokhoz vald hozzaférésével Osszefliggd kdvetelményeirdl. A
2012. évi CLIX. torvény (a postai szolgaltatasokrol) 31. § (1) pontjaban rendelkezik a postai
szolgaltatonak a szolgaltatasok akadalymentességét érinté kotelezettségérdl, bar nem nevezi meg a
fogyatékos személyeket mint kedvezményezett csoportot.

55 A 2007-2013 programozasi idészak Nemzeti Stratégiai Referenciakerete (NSRK) példaul dsszesen
18 533 millié forinttal tAmogatta az akadalymentesitési célu projekteket (a teljes szerzédésallomany
0,32%-a). Mindazonaltal az akadalymentesitési intézkedéseket szamos kritika éri, példaul a hataridok be
nem tartasa vagy a tulzottan fizikai szemlélet miatt (CSITE A. et al. 2012).
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megkérdezettek egy része szamdra akaddlyokat jelentenek, amelyek negativan
befolyasoljak mindennapi életiiket.

... a kis lelépések, meg van az a szegély, utszegély. Akkor ha olyan
jelzétabla van, hogy nem mondja be, akkor az ugye nagyon oda kell
figyelni... ha egy, mit tudom én, van valami kis godorke, akkor azt lehet,
hogy nem latom, akkor belemegyek. Volt mar, amikor el is estem,
kificamodott a ldabam. Meg ha rosszabbul latok, nem ez a fotocellas ajto
van, hanem nekem kell kinyitni az tivegajtot, van, amikor nekimentem, mert

nem lattam, hogy ott van tivegajto” (egészségkarosodassal €10 interjupartner
31).

Dolgozatomban nem célom valamennyi fizikai akadaly felsoroldsa, hiszen
ezeknek a kore az interjupartnerek testi allapotainak valtozatossadga miatt meglehetésen
széles. A kiilonb6zd jogszabalyoknak és terveknek a sériilt emberek csoportjanak
sokszinlisége miatt is valt fontos elemévé a komplex akadalymentesités iranyelve. Az
univerzalis kialakitast és az akadalyok teljes felszamolasat neheziti, hogy az igények a
differencidlt felhasznaldi rétegnek megfelelden igen sokrétiiek. Az egyik — aktiv civil
szervezeti tag — interjipartnerem szerint azonban létezik a tobbség szamara kielégitd
megoldas.

., Lehet megfelelé kompromisszumokat kotni... nekem az tetszik a legjobban,
hogy vannak ezek a legurulé részek, tehdt rendesen megvan a szegély... Es
akkor ott a babakocsit is le lehet tolni szépen, és nem a fal mellett, hanem
egész a forgalomhoz viszik azt a részét, és akkor igy. Vagy pedig akkora
szegélyt csinalnak, hogy azon még a kerekesszékkel vagy babakocsival
kénnyen le lehessen gordiilni meg fol, de azért a fehér bottal is észre
lehessen venni, vagy a vakvezeto kutya is észrevegye. Mondom, a fejben lévd
akaddlymentesités, vagy, hogy ésszerii beruhdzasokat csindljanak, és ne
latvanyberuhdzasokra szorjak a pénzt”  (egészségkarosodassal ¢élo
interjupartner 26).

Egyesek szerint ugyanakkor a fizikai kornyezet rugalmatlansaga mellett a jogi
szabalyozas sem elég szofisztikalt ahhoz, hogy a differencialt sziikségleteknek meg
tudjon felelni.

,, ... rettenetesen rossz dolog, amikor... egy szakorvos azt mondja az
embernek, hogy nem mozgdskorlatozott, mert megkérdezi, hogy milyen
segédeszkozt hasznalok, és megkérdezem tole, hogy a samli az az. Mert ugye
azzal tudok folszallni egy buszra vagy egy mikrobuszba vagy akar egy
vonatra. Mert ha nem, akkor valakinek fel kell, hogy tegyen. Es ez nem,
nincs a rendeletekbe, tehdt tényleg nincs ilyesmi, hogy akik mondjuk
torpebb novestiek vagy alacsonyak, azok hogy szalljanak fel a kozlekedési
eszkozokre” (egészségkarosodassal €16 interjupartner 34).

Ez elvezet az egyetemes tervezés megvalosithatosagahoz mint diskurzustémahoz
(ZoLA, 1. K. 1989; SHAKESPEARE, T. — WATSON, N. 2002; SHAKESPEARE, T. 2006;
BROMLEY, R. D. F. et al. 2007), amelyre a korabbiakban mar utaltam. Jelenlegi
ismereteink alapjan kétséges, hogy kialakithatd olyan kdrnyezet, amely egyetlen testtel
valo interakcid soran sem hozza valamiképp hatranyos helyzetbe az érintettet.
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Dolgozatomban nem célom értékelni ennek megvaldsithatosdgat, mindazonaltal az
interjualanyok altal emlitett szamos fizikai akadaly jelenléte alighanem a magyarorszagi
kozterek épségnormativ jellegét tiikrozi, és ebbdl a szempontbol tobb hasonlosag is
mutatkozik a ,,nyugaton” leirt tapasztalatokkal.

A koz- és kvazi-kozterek fizikai és tarsadalmi struktirdja tehat szdmos esetben
nem felel meg a sériilt emberek sziikségleteinek. Az akadalyok miatt egyes teriiletek
kiilonleges jelentést kaphatnak; olyan helyek konstrukcidjat eredményezve, amelyek
jellegiiknél fogva tavol tarthatjak az egészségkarosodott személyeket. A helyeknek ez a
szabalyozo6 funkcioja (CRESSWELL, T. 1996) az interjuk soran is felmertilt.

., ... Ot nem érzem magam biztonsagban, ott menni a vaganyok kézt, meg
hanyadik vagany, meg hogy ide-0da, itt-ott atszallds, tehdt nem is, egyediil
életemben nem is kozlekedtem vonattal” (egészségkarosodassal €16
interjupartner 27).

Azonban a lokalitas szerepe mas szempontbdl is jelentds a sériilt emberek szamara: a jol
ismert kdrnyezet megkonnyiti a térbeli tevékenységek kivitelezését (pl. tajékozodast),
ami novelheti az érintettek 6nbizalmat, pozitiv képet alakitva ki az adott helyrol.

., ... ha megyek busszal valahova, akkor azért mar annyira ismerem a varost,
— hiaba nem vagyok csabai — hogy tudom, hogy hova tartok; tudom, hogy
hol kell leszallni; vagy tudom azt, hogy mennyit megy a busz, akkor hol kell
leszallni, meg ugy nagy vonalakban azért csak folismerem, hogy hol
vagyok ” (egészségkarosodassal €16 interjupartner 27).

A kozterekben vald boldogulast nagyban befolyasolja, hogy az érintettek milyen
eroforrdasokat tudnak mozgodsitani annak érdekében. Az interjuk soran felmeriild
eréforrasok koziil jelentds az anyagiak szerepe, azon belill is a mobilitasi (pl.
tomegkozlekedési, gépjarmiiszerzési), illetve a kiilonbozé kozterekhez vald hozzaférést
segitd (pl. kedvezményes belépddijak) timogatasokeé.

Az utazasi kedvezményeket. Azokat egyértelmii. Meg... mizeumokba,
kiallitasokra, kiilonbozo rendezvényekre, ahova fogyatékos ember bemehet
a kedvezménnyel, akkor azt igénybe veszem. Meg kiilféldon is. Nem csak én,
hanem a kisérém is. Mindig megkérdezziik, hogy van-e vakoknak
kedvezmény, és akkor altalaban van” (egészségkarosodassal €16
interjipartner 26).

Szintén erdforrasként johetnek szoba a kiilonb6zo tarsadalmi kapcsolatok. Az interjuk
soran gyakran meriilt fel példaul a rokonok szerepe, akik tdmogatasukkal (pl. gépjarmii)
novelik az érintettek mobilitasat. Ugyancsak érdemes megemliteni a kevésbé tartds
kapcsolatok jelent6ségét, a sériilt emberek szamara ugyanis ezek alkalmi segitségként
szolgélhatnak. A kiilonboz6 eréforrasok tehat novelhetik a sériilt emberek aktivitasi
szintjét a kozterekben.

A kozterekben folytatott tevékenységekkel kapcsolatban a  tarsadalmi
interakcioknak fontos szerepe lehet a sériilt emberek megélt tapasztalatai szempontjabol
(BUTLER, R. — BowLBY, S. 1997). Az interakciok tekintetében az interjupartnerek altal
felvetett egyik jellemz0 téma a ,, ldatni és lattatni” kérdéskore. A taldlkozéasok lezajlasa
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szempontjabol ugyanis fontos kérdés, hogy az egészségkarosodas az érintett egyénen
kiviil masok szamara is észlelhetd-e, mivel a testi jegyek alapvetd fontossagiiak a
tarsadalmi kiilonbozoségek kijeldlésében. A ,,jol lathatd” egészségkarosodassal vagy
egyeéb, atlagostol eltéro testi jellemzoével bird interjupartnerek olyan esetekrdél szamoltak
be, amelyek soran masok kiilonbozonek jelolték oket.

Es akkor jott egyszer egy olyan, nagyon rossz élmény volt, hogy késén
jottem én is haza a munkabdl, és valaki, egy anyuka vitte az 6vodabol haza
a gyerekét, ilyen hat ora elott. Mentiink mindketten a bolt fele. Biztos
kenyeret vett & is, mint én is, vagy mit tudom én mit. Es a kisldny
megjegyezte, hogy ‘anyu, nézd milyen pici néni’” (egészségkarosodassal €16
interjapartner 27).

Szintén Iényeges elemként meriilt fel az interjuk sordn az egészségkarosodott
testek altal lehetové tett gesztikulacio formaja. Mivel a kozterekben valé megjelenést és
cselekvést kiilonbozé  kulturdlis kodok, eldirdasok szabalyozzdk, bizonyos testi
viselkedési formak feltindvé, adott esetben nemkivanatossa valhatnak, ¢és
valaszreakciot vonhatnak maguk utén.

,, Hat, azt kell, hogy mondjam, hogy volt mar ebbdl kellemetlen tapasztalat
is, hogy példaul boltban, ugye mindent kozelrdl nézek, és volt mdar rd példa,
hogy azt hitték, hogy lopni akarok vagy valami, és akkor odajott a
biztonsagi ember, és akkor mondta, hogy mi van” (egészségkarosodassal €16
interjupartner 34).

Ugyancsak sziikséges megemliteni az egészségkarosodassal és fogyatékossaggal
kapcsolatos diszkurziv elemek és tarsadalmi interpretacioik, igy példaul az elditéletek és
prekoncepciok interakcidkat meghatarozo hatasat (lasd pl. BUTLER, R. — BOWLBY, S.
1997; KRUSE, J. 2001, 2003, 2010). Tobb interjupartnerem szerint gyakori, hogy a sériilt
emberekrdl — fliggetleniil az egészségkarosodas tipusatol — mas személyek mentalis
egeészseégkarosodast is feltételeznek.

., ... leszolitok valakit, akkor lassan, artikulaltan kezd velem beszélni, mint
egy értelmi fogyatékossal. Na, most nem tudom, szépen hogy mondjak ezt.
Es ez ugy kicsit kellemetlen tud lenni, mert nem szamolnak vele, hogy én
csak fizikailag nem latok” (egészségkarosodassal €16 interjipartner 35).

»Lathatd” egészségkarosodassal ¢él6 emberek ugyanakkor a kozterekben kapcsolatba
keriilhetnek mas, szintén ,,lathatd” egészségkarosodassal ¢lokkel.

., Vagy példaul nekem van egy bardatnom, akinek van egy hatalmas — nem
tudom most pontosan, mi a neve, de egy ilyen — nagy daganat itt az arcan.
Nagyon durva, tehat engem sokkolt. Engem, érted? A barataimat nem.
Mindegyik meglepddott, de basszus, nem széltak. En addig nem ismertem
azt a fotos lanyt, mert ket fotozta, és senki nem szolt nekem. Es akkor utdna
hivtam fol oket, hogy ’halljatok, miért nem értesitetteket, hogy ennek a
szegény ldnynak mi van a fején?’ Es azt mondtdk, hogy: ’hdt, mi is
meglepddtiink, de hat tok jo fej. Olyan, mint te’” (egészségkarosodassal €16
interjupartner 52).
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A fent idézett, kerekesszékkel kozlekedd valaszadd nézdpontja ugyan nem
tekinthet6 altalanosnak, a hasonld esetek mégis arra hivjak fel a figyelmet, hogy a testi
megjelenés és a massag kérdését valoszintlileg tulzottan esszencialista 1épés lenne
lesziikiteni egy sériilt — nem-sériilt dichotomiara. Az ilyen tapasztalatok miatt is
tekintem indokoltnak, hogy az analitikai keretben — részben feladva az egy adott
megkozelités jelentette magyarazderd eldonyét — bevontam olyan elméleteket, amelyek a
tarsadalmi-térbeli hatarok fluid, dinamikus jellegét hangsulyozzak.

Az egészségkarosodas nyilvanossagra hozatalanak szintén hatdsa lehet az
interakcidk jellegére. Ehhez nem sziikséges hivatalos diagndzis; sokszor elég, ha az
illetd elismeri ¢és kornyezete tudomasara adja, hogy egészségkarosodott és/vagy
fogyatékos. Az interjupartnerek egy része is arrdl szamolt be, hogy a kornyezetiik
irantuk tanusitott hozzaalldsa jelentésen megvaltozott, miutdn bizonyossad valt
egészségkarosodott allapotuk.

., Akkor veszélyesebb, hogyha olyan sorstarsak vannak, akik sajnos nem
veszik a keziikbe a fehér botot. Nem jelzik, hogy rosszul latnak, és akkor
bizony azért oda-, odamondogatnak nekik. Ennekem mivel fehér bottal
vagyok, igy mnem, sot inkabb még elozékenyebbek, meg tulsiagosan is
vigyaznak. Tehat én nem nagyon tapasztaltam ezt a diszkriminaciot”
(egészségkarosodassal €16 interjupartner 26).

Ha ugyanis valakit fogyatékosként kategorizalnak, akkor azok a viselkedési formak,
amelyek a kozterekben egyébként szokatlannak (deviansnak) mindsiilnek, szamos
esetben elfogadhatova valnak a tobbségi tarsadalom szaméra (BUTLER, R. — BOwLBY, S.
1997).

A hasonld valtozasok pozitiv jelenségként is értékelheték, azonban a
magyarorszagi tarsadalmi tér épségnormativitdsardl szerzett korabbi tapasztalatok
fényében is érdemes értékelni azokat. Mivel az interjupartnerek példaiban a kornyezet
attitlidjének valtozéasa az egészségkarosodas deklaralasa utdn tortént, valosziniisithetd,
hogy az ,,ép” emberek nem a kiilonbozdség természetességét fogadjak el (HANSEN, N. —
PHILO, C. 2007), hanem inkéabb a sériilt emberekkel szembeni elvarasaikat csokkentik,
amely jellemzd épségnormativ gyakorlat (LEVI, S. J. 2006). A fentihez hasonlo
tapasztalatoknak kettés hatdsa lehet. Egyrészt, novelhetik a sériilt emberek
kiszolgaltatottsagat, mivel segitségre szorul6, nem pedig nagyobb foku Onélldsagra
torekvo egyénekként szocializaljadk oket. Masrészt, az egészségkarosodas véallalasa
fontos 1épés lehet annak pozitiv identitasképzé tényezoként vald elfogadasahoz.

A korai kapitalizmusban a koztér a fogyatékossdg tarsadalmi terének
ellentmondasos része volt, hiszen a kirekesztodés mellett az ellendllds szinterévé is valt
(GLEESON, B. J. 1999a). Interjipartnereim beszamolo6i alapjan a test és a kozterek
napjainkban is az ellenallas szinterei lehetnek a sériilt emberek szamara, és ez a jelenség
kiilonbozd 1éptékeken érvényesiilhet. Az interjik soran gyakori motivumként jelent meg
az ¢rintettek elutasitd magatartisa a velilk szembeni negativ feltételezésekre,
sztereotipidkra vagy megnyilvanulasokra vonatkozdéan. Az egyéni akciokon tal
hatékonyabb lehet a kollektiv cselekvés, és ebbdl a szempontbdl kiilonésen fontos
szereplokké 1éphetnek el6 a civil szervezetek. A Vakok és Gyengénlatok Békés Megyei
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Egyesiilete tagjainak elbeszélései alapjan példaul az egyesiilet rendszeresen szervez
olyan rendezvényeket, amelyeken ép emberek szamara demonstraljak a latassériiltek
mindennapi problémadit (un. érzékenyitd programok). Ezek soran az Onkéntes
résztvevok szemét gyakran bekdtik, majd bottal, illetve személyi segitével kell
kiilonbozé tevékenységeket végezniiik. Az események olykor az utcédkon, kdztereken
zajlanak. A helyi politikusok és a sajtdo képvisel6i — vagyis a mindennapi élet szamos
szférajaban nagy hatalommal biré személyek — voltak az alanyai az alabb leirt
programnak.

., Volt vakbusz-jaratunk is, amikor a dontéshozokat elhivtuk, bekotottiik a
szemiiket. Eloszor 6k vezettek minket, aztan mi 6ket. Bekotott szemmel, hogy
menjenek busszal egy kicsit, jojjenek vissza, intézzenek el egy iigyet. Tehat
ilyen  érzékenyité  programokat  szerveziink, ezt igy  mondjuk”
(egészségkarosodassal €16 interjupartner 26).

A hasonld megmozdulasok f6 célja a figyelemfelkeltés a latassériilt emberek
problémai irdnt, és a tarsadalmi szemléletformalés, azonban geografiai szempontbol két
tényezOt tartok fontosnak kiemelni. Egyrészt, az egészségkarosodott emberek a sajat
testiiket is hasznalhatjak ellenallasi szintérként, de at is helyezhetik az ellenallast az ép
testekre is. Masodszor, a hasonld akciok segitenek megkérddjelezni a fennalld
tarsadalmi-térbeli  hatdrok relevancidjat. Mivel a résztvevoket ideiglenesen
megfosztottak latasuktol, olyan helyzetbe keriiltek, amelyben kevésbé voltak épek, mint
latassériilt segitdik. Ez jol demonstralta szamukra az ép—sériilt valasztovonal fluiditasat
¢s dinamikussagat; végeredményben a fogyatékos—nem-fogyatékos dichotdémia
fenntartdsanak kérddjeleit. Emellett, a hasonlé akcidk hatdsa magasabb léptékekre is
Kiterjedhet, hiszen példaul a nagyhatalmu résztvevok szemléletvaltozasa kovetkeztében
a telepiilési terek épségnormativ jellege is megvaltozhat. A fenti eset is jol példazza,
hogy miként alkalmazhatok a kiillonbozd testek és kozterek az ellenallas céljaira, és
hogyan lehet kiizdeni az épségnormativ hatalmi viszonyok ellen, pontosan ott, ahol azok
leggyakrabban megjelennek.

4.3.5. Az otthon terei

Az otthon, vagy a tdgabb értelemben vett otthoni kérnyezet (Moss, P. — Dyck, I.
1996; Moss, P. 1997) kulcsfontossagi csomopontnak szamit a fogyatékossag tarsadalmi
terében. A torténelmi materialista szemlélet szerint példaul az ipari kapitalizmus
kibontakozasaval a termelés kozpontjaiva valo varosok egyik jellegzetessége az otthon
és a munkahely éles térbeli elkiiloniilése. Az igy képz6dd mobilitasi akadaly
kozvetleniil hozzajarult az egészségkarosodott emberek széles rétegeinek
marginalizalédasdhoz, mivel a tarsadalmi tér szervezddése nem tette lehetdvé, hogy
munkaerejiiket az otthonon kiviil aruba bocséassak. Az érintettek koziil, mivel nagyrészt
kirekesztddtek a termelésbdl, sokak szdmara megnétt a tarsadalmi tér mas részeinek
jelentdsége, bar nem feltétleniil azonos mdédon: mig egyesek mindennapi életében az
intézményi tér vagy a kozterek lettek frekventaltabbak, addig masok szamara az otthon
valt fontosabba (GLEESON, B. J. 1999a, 2001).
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Az otthon azonban egy meglehetdsen ellentmondésos szintérként értékelhetd.
Egyrészt, a modern tarsadalmak fejlédésével szamos csaldd valt meg
egészségkarosodott tagjatdl, atengedve utdbbiakat a kozterekbe vagy az intézményi
szféraba. Masrészt, sok egészségkarosodassal é16 ember szamara az otthon (és az ottani,
pl. csaladi, tarsadalmi kapcsolatok) egy biztonsagos hellyé valt, amelyben egyarant
elkeriilhették a kirekesztodést és az elzarast. Mindazonaltal maga az otthon egyarant
lehet a személyes szabadsag és biztonsag, valamint a bezartsag és tarsadalmi izolacio
szintere (GILDERBLOOM, J. |. — ROSENTRAUB, M. S. 1990; Dyck, I. 1995; GLEESON, B. J.
19993, 2001; CrROOKS, V. A. 2004, 2007).

Az interjupartnereim kozill tobbeknek az elbeszélései aldtdmasztjadk a fentebb
leirtakat. Esetiikben tehat gyakori, hogy jelentdsen megndvekszik az otthoni
kornyezetben toltott idé nagysadga a mindennapi térhasznalat sordn, ami nem
sziikségszerien pozitiv jelenség szemszogiikbol. Bizonyos esetekben egy tartds
tarsadalmi kirekesztddés okar6l és okozatarol van sz6. Az egyik — volt ruhaipari
dolgoz6 — interjapartnerem példaul a kovetkezOképpen nyilatkozott életének
leszazalékolas utani szakaszarol.

., ... negyven éves koromban le kellett, hogy szazalékoljanak, mert a textilpor
tonkretette a tiidomet, kiujult az asztmam. Ebbe biztos belejatszott a két
terhesség is. Nagyon csunyadn kiujult az asztmam, ami azt jelenti, hogy most
negyvenhét évesen nagyon sok gyogyszert szedek, idonként elég sok
Szteroidot, aminek a jelei mar mutatkoznak. Oxigénpalackom van, és hét
évig nem dolgoztam. ... Allandéan otthon voltam, hét évig, mindig
(egészségkarosodassal €16 interjupartner 40).

Szintén érdemes megemliteni az egyének allapotvaltozasainak mobilitasukra gyakorolt
kovetkezményeit. A megkérdezettek kozott ugyanis olyanok is vannak, akiknek az
egészségkarosodasa 1dokozonkeént stlyos tiinetekkel jar. Ezek a tiintetek gyakorlatilag
lehetetlenné teszik szdmukra, hogy 6nalléan elhagyjak otthonukat.

., Tehat akkor eldfordul, hogy akar két hetet is otthon vagyok. Vagy, vagy
mondom, hogy ha van egy ilyen, hogy hat hétig szinte meg se tud mozdulni
az ember a gerincére...” (egészségkarosodassal €16 interjipartner 34).

Az interjupartnerek egy csoportja esetében tehat igen markanssa valt az otthoni jelenlét,
amibdl arra kovetkeztethetiink, hogy szamukra a térnek ez a csomdpontja fontosabb
szerepet tolt be, mint a tarsadalmi atlag esetében. Ezért is nagyon fontos, hogy milyen
az otthoni kdrnyezet, amelyben élnek, és 6k maguk miként formaljak azt.

Az otthon alapvetd eleme a legtobbszor fizikailag is lehatarolhatod /akas, annak
struktarajaval, berendezéseivel egyiitt. A fizikai kérnyezet milyensége rendszerint igen
fontos kérdés a sériilt emberek szamara, hiszen a tarsadalmi tér egyes részeit szamos
akadaly jellemzi. Feltételezheten a probléma nem kevésbé jelentds az otthon esetében
sem. Egyes nyugat-europai ¢és észak-amerikai tapasztalatok szerint példaul a
lakoépiiletek kialakitdsakor még napjainkban is igen erdsen érvényesiilnek bizonyos
épségnormativ feltételezések, mig az emberi test—épitett kornyezet kapcsolat
sokféleségének vizsgalata rendszerint kiviil esik a lakaspiaci szereplok (pl. tervezok,
épitészek, ingatlanfejlesztok) latokorén (IMRIE, R. 2003, 2006, 2010). Ennek
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eredményeként még a nyugati tarsadalmak népességének jelentds része is olyan
lakoépiiletekben €1, amelyek kialakitasa az ,,ép atlag” testi jellemzdihez igazodik.

Az interjupartnerek elmondasai alapjan az otthoni térben szamos akadaly
azonosithaté, de a lakasok fizikai felépitése valtozo mértékben korlatozza a
megkérdezetteket. Egyik csoportjukat azok alkotjak, akik szerint a fizikai organizacio
lényegében nem gatolja Oket hétkdznapi életviteliikben. A lakasok standardizalt, ,,ép-
testl” emberekre szabott kialakitdsa ugyanakkor kiilondsen szembetind olyan
interjupartnerek esetében, akiknek kozelmultbeli allapotvaltozasuk utdin még nem
sikerilt atstrukturalniuk otthoni tertiket.

., Hat végiil is a fiirdészoba... mogétte az ablak alatt van a WC, és hat olyan
keskeny a WC-hez a bejarat, hogy csak igy kicsit olyan féloldalasan. Hat
eddig, amig egészséges az ember, kicsit elfordul, siman be tud menni, de
most mar ugye mankoval, jarokerettel, bottal elég veszélyes féloldalazni,
egy labbal plane. Azt kéne dtalakitani. Akkor hat az elészoba is nem egészen
csuszasmentes mozaikokkal van lerakva, de oda legaldabb egy ilyen
futoszényeget, egy ilyen keményebb anyagbol, azt szeretnék”
(egészségkarosodassal €16 interjupartner 36).

A fenti idézet is jol példazza, hogy az otthoni kdrnyezet milyen rovid id6 alatt valhat a
hétkoznapi rutint timogatd materialis keretbdl egy alapvetden akadalyokkal teli, olykor
ellenséges tereppé.

A test és az otthoni kornyezet kapcsolatanak valtozasai hatdssal vannak az
egészségkarosodott egyének altal folytatott tevékenységek jellegére. Ebben a tekintetben
az interjupartnerek egyik csoportjadt azok a személyek alkotjak, akik szerint
tevékenységeik kivitelezése az atlagosnak felel meg. Egy maésik csoport tagjai
ugyanakkor arrél szamoltak be, hogy a kiilonboz6 tevékenységek elvégzése az otthoni
kornyezetben nehézségekkel jar szamukra, hasonléan a mas terekben tapasztaltakhoz.
Tobb interjipartner is emlitett olyan eseteket, amelyekben egészségkarosodott allapotuk
miatt egyes tevékenységeket egyaltalan nem, illetve az atlagosnal lassabban, vagy a
megszokotthoz képest mds moddon hajtottak végre. A test és az otthoni kornyezet
kapcsolatdanak megvaltozasa pedig az interjupartnerek egy részét valaszlépésekre
0sztonzi.

Mas terekhez hasonldan ugyanis az otthon esetében is jellemz6 az alkalmazkodas,
amely egyarant lehet kiils6 és belsé (CROOKS, V. A. 2010). Az els6, materidlis jellegli
alkalmazkodas esetén az érintettek az otthonként szolgalod lakasnak és kornyezetének
fizikai strukturdjat valtoztatidk meg. A kozterekkel szemben az otthonok kialakitasa
rugalmasabb, nagyobb kontrollt biztositva az ott ¢l6k szamara. Ez kiilondsen akkor
igaz, ha az egészségkarosodott lakéd (vagy hozzatartozoja) magéantulajdonardl van szo,
hiszen ebben az esetben az érintett szamos kérdésben Onalléan donthet, és akar kisebb
1d6- és anyagi befektetéssel is gyors és hatékony valtoztatdsokat hajthat végre. Az
interjupartnerek esetében ez tobbnyire kismértékli beavatkozast jelentett (pl.
berendezési targyak megfeleld elrendezése, ajtokiiszobok eltavolitasa, vilagitotestek
cseré¢je). Az alkalmazkodéds lehetséges a mindennapi gyakorlatok, tevékenységek
megvaltoztatasa révén is, amelyet az interjipartnerek koziil szintén tobben alkalmaznak.
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., Hat azért jottem ide, mert itten ha nem birtam jarni, kibirtam mégis maszni
az udvarra, tehat levegozni, tehat énnekem a negyedik emeletrol a foldszinti
haz az mar egy fonyeremény volt. Meg ha nem birtam menni, el birtam
mégis maszni a boltba. Tehdat ott kozel van a bolt. Tehat ez nekem igy; hat
bent a fiirdoszobat atalakitottam, nagyobbra tettem, mert nem lehetett jarni
benne, mert kicsi volt. Ugyhogy az is dt lett alakitva. Hat amiigy a t6bbi
nem” (egészségkarosodassal ¢l interjupartner 24).

A belso, emocionalis alkalmazkodas szintén fontos a sériilt emberek szamara, mert
nemcsak sajat testiik valtozasait, hanem a testi valtozdsok mentén az otthoni kérnyezet
atalakulasat is segithet kezelni. Az alabb idézett interjipartnerem példaul egy komplex
megoldast vazol fel.

. ... Uy veszem észre, hogy nem sok idom van, egy-két év, és akkor teljes
fekete vak leszek. Fel vagyok ra késziilve, tudok réla. Sét, elgondoltam is,
hogy hamarabb bekovetkezik. Hat, most hatvanot leszek, és akkor ugy
gondoltam, hogy mas életet kell, hogy elkezdjek. Mas élet, maskent kell
élnem, masképp kell bedllitanom a napjaimat. Otthon is ugy vagyok vele,
hogy mindent-mindent a helyére, tehat minden kis szekrénynek megvan a
[helye], a poharnak, a tanyérnak. Tehat annyira rendszerezem, hogy ne
legyen az, hogy, mert azt nem tudnam elviselni, hogy kiszolgaljanak, hogy
én ottan semmit az égadta vilagon ne tevékenykedjek a konyhdban, uigyhogy
ezt mar igy is készitem el a dolgokat, tehat felkésziilok ra tulajdonképpen,
hogy minél kevesebb gondja legyen a férjemnek” (egészségkarosodassal €16
interjupartner 32).

Az alkalmazkodasi stratégidk nem minden esetben lennének sikeresek megfeleld
eroforrasok nélkiil. Utébbiaknak igen nagy szerepe van abban, hogy az
egészségkarosodott emberek szamara az otthon milyen mértékben valik felszabadito,
pozitiv jellegli szintérré. Az er6forrasok egyik csoportjat az anyagi jellegliek jelentik,
amelyek koziil az interjik alapjan kiemelt fontossagt a lakasok fizikai
akadalymentesitéséhez palydzat Utjan elnyerhetd tamogatas®. Ennek segitségével
tobbeknek sikeriilt megfeleld valtoztatdsokat végrehajtaniuk lakdsukban, bar bizonyos
problémak is felmeriiltek a tdmogatassal kapcsolatban, mint példaul a potencialis
kedvezményezettek kore®’, vagy a timogatasi mechanizmus biirokratikus jellege.

Az erdforrasok kozil szintén fontosak a tarsadalmi kapcsolatok, amelyek tobb
funkciot is betdltenek. Egyrészt, mivel athatolhatnak az otthon fizikai keretein,
fenntartdsukkal csokkenthetd az egészségkarosodott egyén tarsadalmi elszigeteltsége.
Masrészt, a tarsadalmi kapcsolatok segitségével jelentdsen novekedhet a sériilt egyén
mobilitasa, és ezzel egyiitt szintén csokkenhet izolaltsaga, életvilaga kitagulhat.
Harmadrészt, a tarsadalmi kapcsolatok révén olyan tolerans otthoni kornyezet is
kialakithato, amelyben a sériilt egyén nem kertil hatranyos helyzetbe.

% A tamogatds legmagasabb Osszege meglévd lakds akaddlymentesitése esetén 150000 forint, mig 0j
lakas épitése vagy vasarlasa esetén 250000 forint (12/2001. (I. 31.) Korm. rendelet a lakascéla allami
tamogatasokrol).

5 Az emlitett tdmogatas mozgaskorlatozott személyek részére itélhetd meg, az elbiralas soran pedig a
Mozgéskorlatozottak Egyesiileteinek Orszagos Szovetsége (MEOSZ) allaspontjat veszik figyelembe
(12/2001. (I. 31.) Korm. rendelet a lakascélt allami timogatasokrol).
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., ... hogyha ugy fel is porszivozok, hat lehet, hogy nem annyira tokéletesen,
mert mit tudom én, de azért ugy megprobalom, meg hdt toleralja a csalad is,
hogy ha mit tudom én, valamit mégsem ugy latok, akkor vagy ok
megcsinadljak, hogy ha, mit tudom én, kihagyok véletleniil, vagy a
bevasarlasnal is a férjem az maximalisan segit, meg elhord kocsival, tehat
énnekem ez nem okoz gondot. Ugy a magam kérnyezetében én gy érzem,
hogy jobban is latok, mint igy, ha kimegyek az utcara, tehat mint ha térben
lennék. Megszokott helyen van ugy nagyjabol minden, meg mondom, hogy
ugy is erzem tényleg, hogy otthon azeért jobb” (egészségkarosodassal €16
interjupartner 31).

A tarsadalmi kapcsolatok hatdsa még az otthoni kornyezet jelentésének
megvaltozasaban is tetten érhetd. Az alabb idézett interjupartnerem elmondésa szerint
egészségi allapotatodl fiiggden emeleti lakasanak megkozelitése és elhagyasa egyarant
problémat jelenthet szdmara. Mindezek ellenére a gyermekével vald kapcsolat arra
0sztonzi, hogy atértékelje az otthon — mint hely — jelentését.

. ... 12V lépett be az ajton, és akkor éreztem, hogy ennek a gyereknek ez
téenyleg édes otthon. Akkor énnekem is boldognak kell lennem, mert akkor
mégsem ugy tekint a gyerek, hogy jaj, hogy hat ez egy csonka lakads”
(egészségkarosodassal €16 interjupartner 34).

Egészségkarosodott emberek korében gyakori, hogy a testi allapot valtozasai és az
azokkal kapcsolatos tapasztalatok nyoman megvaltozik az otthon jelentése. A nyugati
kultaraban az otthonhoz kapcsolt jelentések tdbbnyire pozitivak (pl. biztonsag,
meghittség), azonban az egészségkarosodott emberek esetében ezek a domindns
jelentések destabilizalodhatnak, és tjak keriilhetnek a helyiikre (DYCK, I. et al. 2005;
IMRIE, R. 2010). Ezzel kapcsolatban az interjuk soran felmeriil egyik legfobb téma a
bezartsag, amely igen gyakori érzés a sériilt emberek korében.

,Hat, van amikor, volt olyan két hét is, hogy mnem voltam lent az
otthonombol. Az viszont azért komoly fobiakhoz, meg egyéb problémdakhoz
vezethetne, tehat nagyon oda kell figyelnem, hogy, hogy mit csindljak
magammal” (egészségkarosodassal €16 interjiipartner 34).

A masik jelent6s téma a kontroll kérdése. A tarsadalmi tér csomépontjai koziil az
otthon az, amelynek alakitasara a sériilt embereknek altaldban a legnagyobb befolyasuk
van, mindazonaltal az egészségi allapot valtozasai és az azok kovetkeztében aktivalodo
akadalyok (lasd pl. fentebb) eredményeként gyakran még az otthon folotti ellendrzés is
veszélybe keriil. Bar egy tarsadalmi sztereotipia szerint a sériilt emberek rendszerint
gondoskodasra szoruldk, a megkérdezettek egy csoportja egyértelmiien kifejezte, hogy
az Onallosdg, vagyis a sajat testiik és annak kozvetlen kornyezete folotti ellendrzés
biztositasa kulcsfontossagu az egyéni identitasuk integritasdnak fenntartasahoz.

, Tehat én olyan dolgokat csindlok odahaza, hogy néha a csaldadom is
Csodalkozik, hogy raéros szabadidomben fat fiirészelek, fat vagok. Amit
tudok, azt elvégzem, tehat sokkal, 666, probalom feléjiik is azt sugallni,
hogy most nem kell engem, hogy sajnadljanak, de hat azért jol jon, hogy néha
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azért vannak az életnek olyan teriiletei, amikben tamaszra szorulok, tehadt”
(egészségkarosodassal €16 interjupartner 25).

A nagyobb kontroll révén az otthon — mint szintér és hely — és a haztartas — mint
1épték — fontos szerepet tolthet be az épségnormativ hatalmi viszonyokkal szembeni
ellenallasban. Az egyik interjapartner példaul atlag alatti testméretének megfelelden
valtoztatott otthona berendezésén: csokkentette egyes berendezési targyak (gaztiizhely,
ruhafogas, ablakkilincs), illetve ezek elhelyezésének magassagat. Az otthoni kornyezet
igy a sajat testéhez igazodik, és nem egy bizonyos atlaghoz. A hasonlé tevékenységek
révén a mas tereknél ismert relacié konnyen megfordulhat, és az atlagoshoz jobban
kozelitd testek hasonld helyzetbe keriilhetnek, mint az egészségkarosodottak a
telepiilési terek tobbségében.

,, Hat, volt mar azért olyan, hogy ohm, nekem kisebb fotelom is volt, tehat
latszott, hogy kisebb, aztan egy nagydarab doktor bacsi beleiilt, oszt mikor
folallt, akkor allt a fotelemmel egyiitt, de hat utdna megtanulta, hogy nem az
az Gneki méretii fotel” (egészségkarosodassal €16 interjupartner 34).

A fenti idézet kiilondsen jol szemlélteti a hatalmi viszonyok megvaltozasat, mivel egy
olyan személy (egészségiligyi szakember) keriilt a megvaltozott kornyezetbe, aki
egyrészt ép-testiinek mindsiil, masrészt a sériilt emberekkel valo interakcidok soran
tobbnyire a magasabb hatalmi poziciot tolti be. A lakas fizikai kialakitisa tehat ezuttal
nem a sériilt, hanem az ép testeket rekeszti ki, illetve — CRESSWELL, T. (1996)

A fenti eset ugyanakkor jo példa a léptékek kozotti atjarhatosagra is. Amikor a
fent idézett interjupartner le kivanta cserélni emeleti lakasat egy foldszintire, akkor a
helyi 6nkormanyzat részérdl értékcsokkentnek mindsitették azt, annak ellenére, hogy az
atalakitasok anyagi és munkaraforditast igényeltek.

, Amiért ugye rakoltottem szazotvenezret, attol lett értékcsokkent. Mitol lett
volna értékcsokkent? De 6 ugy gondolta, mert hogy az én magassagomhoz
van meérve, akkor mar értékcsokkent” (egészségkarosodassal €16
interjupartner 34).

Bar a fenti eset nem tekinthetd altalinosnak még az interjupartnerek korében sem, a
térbeli szemlélettel segiti megérteni az épségnormativitds és az azzal szembeni
ellendllas egyes mechanizmusait. A lakasok kialakitasanal érvényesitendd standardokat
az ¢érintett interjupartnerem egyfajta testi kényszer hatdsara irta feliil, de az
atalakitasokat nem negativ, ,,abnormadlis”, hanem természetes valtoztatasként értékeli.
So6t, az atlagtol eltérd test és az aszerint atstrukturalt otthoni kdrnyezet egyfajta pozitiv
identitds alapjava valt, ez az identitds pedig arra Osztondzte az illetét, hogy
megkérddjelezze az otthoni kornyezetben gyakran érvényesiild épségnormativ
elvarasokat.
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Osszegzés

A disszertacié tovabbi részében kifejtem a munkdm elején megfogalmazott
kutatasi kérdésekre adand6 valaszaimat. (1) Tudomdnyelméleti szempontbol alapvetd
célként a magyar tarsadalomfoldrajzban eddig kevéssé vagy egyaltalan nem hasznalt
elméletek, koncepcidk és fogalmak bemutatasat és tovabbfejlesztését hataroztam meg.
Ezen beliil harom alacsonyabb szinti kérdéskorre koncentraltam: (a) a fogyatékossag
értelmezési  lehetdségeire; (b) a fogyatékossag tarsadalomfoldrajzi vizsgélatanak
modjaira és a szemléletbeli kiillonbségekre; (c) a foldrajzi kutatdsokban el6forduld
témakra, kiilonos tekintettel a kritikai szemlélettiekre.

Az els6 kérdéskorben (a) a szakirodalom alapjan megallapitottam, hogy a
fogyatékossag jelenségének Iényegét a tarsadalomtudomanyokban sokféle modon
hatarozzak meg. Az egyes iranyzatok altal kialakitott alapelemeket kiilonb6zé modellek
keretében strukturdljak, amelyek koziil tobbet a tarsadalomfoldrajz is adaptalt, sot
eredményeivel bdvitette azokat, illetve ijabbakat hozott 1étre (GLEESON, B. J. 19993;
WILTON, R. D. — EVANS, J. 2009). A modellek hasznalata a fogyatékossag-tudomanyi
tanulmanyokban altaldnosan elterjedt, ezért a dolgozatom elsddleges téméjaul valasztott
jelenség sokféle értelmezéseinek bemutatasahoz is ezeket vettem alapul. A modellek
tételes felsoroldsa és ismertetése mellett torekedtem azok magasabb kategoridkban
torténd elhelyezésére és az elnevezésbeli ellentmondasok kikiiszobolésére is.

A modelleket a dolgozatban harom nagy csoportba sorolva mutatom be: az
individudlis, a tdrsadalmi és a bioszocidlis jellegliekre. Az elkiilonités alapja az az
értékvalasztas, amelyre épitve az egyes vizsgéalatokban a fogyatékossagot kiilonbozd
forrasokbdl szarmaztatjdk. Az individuadlis modellek 4altalanos jellemzdje, hogy a
fogyatékossagot az egyén szintjérdl eredeztetik, tobbnyire az illetd valamilyen testi
jellemzdjébdl. Ezen a csoporton beliil, jelentésége miatt, a biomedikalis vagy medikalis
modellt targyaltam nagyobb részletességgel, amely a fogyatékossag okat az egyén
¢lettani, egészségiigyi allapotara vezeti vissza. Emellett az individualis modellek kozé
soroltam a moralis vagy vallasi felfogason alapul6t, a személyestragédia-értelmezést,
valamint a szakértdi vagy rehabilitacios és a fogyasztoi modellt.

A tarsadalmi modellek ezzel szemben athelyezik a hangsulyt az egyénrdl a
tarsadalmi kornyezetre, és a fogyatékos emberek alavetett helyzetét a tarsadalom
strukturalis jellemzoivel magyarazzak (erre igen jo példa a brit torténelmi-materialista
modell). Ezen a csoporton beliil két jelentds iranyzat azonosithatd, nevezetesen a foként
marxista alapokra épité brit és a jelentds részben a funkcionalizmus és szimbolikus
interakcionizmus eredményeit felhaszndl6 amerikai vonulat. Mindkettén beliil
elkiilonitettem egy-egy altipust: el6bbinél az affirmativ, utobbinal a kisebbségicsoport-
modellt. A harmadik nagyobb csoportba a kulturalis modelleket soroltam, amelyek
Osszefoglalo elnevezésére a dolgozatban a ,, bioszocialis” (WATSON, N. 2004 és PHILO,
C. 2009 alapjan) kifejezést haszndlom. A modell az individualis és tarsadalmi
megkozelitések egyes elemeit 6tvozi, vagyis figyelembe veszi az egyéni testi
tapasztalatokat, ugyanakkor megtartja a tarsadalmi kornyezettel szembeni kritikai
szemléletet. A modellekrél szerzett ismereteim alapjan a sajat empirikus
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vizsgalataimhoz a bioszocialis modellt valasztottam, els6sorban annak komplex jellege
miatt.

A fogyatékossag modelljei utan attekintettem azoknak a fogalmaknak a tartalmat,
amelyek hasznélatara a dolgozat tovabbi részében nagymértékben tamaszkodtam:
egészség ¢€s betegség; egészségkarosodas, fogyatékossag ¢és rokkantsag; alavetett
helyzet és elnyomas; épségnormativitas. Ebben az alfejezetben meghataroztam a sajat
kutatasi szemléletemhez legkézelebb allo fogyatékossag-definiciot is. A szakirodalom
elemzése alapjan leszogezhetjilk, hogy az egészségkarosodott emberek hatranyos
helyzetét okoz6 viszonyrendszernek egy kiilon elnevezése alakult ki. Ez az angol
ableism terminus, amelynek hazai helyettesitésére egy magyar nyelvii kifejezést
javaslok, az épségnormativitdst.

Kutatdsom lehetséges korldtai koziil a modellekkel és az alapfogalmakkal
kapcsolatosan néhanyat fontosnak tartok kiemelni. Elészor is, a fogyatékossag mint
kifejezés egy tarsadalmi konstrukcid, tehat egy bizonyos célra hoztdk létre, és eltérd
kontextusokban, kiilonb6zé csoportok szamara mas-mas modon interpretalhato.
Tovabba, a fogyatékossaghoz kotddd tarsadalmi elképzelésekre nagy hatdsa van a
tudomanyos szféran beliili hatalmi viszonyoknak ¢és a kiilonboz6 irdnyzatok
disszeminacids lehet6ségeinek. A fogyatékossag szo hasznalata tehat meghataroz6 a
kutatasban, viszont mivel jelenleg nem rendelkezek megfeleld alternativ kifejezéssel, a
terepmunka soran torekedtem a jelenség minél sokoldalubb, adott esetben indirekt
megkozelitésére. Masodszor, a modellek jellegiikbdl adéddéan nem foghatjdk at az
egészségkarosodassal ¢élés valamennyi aspektusat. Erre még az altalam valasztott
bioszocialis modellel sincs lehetdség, és a redukcionista jelleget érdemes szem el6tt
tartani. A bioszocialis modellel szemben kritikaként meriilhet fel, hogy kevésbé
radikalis, mint a tadrsadalmi. Mindazonaltal tovabbra is kérdés, mekkora relevanciaja
van a tarsadalmi modelleknek napjaink posztmodern és kulturdlisan sokszinii milidjében
(lasd  2.1. fejezet). Harmadszor, az ,¢épségnormativitas” Kkifejezés szintén
mérsékeltebbnek tlinhet, mint példaul a Hernadi Ilona altal javasolt ,,épségterror”.
Utobbival talan hatékonyabban lehet mozgositani a hatrdnyos helyzetet eredményezd
hatalmi  viszonyokkal szemben, azonban az ¢épségnormativitds kifejezéssel
szandékomban allt érzékeltetni az emlitett hatalmi viszonyok mélyrehatd és gyakran
nem is kozvetlen cselekvésben megnyilvanulo jellegét.

A masodik tudomanyelméleti kérdéskort (b) illetben arra a megallapitasra
jutottam, hogy a fogyatékossag-kutatds, bar nem szadmit a tarsadalomfoldrajz
tradicionalis 4aganak, tobb évtizede szolgaltat eredményeket az egészségkarosodassal
kapcsolatos térbeli jelenségekrdl. Emellett elmondhatd, hogy napjainkban a
fogyatékossag tarsadalomfoldrajzi vizsgalatan beliil igen jelentOs a kritikai vonal sulya.
Mivel sajat vizsgalataim soran kritikai szemléletet kovettem, ezért a fogyatékossag-
foldrajz szakirodalmi elézményeinek attekintésében is ennek az irdnyzatcsoportnak
szenteltem nagyobb figyelmet.

Részben a kritikai fogyatékossag-foldrajz hatarainak kijeldlésére a szakirodalom
alapjan elkiilonitettem azokat a kutatasokat, amelyeket nem tekintek kritikainak. Ennek
eredményeként a szakirodalmi elézményeket egy pre-kritikai és egy kritikai csoporton
beliil targyaltam (bar utdbbi csoportra egyes szerzOk a poszt-pozitivista, masok az
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interpretativ jelz6t is alkalmazzdk). A kettdé kozotti alapvetd kiilonbség a politikai
aktivitds meglétében van. Mig az elébbi képviseldi a fogyatékossdgot mint térbeli
jelenséget az egészségkarosodott emberek teriileti eloszlasaval €s térbeli cselekvéseivel
azonositjak, €és nem torekszenek a fennalld tarsadalmi viszonyok megvaltoztatasara,
addig utobbi kovetdi a fogyatékos emberek hatranyos helyzetének megsziintetéséhez
alapvetdnek tekintik a gyokeres tarsadalmi valtozasokat, foként a kapitalista termelési-
elosztasi viszonyokét.

A tudomanyelméleti célkitiizés harmadik kérdéskorére (c) attérve: meglatdsom
szerint témak tekintetében szamos hasonldsag van a pre-kritikai és a kritikai kutatasok
kozott. Az eldbbi csoportndl kiemelt témak, azaz a fogyatékos emberek teriileti
megoszlasa, a telepiilési kdrnyezet akadalyokkal teli jellege és a (de)institutionalizacid
példaul a kritikai vizsgalatok esetében is 1ényegesek. A szakirodalom elemzése alapjan
azonban két tendenciat fontosnak tartok kiemelni. Az egyik a hangsulyok eltolodasa a
témak kozott, a masik a politikai aktivitds novekedésével egyiitt a kritikai
tarsadalomelméletek bevondsa az elemzésekbe. A kritikai csoporton beliil, éppen a
dominéns tarsadalomelmeéleti iranyzatok segitségével, 6t alcsoportot kiilonitettem el. Az
els6 a varosi terek fizikai hozzaférhetdségével, a fogyatékos emberek
kirekesztettségével és az épitészeti apartheid kérdésével foglalkozik, vizsgalva az
emlitett jelenségek mogott meghuzodo folyamatokat, példaul a tervezoi vagy az épitész
szakman beliil. A masodik alcsoportot gyakorlatilag GLEESON, B. J. (1999a) torténelmi-
materialista elmélete jelenti, mig a harmadikat a poszt-strukturalista, a negyediket a
pszichoanalitikai, az 6todiket pedig a feminista elméletek és kutatasok alkotjak.

Fogyatékossag-foldrajzi elméleti szempontbol a kutatas egyik lehetséges jovibeli
iranya a meglévd elméletek szintetizaldsa, tovabbiak integralasa, valamint az altalam
hasznalt mellett mas csoportositasi lehetdségek megvizsgalasa, kiilonds tekintettel a
pre-kritikai—kritikai dimenziora. Ezzel kapcsolatban azonban sziikségesnek tartom
megjegyezni egyrészt, hogy a szakirodalomban talalhatd csoportositasokra tamaszkodva
valasztottam ki azt, amelyiket a dolgozatom célkitlizései szempontjabol a leginkabb
megfeleldnek itéltem (mas szerzOk esetében taldlhatunk példat egészségkarosodas-
tipusok szerinti beosztasra is). Masrészt, a differencialds inkabb szemléletbeli eltérést,
semmint id6beli lehatarolast takar. Bar egyesek az 1993. évet (vagy az 1990-es évek
kozepét) jelolik meg a kritikai fogyatékossag-foldrajz megjelenésének idépontjaként
(CHOUINARD, V. et al. 2010 nyoman; lasd ehhez: GOLLEDGE, R. G. 1993; BUTLER, R.
1994; GLEESON, B. J. 1996; IMRIE, R. 1996b), azt nem tagadjak, hogy a nem-Kritikai
iranyzatok tovabbra is jelen vannak a geografian beliil.

2. Gyakorlati-empirikus szempontbol az elsé célkitlizésem az volt, hogy olyan
témaban végezzek vizsgalatot, amilyenre még nem volt példa a magyar geografia
torténetében. A szakirodalom elemzése alapjan a hazai tdrsadalomf6ldrajz eddig igen
korlatozott mértékben foglalkozott a fogyatékossag kérdéskorével. A nyugati elméletek
adaptalasaval az egészségfoldrajzi szubdiszciplina képviseldinek koszonhetden
megjelent ugyan a lehetséges kutatasi témak kozott, de néhany foldrajzi epidemioldgiai
¢€s az egeészségligyl intézményrendszer teriileti kiilonbségeivel kapcsolatos kérdésen tal
a  kritikai  fogyatékossag-foldrajz  teljes meértékben hianyzik a  magyar
tarsadalomf6ldrajzbol.
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A tovabbiakban igy a masik f6 gyakorlati-empirikus célkitlizésre koncentraltam,
vagyis a magyarorszagi tarsadalmi tér egyes jellemzoire, amelyek eldidézik a
fogyatékos emberek hatranyos helyzetét, illetve hozzdjarulnak a hatranyos helyzet
fennmaradasahoz kiilonbozé 1éptékekben. Ezen a célkitlizésen beliil az elsé kutatési
kérdésem (d) arra vonatkozott, hogy milyen 0&sszefiiggések mutathatok ki a
fogyatékossag ¢és mas tarsadalmi-gazdasagi tényezok regiondlis eloszlasdban. A
vizsgalathoz statisztikai (linearis korrelacios, teriileti auto- és keresztkorrelacios)
szamitdsokat ¢és térképi 4abrazolast végeztem a fogyatékossaggal €16, illetve
egészségkarosodott népességet, valamint a tdrsadalmi fejlettséget reprezentalé mutatok
felhasznélasaval. A szamitdsok Magyarorszag esetében is megerdsitik a gazdasagi
fejlettség regionalis kiilonbségei és a fogyatékos emberek teriileti eloszldsa kozotti
ismert kapcsolatot, mely szerint a fogyatékos népesség feliilreprezentalt a kevésbé
fejlett térségekben. Ezt a fogyatékossaggal €16 emberek népességen beliili aranyanak
kistérségi kiilonbségei €és a kiilonbozd fejlettségi mutatokkal vald linearis korrelacios
egylitthatok is alatdmasztottdk. A fogyatékossdg térszerkezetének bizonyos elemei
tartos jelleget is mutatnak. Szdmottevé példaul a hasonlosag a fogyatékos népesség
2001. és 2011. évi magas (pl. Békés megye), illetve alacsony (pl. Budapest és
agglomeracioja, Eszaknyugat-Magyarorszag) koncentracios térségei kozott.

A makroszintli Osszefiiggések statisztikai elemzése utan a tarsadalmi tér
vizsgalatdhoz GLEESON, B. J. (1999a) modelljének kis mértékben modositott valtozatat
alkalmaztam analitikai keretként, négy alrendszert kiilonitve el: fizetett munkavégzés
alrendszere (nyilt munkaer6piac és védett foglalkoztatas), intézményi szféra
(egészségligy), kozterek és kvazi-kozterek, valamint az otthon. A telepiilési terek
jellemzdire és az ott taldlhaté akaddlyokra vonatkozo (e) kérdés kapcsdn az az
allaspontom, hogy napjainkban Magyarorszagon a telepiilési tér, a telepiilési kornyezet
szamos tényezd miatt épségnormativnak tekinthetd. Az interjuk ¢és szakpolitikai
dokumentumok attekintése utan harom ilyen 6sszetevot emelek ki: az épitett kornyezet
konfiguricidja, a jogi szabalyozds és politikai aktivitds tartalma és hatékonysaga,
tovabba a tarsadalmi attitlid és a mindennapi interakciok jellege.

A tarsadalmi tér egyes részei (f) sokban hasonlitanak a GLEESON, B. J. (1999a)
altal leirtakhoz, ugyanakkor lokalis sajatossagok is kiemelhetok. A fizetett munkavégzés
szféraja az interjuk alapjan tovabbra is a fogyatékossag tarsadalmi terének legfontosabb
centrifugalis csomopontja. Ez a nyilt munkaeropiacon f8ként a munkahelyek fizikai és
tarsadalmi struktirdjanak, valamint az egészségkarosodott emberekkel szembeni
diszkriminaciénak koszonhetd, amit példaul Békés megye — és kiillondsen a rurélis
telepiilések — esetében sulyosbit a térség gazdasagi fejlettségének orszdgos atlagnal
alacsonyabb szintje. A fizetett munkavégzés terén beliil sajatos helyet foglalnak el a
védett foglalkoztatast végz0 munkahelyek, amelyek a nyilt-munkaerdpiacinal sok
szempontbol kedvezobb feltételeket kinalnak az egészségkarosodott munkavallaloknak.
A szocialis foglalkoztatas kapcsan végzett vizsgalataim azonban ravildgitottak arra,
hogy ezek a munkahelyek is allanddéan formaldédnak a kiilonb6zd 1€ptékii folyamatok
kolcsonhatasaban. Ilyen folyamatok lehetnek példaul a vildggazdasagi recesszid, a
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partpolitikai kiizdelmek, a helyi 6nkormanyzatok munkanélkiiliség-kezelési stratégiai, a
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szocialis  foglalkoztatdsban érdekelt vallalatok magatartdsa vagy éppen a
marginalizalodott, egészségkarosodott emberek tulélési stratégidi. A kiilonbozo
folyamatok hatdsara a szocialis foglalkoztatok, fennmaraddsuk érdekében,
rakényszeriilhetnek a nyilt munkaerd-piaci viszonyokhoz valé kozeledésre, ezzel
veszélyeztetve az eredeti célkitlizéseik teljesiilését és az épségnormativ standardok
kikiiszobolését.

A munkahelyekkel szemben az egészségiigyi intézmények jelentés centripetalis
csomopontnak mindsiilnek. Az interjupartnerek korében példaul altalanos jelenség volt
az egészségiigy tereinek megndvekedett szerepe a mindennapi térbeli gyakorlatokban.
A megkérdezettek beszamoloi alapjan azonban a fizikai kialakités itt sem mindig felel
meg testi sziikségleteiknek. Az intézményi terek tarsadalmi struktirjara alapvetden a
hierarchikus rend, az orvos és az ellatott kozotti egyenldtlen hatalmi viszony jellemzo,
amelyre az interjupartnerek is tobb példat emlitettek. Kiilondsen fontossd teszi az
intézményeket az a tény, hogy az egészségligyi kategorizalas helyeiként is
funkcionalnak, ennél fogva pedig jelentds befolyasuk van az interjipartnerek
identitsara és materialis életkoriillményeire.

A kozterek és kvazi-kozterek jelentdsége a rendszervaltozas oOta lényegesen
megnott a sériilt emberek életében. Az attekintett szakpolitikai dokumentumok alapjan
1990 6ta a mindenkori magyar kdzponti kormanyat is szdmottevd akadalymentesitési
intézkedésekkel igyekszik segiteni tarsadalmi részvételiket. Mindazonaltal az
interjupartnerek tapasztalatai alapjan a kozterek még igy is szamos akadalyozé
tényezOvel birnak. Az interjlpartnerek a fizikai kialakitds mellett szamos esetben
hangstlyoztak a tarsadalmi interakciokbol fakadé hatranyokat. Az elbeszélések szerint
az interakciok jellegét befolyasolhatjdk olyan tényezdk, mint az egészségkarosodas
lathatésaga a kornyezet szamara, a testi viselkedési formak, a sériilt emberekkel
szembeni elditéletek, vagy az egészségkarosodas elismerése az egyén és kornyezete
altal.

A tarsadalmi tér négy alrendszere koziil az egészségkarosodott emberek az otthon
folott rendelkeznek a legerdsebb ellendrzéssel. Az interjuk alapjan azonban ezt a
képességiiket jelentdsen rontjak a lakdépiiletek épségnormativ szerkezeti €s berendezési
elemei, a sajat anyagi forrasaik sziikdssége, valamint a kormanyzati timogatasok ¢és
szabalyozas hidnyossagai. A felsorolt tényezdk kovetkeztében egyes interjupartnerek
szamdra az otthon nem csupdn a kontroll, hanem a kiszolgaltatottsdg és bezartsag
szintere 1s.

A kovetkezd kérdésemmel (g) arra kerestem a valaszt, hogy az egyének és
csoportok szintjén milyen szerepe van a fogyatékossagnak a testek és az identitasok
formalodasaban. Az interjupartnerek kiilonbozé identitdsokat fejlesztettek ki
egészségkarosodasukkal kapcsolatban, amely identitasok egy része pozitiv, mas része
negativ jellegli. A megkérdezettek koziil mindenki egészségkarosodassal élonek tekinti
magat, de nem mindenki interpretalta ezt az allapotot azonos modon.
Gondolkodasukban 4ltaldanos az egészséges/beteg dichotomia, a két kategoria
valamelyikébe torténd Onbesorolasukat pedig jelentdsen befolyasolja sajat
egészségkarosodasuk tipusa, illetve a fogyatékosiigyi civil szervezetekhez vald
viszonyuk. Az egészségkdarosodassal ellentétben a megkérdezettek jelentds része
elutasitotta a fogyatékossag vallalasat. A jelenség f6 okdnak a medikalis modell

109



dominanciajat tartom, amely a fogyatékossagot az egyén hianyossagaként értékeli, és
igy a kifejezés hasznélata tobbnyire negativ képzettarsitdsokat eredményez. Szintén
lényegesnek  tartom az  egészségkarosodott- és a  fogyatékos-identitas
megkiilonboztetését, hiszen a megkérdezettek egy része a kifejezés negativ
jelentéstartalma miatt nem kivant azonosulni a fogyatékossaggal. Emiatt is sziikségesek
a ,,fogyatékossag” terminus esetleges helyettesitésérol, illetve a modellek szélesebb
tarsadalmi megismertetésének lehetdségeirdl sz616 tovabbi tudomanyos vitak.

A fenti tényezOk mellett a tarsadalmi tér egyes alrendszerei is fontos szerepet
jatszhatnak az identitdsformalasban. A fizetett munkavégzés tereiben végzett,
tarsadalmilag hasznosnak tekintett tevékenységek pozitiv, mig a munkavégzésbol valo
Kirekeszt6dés negativ hatassal vannak az Onértékelésre. Az intézményi terek a
kategorizalas vagy az orvos-beteg interakciok révén szintén befolydsolhatjak az
egyének identitasat, mégpedig a modern egészségligy hatalmi viszonyainak megfeleléen
gyakran épségnormativ elemekkel. A kozterek esetében az interjupartnerek elbeszélései
arra engednek kovetkeztetni, hogy az egészségkarosodott allapot vallalasa ¢és
tudatositasa a tarsadalmi kornyezetben egy jelentds 1épés a pozitiv fogyatékossag-
identitas felé.

Az interjupartnerek ¢életmindségével ¢és térbeli gyakorlataikkal kapcsolatos

kérdésben (h) kiemelném az érintettek talélési stratégidit és az ellenallasi tevékenységek
szerepét. Az elsé fogalomkoron beliil kiilondsen fontosnak tekintem a rokkantta
mindsités vallaldsat a jovedelemnodvelés érdekében. Kutatasi eredményeim alapjan
ennek a tulélési stratégianak az elterjedésében az egészségkarosodasok eléfordulasa, a
munkaeré-piaci kirekesztodés és a lokalis gazdasag gyenge teljesitménye mellett
mostanaig az intézményi szféra rokkantositast tdmogaté gyakorlata is fontos szerepet
jatszott. Véleményem szerint ezért az egészségkarosodds ¢és a fogyatékossag
termelésének egy sajatos (poszt-szocialista) valtozatarol van szd. A civil szféra
er0sodésével az egyének ellenallasi akcioi mellett a kollektiv fogyatékossag-politikai
cselekvés is egyre jelentdsebbé valik Magyarorszagon. Kutatasom alapjadn azonban arra
a megallapitasra jutottam, hogy a jovedelmi helyzet még a névleg fogyatékosiigyi
mozgalmak esetében is nagyobb mozgosito erd lehet, mint a kulturdlis alapu
alavetettség. Emellett a fogyatékosiigyi mozgalmak (part)politikai erok altali
befolyasoltsaga konnyen veszélyeztetheti a mozgalmak eredeti célkitlizéseit, és inkabb
erdsiti a tdrsadalom épségnormativ jellegét, semmint megsziintetné azt.

A dolgozat gyakorlati-empirikus célkitiizéseire kapott valaszok kapcsan is tobb
lehetséges jovobeli  kutatasi irany emlithetd. A  késObbiekben példaul az
egészségkarosodasra vonatkozd adatok gyarapodasaval érdemes lehet megvizsgalni a
longitudinélis vizsgalatok lehetdségét vagy alaposabban elemezni a proxy-valtozok
hatdsat a szamitasok eredményeire. Az interjus felméréshez kivalasztott telepiilési kor
szintén bdvithetd, €s célszerli lenne a jovOben az orszag mas térségeire kiterjeszteni a
kutatasokat. Tovabba, a magyarorszagi tarsadalmi tér masfajta analitikai keretek
segitségével torténd vizsgalata szamos 1) eredményt hozhat, és kozelebb vihet az
épségnormativ térelemek ¢€s térfolyamatok megismeréséhez.

3. Kutatasi eredményeim alapjan arra a kovetkeztetésre jutottam, hogy a
magyarorszagi tarsadalmi tér alapvetéen épségnormativ jellegli, amely jelentds
hasonlésdgot mutat a ,nyugati” tarsadalmakéval, ugyanakkor rendelkezik bizonyos
sajatossagokkal. A jovObeni kutatasok egyik targya lehet annak feltarasa, hogy ezek a
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sajatossagok specidlian magyarorszagiak, vagy esetleg mas poszt-szocialista
orszagokban is felfedezhetdk. Politikai célként ennek az épségnormativ tarsadalmi
térnek a megvaltoztatasat és az egészségkarosodott emberek hatranyos helyzetének
felszamolasat tlztem ki. Megvalosuldsat hiabavalo lenne ettdl az egyetlen dolgozattol
varni, ezért is helytallobb hosszatava kutatoi programrol beszélni. Ennek a programnak
a Dbeteljesiilését egy igazsagos tarsadalom létrejotte jelenti, amelyben az
épségnormativitds mar nem tarsadalmitér-képzé faktor. Reményeim szerint kritikai
szemléletli vizsgdlataimmal és a kutatdsi eredményeim kozvetitésével sikeriil
hozzajarulnom ilyen jellegli valtozadsokhoz (a kutatoéi allaspont pozicionalasért lasd
KITCHIN in TIMAR J. 2009).
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Summary

In this dissertation disability as a physiological as well as social phenomenon is
examined with a critical geographical approach in post-socialist Hungarian context. My
doctoral research had three main objectives: a theoretical, an empirical and a political.
The first one was to present and improve theories and ideas which were frequently used
in disability studies but had been rarely employed by Hungarian geographers. This
objective was supplemented by three research questions. How disability can be defined
and what conceptual approaches of this socio-spatial phenomenon exist according to the
international literature? How disability can be examined from a geographical
perspective (with special attention to those approaches which have not been employed
in Hungary)? What are the most important topics in disability geography?

The second main objective was to provide an example for a critical geographical
research on disability since such a research had never been conducted in Hungary. It
was examined how the disadvantageous situation of people with impairment or chronic
illness was manifested in the social space of Hungary and how this situation was
produced and reproduced at different scales. This objective has been completed through
answering the following questions. What similarities can be identified between the
regional patterns of disability and other social and economic indicators? How barriers
are created in urban spaces and what kind of barriers can be found in Hungarian cities
and villages? What are the main features of the different parts of Hungarian social space
(e.g. workplace, public spaces, home) from the perspective of disabled people? What is
the role of disability in shaping individual and collective bodies and identities? What are
the effects of the above mentioned spatial patterns and forms on disabled people’s
quality of life and on their spatial practices?

The third objective was to contribute to the improvement of disabled people’s life
circumstances and to the change of the socio-spatial factors causing their disadvantaged
situation. This should be perceived as a long-term program rather than a concrete goal
of this dissertation because the point is to support the struggle of disabled people against
oppression, instead of providing policy recommendations for decision-makers. As a
consequence, this thesis can be one step forward for a just society in which ableism is
not a factor in the production of space any more.

For the sake of data collection, quantitative as well as qualitative methods have
been employed. Regarding the theoretical objective, analysis and synthesis of secondary
sources (e.g. academic literature, legal material, policy documents) were made. Since
the topic of the thesis is complex, results of geography as well as other sciences were
taken into consideration. Statistical methods were applied for the analysis of
relationships between the regional patterns of disability and other social and economic
indicators. These methods were sorted into three groups: descriptive statistics, linear
(Pearson) correlation indices, global and local spatial auto- and cross-correlation
indices. Finally, between 13 April 2010 and 2 October 2012 70 semi-structured and
narrative interviews were conducted with 74 people of whom 54 persons were impaired
or chronically ill and 25 were ‘experts’ (five persons were members of both groups).
Regarding the first group, the primary sampling criterion was the existence of
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impairment or chronic illness experienced by the interview partners and/or diagnosed by
public authorities. It was also important that the group became as mixed as possible
regarding the type of impairment. ‘Experts’ are those officials who are in leading
positions at governmental and non-governmental organisations. They have significant
experience in disability policy issues and they have a different point of view than
impaired people in general. At the time of the research most of the interview partners
were inhabitants of Békés County. The rationale behind this sampling was that impaired
and disabled people are overrepresented in this part of the country. Nevertheless, some
of the respondents were residents of other counties (8 people from Csongrad County, 4
from Budapest, 1 from Gyér-Moson-Sopron County).

Hereafter, the main results of the research will be presented. Regarding the first
research question, it can be stated that in social sciences disability is defined in several
ways. In this thesis, three main groups of the models of disability are distinguished: the
individual, the social and the biosocial. The most important feature of the individual
models is that they locate the cause of disability within the individual. Amongst them, |
put special emphasis on the (bio)medical model because of its dominance in scientific
and public discourses. According to this model, disability is a ‘loss or defect’ which
stems from the physiological characteristics (i.e. functional limitations) of a person.
Besides the medical model, the basic elements of the following concepts are highlighted
in the same chapter: the moral or religious, the personal tragedy theory, the expert or
rehabilitation and the consumer models.

In contrast, the social models shift the focus from the individual to the social
environment. They stress that disability is a form of oppression, the source of which can
be found in structural factors. Within this group, I identified two main approaches: the
social model of the British disability movement, based on Marxist theory; and the North
American school, adopting elements of functionalism and symbolic interactionism. One
example from each approach is presented: the affirmative (British) and the minority
group (American) models. Finally, the cultural or biosocial models combine different
components of the above mentioned two concepts: they emphasise the importance of
bodily differences and individual experiences but also retain a critical perspective
towards the social environment. Taking into consideration the main features of the
different approaches, | chose the biosocial model for my own empirical research
because of its complexity.

In the next subchapter, | presented those basic concepts which | used most
frequently in the dissertation: health, illness and disease; impairment, disability and
handicap; oppression; ableism and disableism. | would like to pick out two of these
notions which I enhanced in my work. Firstly, I define disability as a situation in which
the individual, living with impairment or some kind of bodily/mental differences,
experiences disadvantage as a result of the interaction between her/his impaired body
and the social environment, and this adverse situation is reflected by her/his identity or
an official categorisation. Secondly, ableism refers to those ‘ideas, practices,
institutions and social relations that presume ablebodiedness, and by so doing,
construct persons with disabilities as marginalised and largely invisible others’
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(CHOUINARD, V. 1997: 380). My contribution in this case is that I propose a term to
replace the original English word in Hungarian language: épségnormativitas.

Regarding the second theoretical research question, it can be concluded that
disability geography, although it is not a traditional branch of human geography, has
been providing relevant data on the spatiality of impairments and chronic illnesses for
decades. In addition, critical approach is relatively strong within disability geography
nowadays. Since | adopted a critical standpoint for my research, | put greater emphasis
on this approach within the review of disability geography literature (sub-chapters 3.1.
and 3.2.). | divided this literature into two main parts: pre-critical and critical disability
geography. The fundamental difference between these categories is the existence or lack
of political activity inside and/or outside the academy. In pre-critical research disability
is mainly defined according to the medical model and scholars do not intend to change
the existing social relations, while representatives of critical geography aims at
changing the status quo and the uneven power relations in research.

There are several similarities between pre-critical and critical disability geography
in respect of research topics (third research question). The three main issues identified
within the first group are the spatial distribution of impaired or chronically ill people
(disease ecology); disabled people’s spatial behaviour and their negotiations with the
built environment in urban context; the spatiality of mental illnesses, psychiatric
institutions and deinstitutionalisation. Such themes are also prevalent in critical
disability geography. However, two differences should be mentioned: firstly, a shift in
emphasis between the different topics and secondly, the influence of critical social
theory on research. | discuss the main results of critical disability geography
distinguishing five topics. The first one examines the factors and mechanisms behind
the exclusion of disabled people from urban spaces and the oppressive, inaccessible
character of the cities what IMRIE (1996) calls ‘design apartheid’. The second topic is
the socio-spatial production of disability in capitalist cities, based on the historical-
materialist concept of GLEESON (1999). The last three topics include poststructuralist,
psychoanalytic and feminist research on disability.

The second main objective of the thesis was to provide an example for such a
research which had not been conducted in Hungary. Analysing the relevant literature, it
can be stated that Hungarian human geographers have largely neglected disability. In
fact, with the adaptation of social theories from international literature, and with the
mediation of health geography, it appeared as a possible research topic. However, with
the exception of some studies on epidemiology and health-care system, disability
geography (especially critical research) is almost entirely absent from Hungarian human
geography.

It was also a goal to shed light on the ableist elements of the Hungarian social
space and my research brought the conclusion that this social space is ableist in several
respects. It bears similarities to that of ‘Western’ countries but at the same time it has
some peculiarities. The first research question concerned with the relationships between
the regional patterns of disability and other social and economic phenomena. The results
of statistical calculations are in concordance with past research on the spatial
distribution of disabled people: this group is overrepresented in economically less
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developed regions. This is underpinned by the linear correlation coefficients between
the proportion of disabled people from total population and other variables. Moreover,
some elements of this spatial pattern show a permanent character. For example, there is
a significant resemblance between the locations of hot- (the proportion of disabled
people from total population is high; e.g. in Békés County) and cold-spots (the
proportion of disabled people is low; e.g. in the Budapest agglomeration) of disability in
2001 and 2011. Such findings point to the ableist character of the social space in
Hungary which contributes significantly to the disadvantaged position of people with
disabilities.

For the analysis of urban spaces, | employed GLEESON’s (1999) model as a
framework which, following LEFEBVRE’s typology, embodies four key nodes of the
‘social space of disability’: the workplace, the institution, the home and the street. I
considered necessary to modify the original model from several aspects. Firstly,
Gleeson tailored his typology to the conditions of early capitalism and especially of the
cities in commonwealth countries but today’s urban areas have several new elements
comparing to early capitalist cities (e.g. shopping malls as semi-public spaces and new
nodes of consumption). Secondly, the different parts of social space often create
overlapping and fluid abstract spaces without fixed boundaries. For instance, spaces of
work can exist outside the workplace since people can do paid work also in the home or
even on the street. Taking such factors into consideration, my analytical framework
distinguishes the following spheres: spaces of paid work, institutional spaces, public and
semi-public spaces, spaces of the home (or domestic environment).

The above mentioned spheres of social space in Hungary show notable similarity
to the nodes in GLEESON’s model. Spaces of paid work are the most important
centrifugal nodes of social space. In the primary labour market, this character is mainly
attributed to the physical and social structures of the workplace and the discriminative
attitude towards people with impairments. Moreover, in Békés County, and particularly
in rural areas, the marginal position of disabled people is exacerbated by the adverse
economic situation of the region. Within the sphere of paid work, sheltered workplaces
have a special status since they offer more favourable working conditions than those in
the primary labour market. Evidence from interviews and secondary sources, however,
suggests that spaces of sheltered employment are also in constant change due to
processes at different scales. During my research, the importance of the following
processes became evident: the global economic recession after 2008; changes in the
allocation of financial resources from the national budget to sheltered workplaces;
national and local party-political struggles, the strategies of local governments to
decrease unemployment, the behaviour of companies involved in sheltered employment,
or disabled people’s survival strategies. It can be stated that several enterprises and
institutions offering sheltered employment have been put under pressure because of
increasing market competition and financial cut-backs. Adapting to the changing
economic climate, several of these workplaces had to make more profit to make ends
meet, an as a consequence they became more similar to those of the primary labour
market, including ableist elements.
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In contrast to spaces of paid work, the institutional sphere is a node of capitalist
social space with very strong centripetal forces (see GLEESON, B. J. 1999). For example,
it is common among the interview partners that they spend more time in spaces of
health care. According to the respondents, however, in several institutions the physical
layout does not fit to the bodily needs of an impaired person. In addition, the power
relations between health care professionals and patients are unequal in institutional
spaces. What makes institutions more important is that being spaces and places of
categorisation they have a significant effect on impaired people’s identity and life
chances.

The importance of public and semi-public spaces for disabled people has
increased notably since the change of regime in 1990. According to policy documents,
the Hungarian central governments have made considerable efforts in the last two
decades to make public spaces accessible for persons with impairments and to help their
public participation. Nevertheless, as the interview partners revealed, public and semi-
public spaces still incorporated several barriers. Besides physical layout, they
emphasised inconveniences stem from interactions with other people. The course of
public encounters is influenced by several factors, like the visibility of impairment or
chronic illness, bodily behavioural forms, prejudices against disabled people, or the
admission of impairment by the person and its recognition by the social environment.

Among the four sub-systems of the social space in Hungary, embodied by my
analytical framework, spaces of home are the most controllable by disabled people.
According to the interviews, however, this ability is hampered by the ableist structural
elements and pieces of furniture, disabled people’s scarce financial resources, and the
shortcomings of governmental support system and regulation. As a consequence, for
several interview partners, home is not a place of control and safety but a scene of
dependence and incarceration.

With the next research question | was looking for an answer to what is the role of
disability in the formulation of personal and collective bodies and identities. The
interview partners construct very different identities related to their impaired or ill
status. All respondents perceive themselves as impaired or ill, but they interpret this
status differently. The healthy/ill dichotomy is important in their thinking, and their
self-categorisation is influenced by the type of their own impairment and their
relationships with civil organisations, like disability advocacy groups. In contrast to
impairment, disability as a personal attribute is rejected by most of the interview
partners. Probably the primary cause of this behaviour is the negative connotation of the
term ‘disability’ which stems, at least in part, from the dominance of the medical model
and the personal tragedy theory. Therefore, separation of identities like ‘disabled’ and
‘impaired’ can be relevant in research.

The features of the spheres of social space also have effects on identities. For
example, meaningful activities in spaces of paid work can facilitate a high self-esteem,
while exclusion from these spaces strengthens negative identities. Institutions also have
significant impact on the identities of impaired people, through categorisation or doctor-
patient interactions for example. As a result of the unequal power relations existing in
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modern Western medicine, this impact often reinforces the ableist elements of an
impaired person’s identity.

In connection with life chances and spatial practices, | would like to emphasise

the survival strategies and resistance of the interview partners. Among survival
strategies, going through the process of medical categorisation (‘leszazalékolas’) for
state support has become a prevalent solution among chronically ill and impaired people
in Hungary in the last two decades. According to my research, the spread of this
strategy was facilitated by several factors, like the Hungarian population’s general
health condition, severe unemployment, exclusion from primary labour market, and the
institutional sphere’s supportive stance towards categorising people as impaired
persons. Consequently, it is possible that these factors point to the existence of a special
(post-socialist, Hungarian) type of the production of (the social space of) disability.
With the strengthening of civil movements, disability politics is also intensifying in
Hungary. Nevertheless, according to my research, in peripheral regions like Békés
County socio-economic status can be a stronger motive than a collective disabled
identity for mobilising impaired people. In addition, colonisation of disability advocacy
movements by party-political interests can hamper collective actions of disabled people;
it rather reinforces the ableist character of the social space.
Finally, my third — political — objective was to contribute to the change of the ableist
social space and to the improvement of disabled people’s life chances. It is probably
impossible to fulfil this goal with one single dissertation. Therefore, the political
objective of the research is rather a long-term research agenda. This agenda will be
considered successful with the advent of a just society in which ableism is absent from
the production of space. | hope that | can contribute to such changes by conducting
critical geographical research on disability and disseminating the results.
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I. Interjuvazlat (egészségkarosodott emberek)

I. Narrativa (¢életuat)

‘,’

»Mesélje el az ¢élettorténetét

I. Félig strukturalt interju (amennyiben az ¢€letht ismertetése soran nem keriil szoba)

1. Elettorténet, csaladi hattér, térbeli mozgas

Sziiletési ideje?

Csaladi allapota?

Kikkel ¢l k6z6s haztartasban?

Mi az On sziileinek és testvéreinek foglalkozasa?

Ha kiilon élnek hazas-/élettarsaval, mi ennek az oka?
Sziiletési helye?

Mely telepiiléseken ¢t eddig?

Nagyjabol mettdl meddig tartézkodott az egyes telepiiléseken?
Miota €l ezen a telepiilésen?

Elt-e azel6tt a telepiilés mas részén?

Mik voltak a koltozések okai?

2. Egészségi allapot

Van-e olyan a haztartasban, akinek egészségiligyi problémai vannak?
Gyakran fordul el6, hogy valamelyikiik betegeskedik?

On egészségesnek vagy betegnek mondana magat?

Ha vannak panaszai, melyek ezek?

Mikor kezdddtek az egészségiigyi problémai?

Mit gondol, miért alakultak ki ezek?

Voltak-e az életében olyan stresszhelyzetek, problémak, amelyek
betegséget okozhattak?

Hol vett/vesz részt egészségligyi kezeléseken?
Kérem, mondja el a kezelésekkel kapcsolatos tapasztalatait!

A betegségek milyen véltozasokat okoztak az On és csalddja mindennapi
¢letében?

A csalad jelenlegi helyzetét mennyiben befolyasoljak az On, illetve
csaladtagjainak betegségei?

Miota leszazalékolt?
Hény szazalékos? Mik a tapasztalatai a leszazalékolési eljarasrol?

Van mas is a hdztartasban, aki leszazalékolt? Hany szazalékos? Mi ennek
az oka?

Milyen kedvezményeket vesznek igénybe, amelyek az egészségi
allapottal kapcsolatosak?

Ha most lenne a népszamlalas, fogyatékosnak vallana-e magat?
Legutobb minek vallotta?
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3. Foglalkozas

Iskolai végzettsége?
Egyéb képesitései?
Mely telepiiléseken végezte az egyes képzéseket?

Ha volt valamilyen kiilonleges oka a telepiilésvalasztasnak az egyes
1skolak esetében, mi volt az?

Dolgozik-e jelenleg? Mit?
Korabbi munkahelyek (rendszervaltas el6tt — utan)?
Hogyan befolyasolta elhelyezkedési esélyeit a leszazalékoltsaga?

Ha On szocialis foglalkoztatott, midta dolgozik/dolgozott itt (marmint a
szocialis foglalkoztatoban)?

Hogyan keriilt erre a munkahelyre?

Konkrétan milyen munkat végez/végzett?

Elégedett-e ezzel? Milyen (volt) itt dolgozni? Miért jo/miért rossz?
Voltak konfliktusok a munkahelyen? Mibdl szarmaztak ezek?

Mi a véleménye a szocidlis foglalkoztatds rendszerérdl?

On mennyire itéli produktivnak/gazdasagosnak/hasznosnak ezt a
munkat?

Mi a véleménye, miért van sziikség ilyen munkahelyekre?
Probalt-e esetleg mas munkat talalni? Ha igen, mik a tapasztalatai?

Ha nem lenne leszazalékolt, el tudna helyezkedni? Masok el tudnak?
Mik a tapasztalatai?

4. A szocialis foglalkoztatas jogi szabalyozésa (pl. 174/2009 korm. rend.) és annak
hatasai, tiltakozas

Mit tud a szocialis foglalkoztatés torvényi szabalyozasardl, illetve annak
valtozasairol?

Hallott-e a kozelmultbeli valtozasokrol? On szerint mi lehetett az oka a
valtoztatasoknak?

Honnan értesiilt ezekrol?
Mi a véleménye roluk? Ha helyesli, miért? Ha ellenzi, miért?

Vett-e részt barmiféle megmozduldsban, k6zosségi kezdeményezésben
ezzel kapcsolatosan?

Ha igen, hogyan keriilt kapcsolatba a kezdeményezéssel? Ha nem, miért?

Tudja-e, hogy mi lett a tiltakozas(ok) eredménye? Ha részt vett benne,
mit vart ettdl a dologtol?

Tud-e jelenleg is szervez6do kezdeményezésrdl ebben a témaban?
Kérem, mondja el, mit tud réla!

Ha lenne ilyen, részt venne-e? Valaszat kérem, indokolja!

5. Az otthon mint mikrotér

Kérem, jellemezze jelenlegi életkoriilményeit, mutassa be otthonat!
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Milyen tipusu lakasban ¢l/¢Inek (kertes, tarsashaz, panel stb.)? Mikor
épiilt és mekkora a lakas? Tulajdonviszonyok, komfort, felszereltség?
Fenntartas?

Hogyan jutottak hozza a jelenlegi lakashoz?
Miért koltoztek ebbe a lakasba?

Torténtek-e atalakitasok az épiiletben, ill. kdzvetlen kdrnyékén? Miért?
Ha igen, melyek voltak ezek?

Mibdl tudjak/tudtak finanszirozni az atalakitasokat?

Honnan kapott informaciokat erre vonatkozoan?

Tervez(nek)-¢ (tovabbi) atalakitasokat? Melyek ezek?

Ebben milyen segitségre, timogatasra szamithatnak?

Milyennek itéli a torvényi, épitésiigyi szabalyozast ebbdl a szempontbol?
Mik a tapasztalatai?

Tervezi-e, hogy uj lakast vasarol(nak)? Ha igen, hol? Mi az oka? Mik az
elképzelései az 0j lakasra vonatkozoan?

6. Kozlekedés

Altalaban hova szokott elmenni otthonr6l? Milyen gyakran hagyja el
otthonat?

Milyen célbol?
Az egyes céljai megkdzelitéséhez milyen utvonalakat vesz igénybe?
Vannak-e ,,bejaratott” itvonalai? Ha igen, miért pont ezek?

Hogyan szokott kézlekedni (gyalogosan, személyautoval,
tomegkozlekedéssel, egyéb)?

Sziiksége van-e ilyenkor segitségre? Ha igen, miben meriil ez ki?
Milyen problémai szoktak lenni a kdzlekedés soran?
Mi a véleménye, mi/ki az oka, hogy ilyen problémaékkal szembesiil?

7. Térhasznalat a kozintézményekben

Mely kozintézményeket/kdzosségi épiileteket latogatja rendszeresen?
Milyenek a tapasztalatai a kdzintézményekrol (pl. kialakitas, akadalyok)?

Ha Onmaga nem tud megbirkézni egy akadallyal, szamithat-e segitségre
(alkalmazottak, ismerds vagy ismeretlenek részérdl)?

Tapasztalatai alapjan mik azok a dolgok, amiken valtoztatna (épiiletek
kialakitasa, ligyintézés rendje stb.)?

8. Identitas

Kérem, beszéljen arrol, milyen a kapcsolata altalaban embertarsaival!

Milyen problémai szoktak lenni a hétkoznapi tarsas érintkezésben? Mik
az érzései ezzel kapcsolatban?

Atélt-e mar valamilyen megalazo/diszkriminativ szituaciot?
Ha igen, mi lehetett ennek az oka?
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Sériilt emberekre gyakran hasznalt kifejezés a ,,fogyatékos”. On kiket
tekint fogyatékosnak?

Mi a véleménye a ,,fogyatékos” kifejezés hasznalatarol?

Ismer Onh6z hasonldan leszazalékolt vagy sériilt embereket?

9. Mindennapi megélhetés (stratégia)

Mekkora jovedelemmel rendelkezik On? Ez mibdl szarmazik?

Nagyjabol mekkora pénzosszegbol gazdalkodhat egy honapban? (A
haztartasban ¢l6 tobbi személy jovedelmét is beleértve.)

Mire elegend6 ez a pénz?
Ha nem elegendd, honnan pétolja?
Milyen segitségre szamithat?

Melyek a legfontosabb kiaddsok, amelyeket mindenképpen ki szoktak
fizetni? Van-e fontossagi sorrend ezek kozott?

Mennyire érzékeli a gazdasagi valsag hatasait? Milyen valtoztatdsokat
kellett végrehajtania az elmult id6szakban?

Voltak-e kiilonosen nehéz periddusok, toréspontok az életében (pl.
anyagi vagy személyes okokbol)? Melyek voltak ezek?

Anyagi szempontbol hogyan értékeli életének jelenlegi periddusat?
(Korabbiakhoz viszonyitva.)

144



I1. Abrak

1. abra: A fogyatékossag biopszichoszocialis modellje

EGESZSEGI ALLAPOT

(betegség, rendellenesség)

!

Testi funkciok . 3 o
Tevék
és struktura ¥ levekenyseg 4—" Részvétel
1 £ $

‘ Kdrnyezeti tényezék ] ‘ Személyes tényezdk ’

KORNYEZETI TENYEZOK

Forras: KONCZEI GY. — HERNADI I. (2011)

2. abra: A 10 000 élve sziiletésre jut6 nyitott gerinccel sziiletettek aranya Anglia és Wales teriiletén
(1983-1985)

Rates of Spina Bifida per
10,000 Live Births (1983-85)

Greater Manchester

and Merseyside

13.5 to 18.0
4.0 to 13.5
4.5 to 9.0
3000 ta 4.5

1

Greater  F
Landon

Forras: LOVETT, A. A.— GATRELL, A. C. (1988)
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3. abra: Az egészségkarosodas feudalizmusbeli tarsadalmi terének (a) és a fogyatékossag
kapitalizmusbeli tirsadalmi terének (b) modelljei

Otthon
Intezet
Utca
Otthon »  Munkahely Munkahely » Intézet
a) b)

Forras: GLEESON, B. J. (1999a) alapjan a szerz6 sajat szerkesztése
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I11. Tablazatok

4. tablazat: A 2001. évre vonatkozo valasztott mutatok

Mutaté megnevezése Mutaté roviditett neve | Mértékegység
A,z 6nnrlagul'<at’fog}latekossaggal ¢lének vallok 1000 £6 fogy 1000lakos %
népességre jutd szama
Egyéni
A n6i lakosok 1000 6 férfi népességre jutd szama no_1000ferfi o
Az aktiv életkoruiak aranya a teljes népességbdl aktiv_ar szazalék
Az dregedési mutatd 100 f6 népességre vetitett értéke oreg_index szazalék
Az élvesziiletések 100 haldlozasra jutd szama szul_100hal darab
A természetes szaporodas 1000 6 népességre jutd szama termszap_1000lakos 6
A vandorlasi kiilénbdzet 1000 f6 népességre jutd szdma vandkul_1000lakos it
Vandorlasi kiilonbdzet: id6szak kdzepi 1000 6 népességre jutd "
. vandkul_atlag_1000lakos
évi 4tlaga, 1997-2001 -atag_ 6
Az vélasok 1000 f6 népességre jutd szama valas_1000lakos darab
A’ felso’fokil iskolai végzettséglick aranya a 25 éves és id6sebb felsofok_ar szazalék
népességbdl
Munkahely
A miikodd gazdasagi szervezetek 1000 f6 népességre jutd szama | mukgazdszerv_1000lakos | darab
A miikod6 vallalkozasok 1000 f6 népességre jutd szama mukvall_1000lakos darab
A regisztralt véllalkozasok 1000 {6 népességre jutd szama regvall_1000lakos darab
A munkanélkiiliek aranya az aktiv életkort népességbdol munknelk_ar szdzalék
A’ foglarlko'ztatott nélkiili haztartasok aranya az 6sszes foglalknelk_hazt_ar szazalék
héztartasbol
A mezbégazdasagban foglalkoztatottak aranya az Gsszes 1
mg_ar
foglalkoztatottakbol 9_ szzalek
A szolgaltatasban foglalkoztatottak aranya az 9sszes (14
szolg_ar
foglalkoztatottakbol 9_ szdzalék
Intézményi terek
A miikdd6 haziorvosok 1000 {6 népességre jutd szama horvos_1000lakos 16
Az évi gyogykezelési vizsgalati esetek 1000 f6 népességre jutd
. . ogykezel_1000lakos
szama a szakrendelési ellatasban, MAV nélkiil) 9yogy - darab
A” ha’210rV’051 e.llat’asb'fln a megjelentek és a meglatogatottak 1000 horvoskezel 1000lakos %
0 népességre jutd szama -
A’ h.aZIOI'VOSI. el!atas'ban a megjelentek és a meglatogatottak 1 horvoskezel horvos %
héziorvosra jutd szama -
A tartows b,entlalfasos. esratmrenetl elhelyezést nyujto otthonok bentlak 1000lakos darab
1000 f6 népességre jutd szadma -
A tartos bentlakasos és atmeneti elhelyezést nytijté otthonok b
. ) entlakfhely_1000lakos
miikddo féréhelyeinek 1000 f6 népességre jutd szama Y- darab
A tartos bentlakasos” es’atme’netl F:lh?lye’zest nyujté otthonokban bentlakgond_1000lakos %
gondozottak 1000 f6 népességre jutd szama
A’z onlformanyzat a{talrrends’zere's szrocrflhs segélyben szocseg_1000lakos %
részesitettek 1000 f6 népességre jutd szama
Ko?gy9gyellatas1 igazolvannyal rendelkezdk 1000 f6 népességre kozgy 100lakos %
juto szama
Kozterek és kvazi-kozterek
Az’elelftromos haztartasicikk-szakiizletek 1000 f6 népességre elektr 1000lakos darab
Juto szama -
Az élelmiszer jellegli iizletek és aruhazak 1000 f6 népességre elelm_1000lakos darab

jutd szama
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Az éttermek, cukraszddk 1000 f6 népességre jutd szama etterem_1000lakos darab

g\zz rlll:;rmkk jellegti tizletek és aruhazak 1000 f6 népességre jutd iparc_1000lakos darab

;\Z :ﬁfer%kedelml haldzati egységek 1000 f6 népességre jutd kiskerhalegy_1000lakos | darab

A ker’es’lfedelr,m és magfms,zallas’helyeke’n elrtt')lté')tt vendej_1000lakos darab

vendégéjszakak 1000 f6 népességre jutd szdma

A kul’forlfhek a}ltal a ker?sk’edeln’n sza.llla'shelryeken eltoltott kulvendejker_1000lakos | darab

vendégéjszakak 1000 f6 népességre jutd szama

A’Z Osszes k.ere’ske(’ielml szallashely szallasférohelyeinek 1000 fo kerszallferh_1000lakos darab

népességre jutd szama

A’ kere§kede.:1m’1 sz?llashelyeken eltoltott vendégéjszakak 1000 £6 vendejker_1000lakos darab

népességre jutd szama

A vendéglatohelyek 1000 f6 népességre jutd szama vendlathely_1000lakos darab

A személygépkocsik 1000 f6 népességre jutd szama szgepkocsi_1000lakos darab
Otthon

Az év folyaman épitett lakdsok ardnya a teljes lakdsallomanybol | ujlak_ar szazalék

A 3’ és annE}I ti')bjb szobas lakasok aranya a teljes 3 x_szoba ar szazalek

lakdsallomanybol

A 100 négyzetkilométerre jutd kdzcsatornahalozat hossza kozcsat_ter kilométer

A 100 négyzetkilométerre jutd gazcséhaldzat hossza gazcso_ter kilométer

A 100 négyzetkilométerre jutd koziizemi ivovizhalozat hossza kozviz_ter kilométer

A héztzjrté’sok r:c'szére szolgaltatott villamosenergia mennyisége villmenny_1000lakos 1000 KWh

1000 6 népességre

A haztzjrta’sok részére szolgaltatott vezetékes gz mennyisége gazmenny_1000lakos 1000 M3

1000 f6 népességre

A hézt?rté’sokb("il kozcsatornan elvezetett szennyviz mennyisége szennyviz_1000lakos 1000 M3

1000 6 népességre

A gazzal fiitott lakasok aranya a teljes lakasallomanybol gazlak_ar szazalék

A lﬁéz,csatorrnahélozatba bekapcsolt lakasok aranya a teljes csatlak_ar szazalék

lakasallomanybol

A k’oz’uzern’l 1V0lehalozatba bekapcsolt lakasok aranya a teljes kozvizlak_ar szazalék

lakasallomanybol

Az 1 km vizvezeték-halozatra jutd csatornahalézat hossza kozcsat_kozviz_ar méter

A kabeltelevizios halozatba bekapcsolt lakdsok aranya a teljes kabTVbekapcslak_ar szazalék

lakasallomanybol
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5. tablazat: A 2011. évre vonatkozo valasztott mutatok

Mutaté megnevezése Mutato roviditett neve | Mértékegység
Egpl;l;zztgsrigjluiz rSeZl:IlI‘ti;l;gamos ellatasban részesiilék 1000 6 | o\ o1 ab_2011 &%
Egyéni
A néi lakosok 1000 6 férfi népességre jutd szama no_1000ferfi 6
Az aktiv életkortak ardnya a teljes népességbdl aktivkor_ar szdzalék
Az dregedési mutatd 100 f6 népességre vetitett értéke oreg_index szazalék
Az élvesziiletések 100 haldlozasra jutd szama szul_100hal darab
A természetes szaporodas 1000 f6 népességre jutd szama termszap_1000lakos 4]
A vandorlasi kiilonbozet 1000 f6 népességre jutd szama vandkul_1000lakos o
Vandorlasi kiilonbozet: idészak kozepi 1000 £ népességre | vandkul_atlag_1000lako %
jutd évi atlaga, 1997-2001 S
Az vélasok 1000 f6 népességre jutd szama valas_1000lakos darab
A ”felséfok,ﬁ iskf)lai”végzettségﬁek aranya a 25 éves és felsofok_ar szhzalék
id6sebb népességbdl
Munkahely

mukgazdszerv_1000lak
0s

- mukvall_1000lakos

Regisztralt gazdasagi szervezetek 1000 f6 népességre jutd

reggazdszerv_1000lakos | darab

szdma

A regisztralt vallalkozasok 1000 f6 népességre jutd szama regvall_1000lakos darab

A munkanélkiiliek aranya az aktiv életkorti népességbdol munknelk_100lakos szazalék
ﬁéii)agl}tz:ilsli)o(szltatott nélkiili haztartasok aranya az dsszes foglalknelk_hazt_ar szazalék
- mg_ar

- szolg_ar

Intézményi terek
A miikdd6 haziorvosok 1000 {6 népességre jutd szama horvos_1000lakos £6
- gyogykezel 1000lakos

A héaziorvosi ellatasban a megjelentek és a meglatogatottak
1000 f6 népességre jutd szama
A haziorvosi ellatasban a megjelentek és a meglatogatottak 1
haziorvosra jutd szdma
A tartos bentlakasos €s atmeneti elhelyezést nyu;jto otthonok bentlak 1000lakos
1000 f6 népességre jutd szama -
A tartos bentlakasos és atmeneti elhelyezést nytjto otthonok b
. ) entlakfhely_1000lakos

mikodo féréhelyeinek 1000 f6 népességre jutd szama Y- darab
A tartos bentlakasos és atmeneti elhelyezést nyu;jto b

) entlakgond_1000lakos
otthonokban gondozottak 1000 f6 népességre jutd szama gond_

horvoskezel 1000lakos | £

horvoskezel _horvos 6

darab

6

% Mivel a 2011. évi népszamlalas fogyatékos személyekre vonatkozd adatai nem alltak rendelkezésre
megyeinél alacsonyabb teriileti szintekre, ezért a 2001. éviek kozott hasznalt ,,az dnmagukat
fogyatékosnak vallok 1000 fo6 népességre juto szama” mutatot ebben az esetben a sulyosan
mozgaskorlatozott személyek kozlekedési tamogatasaban részesiilok, illetve a rokkantsagi ¢és
rehabilitacios eljarasban részesiilok szamaval helyettesitettem. Ez a csere ugyan megneheziti az idébeli
Osszehasonlitast, azonban a fentebb emlitett ok, és a hasonld adattartalom miatt a szamitasok igy is
lényeges informacidkkal szolgalhatnak. A tablazatban - jellel jeloltem azokat a mutatokat, amelyeket
adathidny miatt 201 1-re nem szdmoltam ki.
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Az dnkormanyzat altal rendszeres szocialis segélyben

. szocseg_1000lakos 5
részesitettek 1000 6 népességre jutd szama 9 6
Koézgyogyellatasi igazolvannyal rendelkezék 1000 f6 kozgy 100lakos %
népességre jutd szama -

Kozterek és kvazi-kozterek
A,z elelftrorr'los’héz’tartésicikk-szakﬁzletek 1000 & elektr 10001akos darab
népességre jutd szama -
.Az’elelrmlszer jellegti tizletek és aruhazak 1000 {6 népességre elelm 1000lakos darab
Juto szama -
Az éttermek, cukraszdak 1000 f6 népességre jutd szama etterem_1000lakos darab
Az,lpar,cﬂ(k jellegti tizletek és aruhazak 1000 {6 népességre iparc_10001akos darab
juto szama
A kiskereskedelmi halozati egységek 1000 {6 népességre kiskerhalegy _1000lakos | darab
jutd szama -
- vendej_1000lakos
A kiilfoldiek altal a kereskedelmi szallashelyeken eltoltott kulvendejker_1000lakos | darab
vendégéjszakak 1000 f6 népességre jutd szama -
Az 6sszes kereskedelmi szallashely szallasfér6helyeinek kerszallferh 1000lakos | darab
1000 f6 népességre jutd szama -
A kerefke’delrm’ szal'las’helyreken eltoltott vendégéjszakak vendejker_1000lakos darab
1000 f6 népességre jutd szama -
A vendéglatohelyek 1000 f6 népességre jutd szama vendlathely_1000lakos | darab
A személygépkocsik 1000 f6 népességre jutd szama szgepkocsi_1000lakos | darab
Otthon

Az &v folyefman’epltett lakésok aranya a teljes ujlak_ar szazalék
lakasallomanybol
A 3’ és annE}I tobp szobas lakasok aranya a teljes 3 x szoba ar szazalék
lakasallomanybol - -
A 100 négyzetkilométerre jutd kézcsatornahalozat hossza kozcsat_ter kilométer
A 100 négyzetkilométerre jutd gazcséhaldzat hossza gazcso_ter kilométer
A 100 négyzetkilométerre jutd kdziizemi ivovizhalozat kozviz ter Kilométer
hossza -
A haztz.trt’asok részére szolggltatott villamosenergia villmenny_1000lakos 1000 KWh
mennyisége 1000 f6 népességre -
A hazt?rta,sok részére szolgaltatott vezetékes gdz mennyisége gazmenny_1000lakos 1000 M3
1000 {6 népességre
A haztz.trt’asokbol k(zzc§atorr}an elvezetett szennyviz szennyviz_1000lakos 1000 M3
mennyisége 1000 f6 népességre
A gazzal flitott lakasok aranya a teljes lakasallomanybol gazlak_ar szazalék
A lféz’csatornahé}lézatba bekapcsolt lakasok aranya a teljes csatlak ar szizalék
lakasallomanybol -
A koziizemi ivovizhalozatba bekapcsolt lakasok aranya a kozvizlak ar szhzalék
teljes lakasallomanybol -
Az 1 km vizvezeték-halozatra jutd csatornahdlozat hossza kozcsat_kozviz_ar méter
A kabeltelevizios halozatba bekapcsolt lakasok aranya a kabTVbekapcslak_ar szhzalék

teljes lakdsallomanybol
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6. tablazat: A hianyzo6 adatok véletlenszeriiségi vizsgalatinak eredményei

Proba
Eredmény . Missing/Tabu- Little’s
nélkiili FEE) t - lated Patterns | MCAR test
Evszam Kistérségi | Prébak | probak Feltétel
felosztas | szama szama szignifikans 59 <<N nem
(sig. ,01) teljesiil hasonld szignifikans
db % | db % b % Ldb | % mintazat (sig. ,0001)
150 289 171 | 59,2 | 12 42 | 27 | 93 | 11 | 38 igen igen
p=y 168 289 120 | 415 | 27 93 |51 |176 | 14 | 48 igen igen
< 174 289 | 100 | 346 | 36 | 125 | 78 | 270 | 20 | 6,9 igen igen
175 289 99 | 343 | 44 | 152 | 84 | 291 | 27 | 93 igen igen
150 64 29 | 453 | 16 | 250 | 15 | 23,4 | 13 | 20,3 igen nem
= 168 64 17 | 266 | 15 | 234 | 21 | 32,8 | 10 | 15,6 igen nem
< 174 144 65 |451 ] 11 | 76 | 25 |174 | 3 | 21 igen nem
175 144 65 | 451 | 11 76 |22 153 | 3 | 21 igen igen
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7. tablazat: Az egészségkarosodott interjupartnerek fo6bb személyes adatai

Sorszam L)y -
1 sorszama | Nem | Eletkor Csaladi allapot Egészségkarosodasok/tiinetek
(idérend) | ...
(idérend)
1. 6. n 53 hazas egyéb belszervi
2. f 45 egyediilallo "mozgésfogyatékos", labmiitét
3. n 53 elvalt tiidérak
4 11 n 53 hazas gerlncr-, sérv-, sziv-, pajzsmirigy-
problémak
5. 12, n 59 elvalt gerinc-, iziileti problémak, depresszid
6. 13, f 52 egyedilall baleseztl l,abtores, gyomorfekély, vese-
problémak, asztma
7. 16. n |44 hézas baleseti torések; gerinc-, |
gyomorprobléma, érsziikiilet, asztma
8 17 n 56 elvalt tror.nbozrls, tudoeml?oha,
gerincbantalmak, sérv
9. 20. n 50-60 elvalt idegrendszeri problémak
10. 21 0 54 hdzas nyel.orcsos.zgl.(’iilet, gerincproblémak,
tenzios fejfajas
11. 22. n 53 hazas nyaki tromboézis
i idegrendszeri problémak, veseproblémak
12. 24. n 52 ozvegy (higanymérgezés), korabbi alkoholizmus
13. 25. n 52 hazas gerincsérv
14, 26. f 42 egyediilallo agysorvadas
paranoid skizofrénia; gerincsérv és
15. 28. n 54 elvalt epekd miitétek; egyik ujj baleset miatti
csonkolasa
16. 30. n 54 hazas gyengénlatoként sziiletett
17. 31. n 54 Ozvegy iziileti problémak
18. 30 n 30 hdzas nem SOka’t tud e’rrol; ma"shol mindig
azt mondtak, lassu vagyok
19. 33. f 38 egyediilallo sérv, vastagbél-, vakbélproblémak
11, korasziiléses kisagyi sériilés miatti
20 34. n 27 cgyedilalls mozgaskoordinacids problémak
21. 35. f 23 egyediilallo nyitott gerinccel sziiletés
22. 36. f 30 hazas dongalab
23. 37. f 58 egyediilallo enyhe foku, részleges bénulas
. idegrendszeri, epe-, gerinc-,
24, 38. n 59 elvalt hallésproblémék
25 39, f 36 cayedilalls bfllesetl latasvesztés (jobb: teljes; bal:
részleges)
26. 40. f 48 nds Retinitis pigmentosa (teljes latasvesztés)
27 a1 f 28 eayediilallo tompalatas,’ rovidlatas, irregularis
szemmozgas
28, 42. no |33 egyedilalld szlirke-, z6ldhdlyog (jobb: teljes
latasvesztés)
29. 43. f 65 nds centralis latasveszteség
30. 44, f 61 nés sziiletett vaksag
31 45. n 45 ferjezett baleseti szemsériilés (iivegszilank),

sziirke-, z6ldhalyog; latdideg-sorvadas

152




32. 46. 64 férjezett latas-, hallaskarosodas, cukorbetegség

33. 47. 24 egyediilallo sziiletett lataskarosodas

34, 48, 60 elvalt alacsony testméret (138 cm), latds-,
reumatologiai és ortopédiai problémak

35. 49. 36 egyediilallo sziiletett vaksag

36. 50, 60 n6s C}lkorbete’gs'e’gbol kifolyolag
ldbamputaciod

N asztma, emésztés-,
37 51 55 ozvegy pajzsmirigyproblémak, csontritkulas
. baleseti konyok- és bokasériilés,

38. 52. 56 elvalt tildéproblémék

39. 53. 60 elvalt idegrendszeri problémak

40. 54, 45 elvalt asztma (velesziiletett)

1. 56, 60-70 férjezett reszleg?s, nagyfoku latasveszteség
(velesziiletett)

42. 57. 43 egyediilallo hallaskarosodas (velesziiletett)

43. 58. 34 egyediilallo nyitott gerinccel sziiletés

44, 59. 50-60 férjezett csontveld gyulladas + orvosi hiba (gipsz)

" PTX (pneumothorax, ,,légmell”), iziileti

45, 60. 59 ozvegy problémak, magas koleszterinszint

46. 61. 40 egyediilallo porckorong sérv, magas vérnyomas

47. 62. 55 ¢lettarsi kapcsolat | gerincsérv, idegrendszeri problémak
idegrendszeri problémak (skizofrénia,

48. 63. 46 elvalt bipolaris), pajzsmirigy-problémak,
reumatikus tiinetek

49, 64, 59 ferjezett gericsérv, dep’res’sz10, epe- €s
gyomorproblémak

50. 65. 60-65 év | nds érszikiilet, idegrendszeri problémak

51. 66. 50-60 nds gyermekbénulas

52. 67. 30 egyediilallo nyitott gerinccel sziiletés

53 69, 42 elvalt lat?sves%teseg (velesziiletett
sziirkehalyog)

54 70, 56 elvalt iziileti és idegrendszeri (bipolaris)

problémak
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8. tablazat: A ,,szakért6” interjupartnerek

Sorszam S(I);l:;g: a Nem Statusz Megjegyzés
1. 1. n igazgat6-helyettes
2. 1. n munkatars
3. 2. n iigyvezetd
4. 3. f igazgato
5. 4. n igazgato
6. 5. f megyei kozgytilési képviseld
7. 7. n intézményvezetd
8. 7. n nappaliellatas-vezetd, foglalkoztatds-szervezd
9. 8. f vezérigazgatd
10. 9. f alpolgarmester
11 10. f polgarmester
12 14, n intézményvezetd
13. 15 f polgarmester
14, 18. n intézményvezetd
15 19. f tulajdonos, ligyvezetd
16 20. n intézményvezeto egészségkarosodassal €16
17 23. f vezetd
18 27. n igazgato
19 29. f polgarmester
20 55. n intézményvezeto
21 56. n elnok egészségkarosodassal €16
22 59. n elnok egészségkarosodassal €16
23. 66 f elnok egészségkarosodassal €16
24, 68 f kozpolitikai szerepld, parttag
25 69 n elnok egészségkarosodassal €16

9. tablazat: Az onmagukat fogyatékossaggal élonek vallok adatsorainak teriileti autokorrelaltsaga
(Globalis Moran I értékek), 2001

Kistérségi Szgl'llls%élbdségiiglit:;ﬁ?: saS’l 1 bb kozar| /("L
felosztés | Binris | Somormalizalt | ™ 2 0 ) | tiwolsds (kist, kizp.)
175 | 05143| 05474 0,5501 0,5543 -0,0057
174 |05151| 05476 0,5534 0,5577 10,0058
168 | 05091|  0,5387 0,5387 0,5424 20,0060
150 | 04879 05133 0,5030 0,5055 20,0067

154




10. tablazat: A sulyos mozgaskorlatozott személyek kozlekedési timogatasaban részesiilok
adatsorainak teriileti autokorrelaltsaga (Globalis Moran I értékek), 2011

[Cistérségi Szgl'lllsﬁ: — lﬁiﬁflﬁa@?asq T ]
felosztds | Bindris | Sornormalizilt lie’l}\lz.olsgg Ei(ist. kiizpz.;l l‘té}:f.ols%éy(kist. ktizp%)u
175 0,5084 0,5521 0,5271 0,5247 -0,0057
174 0,5090 0,5527 0,5301 0,5278 -0,0058
168 0,4895 0,5350 0,5107 0,5071 -0,0060
150 0,4827 0,5389 0,5143 0,5143 -0,0067

11. tablazat: A rokkantsagi és rehabilitacios ellatasban részesiilok adatsorainak teriileti
autokorrelaltsaga (Globalis Moran I értékek), 2011

i T A bb Kozt | )
felosztds | Bindris| Sorormalizilt | 4\ i (vist. kozp) | tavolsi (ist. kozp.)
175 06900 07245 0,7898 0,7896 10,0057
174 |06902| 07243 0,7932 0,7932 0,0058
168 | 06866 07146 0,749 0,731 20,0060
150 |06478| 06874 0,7349 0,7306 20,0067

12. tablazat: A Pearson-féle korrelacios egyiitthatok értékei, az azokhoz tartozo szignifikancia-
szintekkel és a megfigyelési egységek szamaval hidnyos adatsorok esetén (az 6nmagukat
fogyatékossaggal élonek vallok 1000 f6 népességre juté szamaval korrelaltatva, 2001)

Mutaté Pearson Sig. N
foglalk_nelk_ar 0,547 0,000 175
kozgy_100lakos 0,450 0,000 174
munknelk_100lakos 0,358 0,000 175
horvoskezel 1000lakos 0,348 0,000 175
gondozott_1000lakos 0,332 0,000 166
szocseg_1000lakos 0,307 0,000 175
ferohely_1000lakos 0,305 0,000 165
horvoskezel _horvos 0,277 0,000 174
otthon_1000lakos 0,246 0,001 165
mg_ar 0,208 0,006 174
oreg_index 0,198 0,009 175
no_1000ferfi 0,144 0,059 174
kerszallferh_1000lakos 0,093 0,242 161
gazlak_ar 0,066 0,383 175
horvos_1000lakos 0,063 0,407 175
gyogykezel _1000lakos 0,052 0,491 175
kozcsat_kozviz_ar 0,051 0,510 171
elelm_1000lakos 0,005 0,947 172
vendlathely 1000lakos -0,034 0,661 168
3 X szoba_ar -0,038 0,622 175
vendej_1000lakos -0,081 0,299 166
gazmenny_1000lakos -0,108 0,157 174
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vendejker_1000lakos -0,110 0,158 165
etterem_1000lakos -0,136 0,082 165
szolg_ar -0,146 0,054 175
elektr_1000lakos -0,159 0,038 170
iparc_1000lakos -0,161 0,035 172
kulvendejker_1000lakos -0,182 0,023 157
kiskerhalegy_1000lakos -0,207 0,007 170
vandkul_atlag_1000lakos -0,224 0,004 168
kabTVbekapcslak_ar -0,227 0,003 169
valas_1000lakos -0,254 0,001 175
gazcso_ter -0,269 0,000 170
villmenny_1000lakos -0,269 0,000 174
kozvizlak_ar -0,296 0,000 174
szul_100hal -0,310 0,000 175
felsofok_ar -0,318 0,000 174
kozviz_ter -0,335 0,000 167
kozcsat_ter -0,339 0,000 166
csatlak_ar -0,339 0,000 172
szennyviz_1000lakos -0,385 0,000 171
regvall_1000lakos -0,399 0,000 173
ujlakatlag97_01_1000lakas -0,400 0,000 173
vandkul_1000lakos -0,409 0,000 173
mukgazdszerv_1000lakos -0,413 0,000 175
munkkepes_ar -0,417 0,000 175
mukvall_1000lakos -0,425 0,000 175
szgepkocsi_1000lakos -0,435 0,000 175
ujlak_ar -0,446 0,000 168
termszap_1000lakos -0,519 0,000 172

13. tablazat: A Pearson-féle korrelacios egyiitthatok értékei, az azokhoz tartozo szignifikancia-
szintekkel és a megfigyelési egységek szamaval hidnytalan adatsorok esetén (az 6nmagukat
fogyatékossaggal élonek vallok 1000 f6 népességre juté szamaval korrelaltatva, 2001)

Mutaté Pearson Sig. N
foglalk_nelk_ar 0,547 0,000 175
kozgy_100lakos 0,450 0,000 174
munknelk_100lakos 0,358 0,000 175
gondozott_1000lakos 0,350 0,000 174
horvoskezel 1000lakos 0,348 0,000 175
szocseg_1000lakos 0,307 0,000 175
ferohely_1000lakos 0,301 0,000 172
horvoskezel _horvos 0,277 0,000 174
otthon_1000lak 0,255 0,001 174
mg_ar 0,208 0,006 174
oreg_index 0,198 0,009 175
no_1000ferfi 0,144 0,059 174
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kerszallferh_1000lakos 0,129 0,102 161
vendlathely_1000lakos 0,104 0,184 164
vendej 1000lakos 0,100 0,204 162
gazlak_ar 0,097 0,205 174
vendejker_1000lakos 0,068 0,389 163
horvos_1000lakos 0,059 0,436 174
kozcsat_kozviz_ar 0,048 0,526 174
elelm_1000lakos 0,005 0,947 172
3_X_szoba_ar -0,038 0,622 175
gyogykezel 1000lakos -0,077 0,315 173
gazmenny_1000lakos -0,095 0,212 175
etterem_1000lakos -0,136 0,082 165
kulvendejker_1000lakos -0,136 0,085 162
szolg_ar -0,146 0,054 175
iparc_1000lakos -0,157 0,038 175
elektr_1000lakos -0,169 0,026 175
kiskerhalegy 1000lakos -0,207 0,007 170
kabTVbekapcslak_ar -0,211 0,005 175
vandkul_atlag_1000lakos -0,224 0,004 168
valas_1000lakos -0,254 0,001 175
gazcso_ter -0,255 0,001 171
villmenny_1000lakos -0,288 0,000 175
kozvizlak_ar -0,296 0,000 174
szul_100hal -0,310 0,000 175
felsofok_ar -0,318 0,000 174
kozviz_ter -0,338 0,000 170
csatlak_ar -0,343 0,000 175
ujlakatlag97_01_1000lakas -0,368 0,000 175
kozcsat_ter -0,373 0,000 173
szennyviz_1000lakos -0,384 0,000 175
regvall_1000lakos -0,394 0,000 172
vandkul_1000lakos -0,409 0,000 173
mukgazdszerv_1000lakos -0,413 0,000 175
munkkepes_ar -0,417 0,000 175
mukvall_1000lakos -0,425 0,000 175
szgepkocsi_1000lakos -0,435 0,000 175
ujlak_ar -0,446 0,000 168
termszap_1000lakos -0,513 0,000 171
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14. tablazat: A Pearson-féle korrelacids egyiitthatok értékei, az azokhoz tartozo szignifikancia-
szintekkel és a megfigyelési egységek szamaval hidnyos adatsorok esetén (stilyosan
mozgaskorlatozottak kozlekedési timogatasaban részesiilok 1000 f6 népességre juté szamaval

korrelaltatva, 2011)

Mutaté Pearson Sig. N
munknelk_100lakos 0,716 0,000 175
foglalk_nelk_ar 0,683 0,000 175
kozgy_100lakos 0,660 0,000 174
szocseg_1000lakos 0,617 0,000 175
horvoskezel 1000lakos 0,557 0,000 175
horvoskezel_horvos 0,481 0,000 175
etterem_1000lakos 0,340 0,000 174
otthon_1000lakos 0,267 0,001 166
kerszallferh_1000lakos 0,167 0,034 161
horvos_1000lakos 0,134 0,078 173
gondozott_1000lakos 0,122 0,115 168
ferohely_1000lakos 0,111 0,149 169
iparc_1000lakos 0,079 0,303 173
regvall_1000lakos 0,012 0,871 175
reggazdszerv_1000lakos 0,001 0,990 175
vendejker_1000lakos -0,030 0,704 161
3_X_szoba_ar -0,053 0,486 175
szul_100hal -0,110 0,147 175
termszap_1000lakos -0,142 0,062 175
vendlathely_1000lakos -0,153 0,051 164
no_1000ferfi -0,167 0,027 175
oreg_index -0,182 0,016 175
kulvendejker_1000lakos -0,216 0,007 154
kozcsat_kozviz_ar -0,237 0,002 174
gazmenny_1000lakos -0,257 0,001 175
gazlak_ar -0,258 0,001 175
elektr_1000lakos -0,262 0,001 160
valas_1000lakos -0,273 0,000 175
kiskerhalegy 1000lakos -0,281 0,000 172
elelm_1000lakos -0,323 0,000 168
munkkepes_ar -0,354 0,000 175
villmenny_1000lakos -0,367 0,000 175
gazcso_ter -0,369 0,000 169
kozviz_ter -0,394 0,000 171
kozvizlak_ar -0,421 0,000 170
csatlak_ar -0,424 0,000 174
kozcsat_ter -0,425 0,000 172
szennyviz_1000lakos -0,441 0,000 174

158




ujlak_ar -0,445 0,000 165
felsofok_ar -0,463 0,000 175
ujlakatlag97_01_1000lakas -0,471 0,000 170
kabTVbekapcslak_ar -0,482 0,000 175
vandkul_1000lakos -0,505 0,000 175
vandkul_atlag_1000lakos -0,613 0,000 175
szgepkocsi_1000lakos -0,642 0,000 174

15. tablazat: A Pearson-féle korrelacids egyiitthatok értékei, az azokhoz tartozo szignifikancia-
szintekkel és a megfigyelési egységek szamaval hianytalan adatsorok esetén (sulyosan
mozgaskorlatozottak kozlekedési tamogatasaban részesiilok 1000 f6 népességre jutoé szamaval

korrelaltatva, 2011)

Mutaté Pearson Sig. N
munknelk_100lakos 0,716 0,000 175
foglalk_nelk_ar 0,683 0,000 175
kozgy 100lak 0,660 0,000 174
szocseg_1000lakos 0,617 0,000 175
horvoskezel 1000lak 0,557 0,000 175
horvoskezel _horvos 0,481 0,000 175
etterem_1000lak 0,340 0,000 174
otthon_1000lak 0,225 0,003 175
horvos_1000lak 0,166 0,029 174
gondozott_1000lak 0,134 0,079 172
ferohely_1000lak 0,122 0,110 172
kerszallferh_1000lak 0,109 0,164 164
iparc_1000lak 0,050 0,511 174
regvall_1000lak 0,012 0,871 175
reggazdszerv_1000lak 0,001 0,990 175
3_X_szoba_ar -0,053 0,486 175
vendejker_1000lak -0,062 0,429 164
szul_100hal -0,110 0,147 175
termszap_1000lakos -0,142 0,062 175
vendlathely _1000lakos -0,153 0,051 164
no_1000ferfi -0,167 0,027 175
oreg_index -0,182 0,016 175
kozcsat_kozviz_ar -0,226 0,003 175
kulvendejker_1000lak -0,229 0,003 165
gazmenny_1000lakos -0,257 0,001 175
gazlak_ar -0,258 0,001 175
valas_1000lakos -0,273 0,000 175
kiskerhalegy 1000lak -0,281 0,000 172
elektr_1000lak -0,314 0,000 174
elelm_1000lak -0,320 0,000 167
munkkepes_ar -0,354 0,000 175
gazcso_ter -0,360 0,000 167
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villmenny_1000lak -0,367 0,000 175
kozviz_ter -0,381 0,000 169
csatlak_ar -0,408 0,000 175
kozvizlak_ar -0,409 0,000 172
kozcsat_ter -0,419 0,000 173
szennyviz_1000lak -0,431 0,000 175
ujlak_ar -0,447 0,000 168
felsofok _ar -0,460 0,000 173
ujlakatlag97_01_1000lakas -0,471 0,000 170
kabTVbekapcslak_ar -0,482 0,000 175
vandkul_1000lakos -0,508 0,000 174
vandkul_atlag_1000lakos -0,613 0,000 175
szgepkocsi_1000lak -0,642 0,000 174

16. tablazat: A Pearson-féle korrelacios egyiitthatok értékei, az azokhoz tartozo szignifikancia-
szintekkel és a megfigyelési egységek szamaval hidnyos adatsorok esetén (rokkantsagi és
rehabilitacios ellatasban részesiilok 1000 f6 népességre juté szamaval korrelaltatva, 2011)

Mutaté Pearson Sig. N
kozgy_100lakos 0,676 0,000 174
foglalk_nelk_ar 0,649 0,000 175
munknelk_100lakos 0,546 0,000 175
horvoskezel _1000lakos 0,534 0,000 175
szocseg_1000lakos 0,438 0,000 175
horvoskezel_horvos 0,379 0,000 175
etterem_1000lakos 0,285 0,000 174
otthon_1000lakos 0,255 0,001 166
gondozott_1000lakos 0,250 0,001 168
horvos_1000lakos 0,240 0,001 173
ferohely_1000lakos 0,216 0,005 169
regvall_1000lakos 0,137 0,070 175
reggazdszerv_1000lakos 0,119 0,117 175
iparc_1000lakos 0,091 0,232 173
no_1000ferfi 0,039 0,608 175
kerszallferh_1000lakos 0,019 0,809 161
oreg_index -0,024 0,748 175
vendejker_1000lakos -0,072 0,363 161
3_X_szoba_ar -0,084 0,267 175
vendlathely_1000lakos -0,090 0,251 164
valas_1000lakos -0,132 0,082 175
elektr_1000lakos -0,134 0,091 160
kiskerhalegy 1000lakos -0,166 0,029 172
munkkepes_ar -0,193 0,011 175
szul_100hal -0,246 0,001 175
villmenny_1000lakos -0,255 0,001 175
termszap_1000lakos -0,260 0,001 175
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kulvendejker_1000lakos -0,266 0,005 154
kozvizlak_ar -0,269 0,000 170
gazlak_ar -0,271 0,000 175
elelm_1000lakos -0,303 0,000 168
kabTVbekapcslak_ar -0,333 0,000 175
gazmenny_1000lakos -0,351 0,000 175
gazcso_ter -0,355 0,000 169
kozcsat_kozviz_ar -0,399 0,000 174
szennyviz_1000lakos -0,411 0,000 174
kozviz_ter -0,422 0,000 171
csatlak_ar -0,429 0,000 174
felsofok_ar -0,489 0,000 175
vandkul_1000lakos -0,507 0,000 175
kozcsat_ter -0,516 0,000 172
ujlak_ar -0,531 0,000 165
ujlakatlag97_01_1000lakas -0,542 0,000 170
szgepkocsi_1000lakos -0,552 0,000 174
vandkul_atlag_1000lakos -0,589 0,000 175

17. tablazat: A Pearson-féle korrelacids egyiitthatok értékei, az azokhoz tartozo szignifikancia-
szintekkel és a megfigyelési egységek szamaval hidnyos adatsorok esetén (rokkantsagi és
rehabilitacios ellatasban részesiilok 1000 f6 népességre juté szamaval korrelaltatva, 2011)

Mutaté Pearson Sig. N
kozgy 100lak 0,676 0,000 174
foglalk_nelk_ar 0,649 0,000 175
munknelk_100lakos 0,546 0,000 175
horvoskezel_1000lak 0,534 0,000 175
szocseg_1000lakos 0,438 0,000 175
horvoskezel_horvos 0,379 0,000 175
etterem_1000lak 0,285 0,000 174
otthon_1000lak 0,264 0,000 175
gondozott_1000lak 0,257 0,001 172
horvos_1000lak 0,250 0,001 174
ferohely _1000lak 0,241 0,001 172
regvall_1000lak 0,137 0,070 175
reggazdszerv_1000lak 0,119 0,117 175
iparc_1000lak 0,044 0,567 174
no_1000ferfi 0,039 0,608 175
kerszallferh_1000lak -0,004 0,958 164
oreg_index -0,024 0,748 175
3 X szoba_ar -0,084 0,267 175
vendejker_1000lak -0,089 0,257 164
vendlathely_1000lakos -0,090 0,251 164
valas_1000lakos -0,132 0,082 175
elektr_1000lak -0,153 0,043 174
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kiskerhalegy 1000lak -0,166 0,029 172
munkkepes_ar -0,193 0,011 175
kulvendejker_1000lak -0,240 0,002 165
szul_100hal -0,246 0,001 175
kozvizlak_ar -0,248 0,001 172
villmenny_1000lak -0,255 0,001 175
termszap_1000lakos -0,260 0,001 175
gazlak_ar -0,271 0,000 175
elelm_1000lak -0,287 0,000 167
kabTVbekapcslak_ar -0,333 0,000 175
gazmenny_1000lakos -0,351 0,000 175
gazcso_ter -0,355 0,000 167
kozviz_ter -0,381 0,000 169
kozcsat_kozviz_ar -0,394 0,000 175
szennyviz_1000lak -0,407 0,000 175
csatlak_ar -0,421 0,000 175
felsofok_ar -0,461 0,000 173
vandkul_1000lakos -0,503 0,000 174
kozcsat_ter -0,514 0,000 173
ujlak_ar -0,526 0,000 168
ujlakatlag97_01_1000lakas -0,542 0,000 170
szgepkocsi_1000lak -0,552 0,000 174
vandkul_atlag_1000lakos -0,589 0,000 175
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18. tablazat: A Pearson-féle korrelacios egyiitthatok nagysag szerinti sorszamainak atlagos értékei
(az onmagukat fogyatékossaggal élonek vallok 1000 f6 népességre juté szamaval korrelaltatva,

2001)%°
Mutaté Atlagf)s’ sorszdm Mutaté sAO:'l:zgé(Zfl
(pozitiv korr.) (negativ korr.)

foglalk_nelk_ar 1,000 ujlak_ar 1,875
kozgy 100lakos 2,000 munkkepes_ar 3,625
munknelk_100lakos 3,125 szgepkocsi_1000lakos 3,625
horvoskezel 1000lak 4,125 mukvall_1000lakos 4,000
gondozott_1000lakos 5,375 termszap_1000lakos 4,750
szocseg_1000lakos 6,500 mukgazdszerv_1000lakos 6,375
horvoskezel _horvos 6,750 szennyviz_1000lakos 7,875
ferohely_1000lakos 7,125 regvall_1000lakos 8,375
otthon_1000lakos 9,000 ujlakatlag97_01_1000lakas 9,000
mg_ar 10,000 kozcsat_ter 10,875
oreg_index 11,000 vandkul_1000lakos 11,250
no_1000ferfi 12,500 csatlak_ar 11,750
gazlak_ar 13,875 szul_100hal 12,875
kerszallferh_1000lakos 14,500 kozviz_ter 13,000
horvos_1000lakos 16,125 felsofok_ar 13,625
kozcsat_kozviz_ar 16,250 kozvizlak_ar 15,250
vendlathely_1000lakos 17,250 villmenny_1000lakos 17,250
vendej_1000lakos 17,375 gazcso_ter 17,750
elelm_1000lakos 18,875 valas_1000lakos 20,125
gyogykezel 1000lakos 19,625 kiskerhalegy 1000lakos 20,125
3_X_szoba_ar 20,000 kabTVbekapcslak_ar 20,500
vendejker_1000lakos 20,500 vandkul_atlag_1000lakos 21,250
gazmenny_1000lakos 23,000 elektr_1000lakos 22,875
iparc_1000lakos 25,375 kulvendejker_1000lakos 24,375
szolg_ar 25,875 etterem_1000lakos 24,500
etterem_1000lakos 26,500 szolg_ar 25,000
kulvendejker_1000lakos 26,500 iparc_1000lakos 25,625
elektr_1000lakos 28,125 gazmenny_1000lakos 27,875
vandkul_atlag_1000lakos 29,750 vendejker_1000lakos 30,250
kabTVbekapcslak_ar 30,500 3_X_szoba_ar 31,000
valas_1000lakos 30,750 gyogykezel _1000lak 31,375
kiskerhalegy_1000lakos 30,875 elelm_1000lakos 32,125
gazcso_ter 33,000 vendlathely_1000lakos 33,625
villmenny_1000lakos 33,625 vendej_1000lakos 33,625
kozvizlak_ar 35,750 kozcsat_kozviz_ar 34,625
felsofok_ar 37,375 horvos_1000lakos 34,875
szul_100hal 38,000 kerszallferh_1000lakos 36,375

% A sorba rendezést elvégeztem valamennyi kistérségi felosztas esetében, tovabba mindegyik felosztasnal
szamitast végeztem a feltételezett adathidnyos és a nullaval vald helyettesités eseteire is (lasd a

moédszertani leirdst), 6sszesen tehat nyolc sorba rendezés értékeit atlagoltam.
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kozviz_ter 38,000 gazlak_ar 37,125
csatlak_ar 39,125 no_1000ferfi 38,500
vandkul_1000lakos 39,750 oreg_index 40,000
kozcsat_ter 39,875 mg_ar 41,000
ujlakatlag97_01_1000lakas 41,875 otthon_1000lakos 42,000
regvall_1000lakos 42,625 ferohely_1000lakos 43,875
szennyviz_1000lakos 43,000 horvoskezel_horvos 44,250
mukgazdszerv_1000lak 44,625 szocseg_1000lakos 44,500
termszap_1000lakos 46,250 gondozott_1000lakos 45,625
mukvall_1000lakos 47,000 horvoskezel 1000lakos 46,875
munkkepes_ar 47,375 munknelk_100lakos 47,875
szgepkocsi_1000lakos 47,375 kozgy 100lakos 49,000
ujlak_ar 49,125 foglalk_nelk_ar 50,000

19. tablazat: A Pearson-féle korrelacios egyiitthatok nagysag szerinti sorszamainak atlagos értékei
(stilyosan mozgaskorlatozottak kozlekedési timogatasaban részesiilok 1000 f6 népességre jutd
szamaval korrelaltatva, 2011)%°

. Atlagos sorszam z Atlag’05
Mutato g Mutato sorszam

(pozitiv korr.) (negativ korr.)
munknelk_100lakos 1,250 szgepkocsi_1000lakos 1,250
foglalk_nelk_ar 2,250 vandkul_atlag_1000lakos 1,750
kozgy_100lak 2,500 vandkul_1000lakos 3,000
szocseg_1000lakos 4,000 ujlakatlag97 01 1000lakas 4,875
horvoskezel 1000lakos 5,000 kabTVbekapcslak_ar 5,250
horvoskezel _horvos 6,000 felsofok_ar 5,875
etterem_1000lakos 7,000 ujlak_ar 6,250
otthon_1000lakos 8,000 szennyviz_1000lakos 7,750
horvos_1000lakos 9,375 kozcsat_ter 9,875
gondozott_1000lakos 10,125 csatlak_ar 9,875
ferohely_1000lakos 11,250 kozvizlak_ar 10,250
kerszallferh_1000lakos 12,125 kozviz_ter 12,375
iparc_1000lakos 12,625 gazcso_ter 13,375
regvall_1000lakos 13,750 villmenny 1000lakos 13,500
reggazdszerv_1000lakos 14,750 munkkepes_ar 14,750
3_x_szoba_ar 16,250 elelm_1000lakos 16,000
vendejker_1000lakos 17,375 kiskerhalegy 1000lakos 18,125
szul_100hal 18,125 elektr_1000lakos 18,250
vendlathely_1000lakos 19,125 valas_1000lakos 18,500
termszap_1000lakos 19,375 gazlak ar 20,250
no_1000ferfi 21,000 kozcsat_kozviz_ar 20,875
oreg_index 21,750 gazmenny_1000lakos 21,000

80 A sorba rendezést elvégeztem valamennyi kistérségi felosztas esetében, tovabba mindegyik felosztasnal
szamitast végeztem a feltételezett adathidnyos és a nullaval vald helyettesités eseteire is (lasd a
moédszertani leirdst), 6sszesen tehat nyolc sorba rendezés értékeit atlagoltam.

164




kulvendejker_1000lakos 23,125 kulvendejker_1000lakos 22,875
gazmenny_1000lakos 25,000 oreg_index 24,250
kozcsat_kozviz_ar 25,125 no_1000ferfi 25,000
gazlak_ar 25,750 termszap_1000lakos 26,625
valas_1000lakos 27,500 vendlathely 1000lakos 26,875
elektr_1000lakos 27,625 szul_100hal 27,875
kiskerhalegy_1000lakos 27,875 vendejker_1000lakos 28,625
elelm_1000lakos 29,875 3_x_szoba_ar 29,750
munkkepes_ar 31,250 reggazdszerv_1000lakos 31,250
villmenny_1000lakos 32,500 regvall_1000lakos 32,250
gazcso_ter 32,625 iparc_1000lakos 33,375
kozviz_ter 33,625 kerszallferh_1000lakos 33,875
kozvizlak_ar 35,750 ferohely 1000lakos 34,750
kozcsat_ter 36,125 gondozott_1000lakos 35,875
csatlak_ar 36,125 horvos_1000lakos 36,625
szennyviz_1000lakos 38,250 otthon_1000lakos 38,000
ujlak_ar 39,750 etterem_1000lakos 39,000
felsofok_ar 40,125 horvoskezel_horvos 40,000
kabTVbekapcslak_ar 40,750 horvoskezel_1000lakos 41,000
ujlakatlag97_01_1000lakas 41,125 szocseg_1000lakos 42,000
vandkul_1000lakos 43,000 kozgy 100lakos 43,500
vandkul_atlag_1000lakos 44,250 foglalk_nelk_ar 43,750
szgepkocsi_1000lakos 44,750 munknelk_100lakos 44,750

20. tablazat: A Pearson-féle korrelacios egyiitthatok nagysag szerinti sorszamainak atlagos értékei
(rokkantsagi és rehabilitacios ellatasban részesiilok 1000 f6 népességre juto szamaval korrelaltatva,

2011)%
Atlagos Atlagos
Mutat6 sorszam Mutato sorszam
(pozitiv korr.) (negativ korr.)

kozgy 100lakos 1,000 vandkul_atlag_1000lakos 1,000
foglalk_nelk_ar 2,000 szgepkocsi_1000lakos 2,875
munknelk_100lakos 3,000 ujlak_ar 3,250
horvoskezel 1000lakos 4,000 ujlakatlagd7 01 1000lakas 3,250
szocseg_1000lakos 5,000 vandkul_1000lakos 5,000
horvoskezel_horvos 6,000 kozcsat_ter 5,625
otthon_1000lakos 7,500 felsofok_ar 6,625
etterem_1000lakos 7,500 csatlak_ar 8,000
gondozott_1000lakos 9,375 szennyviz_1000lakos 9,500
horvos_1000lakos 9,750 kozviz_ter 9,750
ferohely 1000lakos 10,875 kozcsat_kozviz_ar 10,750
regvall_1000lakos 12,000 gazcso_ter 12,000

81 A sorba rendezést elvégeztem valamennyi kistérségi felosztas esetében, tovabba mindegyik felosztasnal
szamitast végeztem a feltételezett adathidnyos és a nullaval vald helyettesités eseteire is (lasd a
moédszertani leirdst), 6sszesen tehat nyolc sorba rendezés értékeit atlagoltam.
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reggazdszerv_1000lakos 13,000 gazmenny_1000lakos 13,125
iparc_1000lak 14,000 kabTVbekapcslak_ar 14,250
no_1000ferfi 15,000 elelm 1000lakos 15,000
oreg_index 16,500 gazlak_ar 15,750
kerszallferh_1000lakos 16,875 termszap_1000lakos 17,750
3 x_szoba_ar 18,250 villmenny 1000lakos 18,625
vendlathely 1000lakos 19,625 kozvizlak_ar 18,875
vendejker_1000lakos 20,500 szul_100hal 19,500
elektr_1000lakos 21,000 kulvendejker 1000lakos 20,750
kiskerhalegy 1000lakos 21,625 munkkepes_ar 21,500
valas_1000lakos 21,625 kiskerhalegy 1000lakos 24,250
munkkepes_ar 24,500 valas_1000lakos 24,375
kulvendejker_1000lakos 25,250 elektr_1000lakos 24,875
szul_100hal 26,500 vendejker_1000lakos 25,500
kozvizlak_ar 27,125 vendlathely 1000lakos 26,375
villmenny 1000lakos 27,375 3_x_szoba_ar 27,750
termszap_1000lakos 28,250 kerszallferh_1000lakos 29,125
gazlak_ar 30,250 oreg_index 29,500
elelm_1000lakos 31,000 no_1000ferfi 31,000
kabTVbekapcslak_ar 31,750 iparc_1000lakos 32,000
gazmenny 1000lakos 32,875 reggazdszerv_1000lakos 33,000
gazcso_ter 34,000 regvall_1000lakos 34,000
kozcsat_kozviz_ar 35,250 ferohely 1000lakos 35,125
kozviz_ter 36,250 horvos_1000lakos 36,250
szennyviz_1000lakos 36,500 gondozott_1000lakos 36,625
csatlak_ar 38,000 otthon_1000lakos 38,500
felsofok_ar 39,250 etterem_1000lakos 38,500
kozcsat_ter 40,125 horvoskezel_horvos 40,000
vandkul_1000lakos 40,875 szocseg_1000lakos 41,000
ujlak_ar 42,625 horvoskezel _1000lakos 42,000
ujlakatlag97 01 1000lakas 42,625 munknelk _100lakos 43,000
szgepkocsi_1000lakos 43,125 foglalk_nelk_ar 44,000
vandkul_atlag_1000lakos 45,000 kozgy 100lakos 45,000
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21. tablazat: A kozgyégyellatasi igazolvannyal rendelkezék népességen beliili aranya és az
onmagukat fogyatékossaggal élonek vallok aranya kozotti teriileti keresztkorrellacio Moran-féle I

értékei (2001)
Szomszédsagi matrix tipusa
Kistérségi Suly: legrovidebb | Sly: leggyorsabb
felosztas Binéris Sornormalizalt | kozuti tivolsag | koziti tavolsag
(kist. kdzp.) (kist. kdzp.)
175 0,2599 0,2723 0,2682 0,2681
174 0,2606 0,2730 0,2692 0,2691
168 0,2565 0,2648 0,2667 0,2668
150 0,2714 0,2809 0,2783 0,2759

22. tablazat: A foglalkoztatottal nem rendelkezé haztartiasok aranya és az 6nmagukat

fogyatékossaggal élonek vallok aranya kozotti teriileti keresztkorrellacio Moran-féle I értékei

(2001)
Szomszédsagi matrix tipusa
Kistérségi Suly: legrovidebb | Stly: leggyorsabb
felosztas Binéris Sornormalizalt | kozuti tivolsag | kozati tavolsag
(kist. kozp.) (kist. kozp.)
175 0,3670 0,3815 0,384854 0,384093
174 0,3676 0,3827 0,386674 0,385945
168 0,3741 0,3797 0,385485 0,384149
150 0,3649 0,3882 0,382259 0,382084

23. tablazat: A munkanélkiiliek aktiv koru népességen beliili aranya és az 6nmagukat

fogyatékossaggal élonek vallok aranya kozotti teriileti keresztkorrellacié Moran-féle I értékei

(2001)
Szomszédsagi matrix tipusa
Kistérségi Suly: legrovidebb | Suly: leggyorsabb
felosztas Binaris Sornormalizalt | kozuti tavolsag kozuti tavolsag
(kist. kdzp.) (kist. kdzp.)
175 0,2649 0,2756 0,273476 0,272429
174 0,2651 0,2760 0,274524 0,273488
168 0,2620 0,2673 0,266096 0,264644
150 0,2648 0,2772 0,27369 0,271326

24. tablazat: A munkanélkiiliek aktiv kort népességen beliili ardanya és a stilyosan
mozgaskorlatozottak kozlekedési tamogatasaban részesiilok aranya kozotti teriileti
keresztkorrellacio Moran-féle I értékei (2011)

Szomszédsagi matrix tipusa
Kistérségi Suly: Suly:
felosztas Binaris Sornormalizalt .l'eg'rfividebb, .I.quyo r Sabp
kozuti tavolsag | kozuti tavolsag
(kist. kozp.) (kist. kizp.)
175 0,0429 0,0474 0,0278 0,0279
174 0,0058 0,0177 0,0482 0,0479
168 -0,0375 -0,0153 -0,0205 -0,0176
150 0,0557 0,0538 0,0541 0,0540
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25. tablazat: A személygépkocsival rendelkezok népességen beliili aranya és a silyosan
mozgaskorlatozottak kozlekedési timogatasaban részesiill6k aranya kozotti teriileti
keresztkorrellacio Moran-féle I értékei (2011)

Szomszédsagi matrix tipusa
Kistérségi Suly: legrovidebb | Suly: leggyorsabb
felosztas Binris Sornormalizalt | kozuti tivolsag | koziti tavolsag
(kist. kozp.) (kist. kozp.)
175 -0,0026 -0,0121 0,0212 0,0229
174 0,0175 0,0011 -0,0017 -0,0019
168 0,0758 0,0529 0,0744 0,0684
150 -0,0002 10,0036 0,0007 0,0073

26. tablazat: A kozgyogyellatasi igazolvannyal rendelkez6k népességen beliili ardanya és a

rokkantsagi és rehabilitacios ellaitasban részesiilok aranya kozotti teriileti keresztkorrellacio

Moran-féle I értékei (2011)

Szomszédsagi matrix tipusa
Kistérségi Suly: legrévidebb | Suly: leggyorsabb
felosztas Binéris Sornormalizalt | koziti tivolsdg | koziti tivolsag
(kist. kozp.) (kist. kozp.)
175 0,0124 0,0002 -0,0023 -0,0047
174 0,0205 0,0277 0,0243 0,0212
168 0,0688 0,0755 0,0753 0,0742
150 0,0502 0,0356 0,0474 0,0439

27. tablazat: A vandorlasi kiilonbozet idészak (2007-2011) kozepi 1000 f6 népességre juté évi atlaga
és a rokkantsagi és rehabilitacids ellatasban részesiilék aranya kozotti teriileti keresztkorrellacié

Moran-féle I értékei (2011)

Szomszédsagi matrix tipusa
Kistérseégi Stly: legrévidebb | Stly: leggyorsabb
felosztas Binaris Sornormalizalt | kozuti tavolsag kozuti tavolsag
(kist. kdzp.) (kist. kdzp.)
175 0,0327 0,0281 0,0490 0,0503
174 0,0240 0,0200 0,0206 0,0212
168 0,0452 0,0341 0,0357 0,0339
150 0,0487 0,0412 0,0510 0,0492

168




IV. Térképek

oz

1. térkép: Az 6nmagukat fogyatékossaggal élonek vallok 1000 f6 allando6 népességre juto atlagos
szama Kistérségenként (175), 2001

Fogyatékos emberek szima
f6/1000 lakos

W 75,00-124,00 (32)
[ 62,00- 74,99 (35)
[ 5500- 61,99 (35)
[ 48,00- 54,99 (37)
W 3500- 47,99 (36)

Forras: KSH adatai alapjan sajat szamitas és szerkesztés

2. térkép: A sulyosan mozgaskorlatozott személyek kozlekedési tamogatasaban részesiilok 1000 fo
népességre jutd atlagos szama Kkistérségenként (175), 2011

Tamogatasban részesiilok
£6/1000 lakos

W 32,00-86,20 (30)
I 18,00-31,99 (34)
[ 10,00-17,99 (40)
B 500- 9,99 (36)
W 1,50- 499 (35)

Forras: KSH adatai alapjan sajat szamitas és szerkesztés
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3. térkép: A rokkantsagi és rehabilitacios ellatasban részesiilok 1000 f6 allandoé népességre juté
atlagos szama Kkistérségenként (175), 2011

Ellatasban részesiilok
£6/1000 lakos

Wl 75,00-10430 (29)
[ 60,00- 74,99 (31)
] 48,00- 59,99 (43)
M 37,00- 47,99 (37)
M 19,90- 36,99 (35)

Forras: KSH adatai alapjan sajat szamitas és szerkesztés

4. térkép: Az 1000 lakosra juté 6nmagukat fogyatékossaggal élének vallok szamanak lokalis
autokorrelaltsaga, 2001 (175 kistérség, kistérségi kozpontok koziti tavolsagértékével stilyozott
matrix)

A Lokalis Moran I értékei
W 1,00- 7,64 (32)

@ 040- 099 37)
0,15- 0,39 (36)
H 0,00- 0,14 (38)
W -0,58--0,01 (32)

Forras: KSH adatai alapjan sajat szamitas és szerkesztés
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5. térkép: Az 1000 lakosra juté sulyosan mozgaskorlitozott személyek kozlekedési tamogatasaban
részesiilok szamanak lokalis autokorrelaltsaga, 2011 (175 kistérség, kistérségi kozpontok kozuti
tavolsagértékével siilyozott matrix)

A Lokalis Moran I értéke
573 (29)
O 050- 08 (37)
O 020- 0,49 (39)
B 0,00- 019 (37)
W -0,70- -0,01 (33)

Forras: KSH adatai alapjan sajat szamitas és szerkesztés

6. térkép: Az 1000 lakosra jutoé rokkantsagi és rehabilitaciés ellatasban részesiilok szamanak lokalis
autokorrelaltsaga, 2011 (175 kistérség, kistérségi kozpontok koziti tavolsagértékével stilyozott
matrix)

A Lokalis Moran I értéke

B 1,50- 4,01 (31)
E 0,70- 1,49 (38)
O 0,20- 0,69 (45)
B 0,00- 0,19 (40)
MW -0,30--0,001 21)

Forras: KSH adatai alapjan sajat szamitas és szerkesztés
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