
GEOSZFÉRÁK 2015 

A FOGYATÉKOSSÁG MINT 
TÁRSADALMl-TÉRBELl VISZONY 
FÖLDRAJZI VIZSGÁLATA 

Fabula Szabolcs1, Timár Judit2 

1 Szegedi Tudományegyetem Gazdaság- és Társadalomföldrajz Tanszék, Szeged 
2 Magyar Tudományos Akadémia Regionális Kutatások Központja Alföld i Tudományos Intézet, Békéscsaba 

e-ma il: fabu la.szabolcs@gmail.com 

ÖSSZEFOGLALÁS 

A 20. század második felében kibontakozó polgárjogi mozgalmak, a radikális és kritikai földrajzi irányzatok megjelenése, 
a geográfia "kulturális fordulata", valamint a nyomukban végbemenő elméleti pl uralizálódás olyan új kutatási témák 
megjelenését eredményezte, mint például az egészségkárosodás és fogyatékosság kritikai földrajzi vizsgálata. Mindazonáltal 
Magyarországon sem ez a tudománytörténeti előrelépés, sem a fogyatékos emberek hátrányos helyzetének térbeli 
vonatkozásai nem keltették fel eddig a földrajzkutatók érdeklődését. 
Tanulmányunk fő célja, hogy felhívjuk a figyelmet a fogyatékosság földrajzi vizsgálatának fontosságára magyarországi 
viszonylatban is, és példával szalgáljunk ilyen jellegű kutatásra . Ehhez kvantitatív és kvalitatív módszerek 
alkalmazásával feltárjuk a magyarországi társadalmi tér néhány olyan jellemzőjét, amelyek hátrányos helyzetbe 
hozzák az egészségkárosodott, illetve testi ditferenciával élő embereket. Munkánkban a fogyatékosság térbeli-területi 
vonatkozásait több léptékben vizsgáljuk, egyaránt rávilágítva makro- és mikroszintű összefüggésekre. 
Kutatásunk eredményeivel rámutatunk a fogyatékossággal élő emberek hátrányos helyzetének bizonyos földrajzi 
vonatkozásaira. Egyrészt, a statisztikai számítások és a térképi ábrázolás alapján Magyarországon is megfigyelhető 
a gazdasági fejlettség regionális különbségei és a fogyatékos emberek területi eloszlása közötti ismert kapcsolat, amely 
sze ri nt a fogyatékos népesség felülreprezentált a kevésbé fejlett térségekben. Másrészt, az interjús vizsgálat tanulságai 
szerint a fogyatékosság esetében a társadalmi tér jellemzőinek és az egyének térrel kapcsolatos tapasztalatainak 
meghatározó szerepe van a hátrányos helyzet kialakulásában. 
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1. Bevezetés 

A fogyatékossággal élő emberek társadalmi 
hátránya a 21. század elejének egyik jelen­
tős és egyre növekvő fontosságú globális 
problémája. Tanulmányunk kiindulópon~a 
az az alapvetés, miszerint ez a hátrány elvá­
laszthatatlan a társadalmi tér felépítésétől 
és a különböző térfolyamatok jellegétől. Ezt 
a tételt a fogyatékosságtudományi tanulmá­
nyok (disability studies) térbeliséget vizsgá­
ló kutatásaira, vagy más megközelítésben 
a fogyatékosság-földrajzi tudományszakág 
(disability geography, geography of disability) 
közelmúltbeli eredményeire alapozzuk Bár 
a kérdéskör geográfiai vizsgálata nem ren­
delkezik kiemelkedő tradíciókkal, az elmúlt 
három évtizedben folyamatosan bővült 
az ilyen kutatások köre (Park et al., 1998; 
Crooks et al., 2008; Knox, Pinch, 2010). 

A magyar földrajztudomány kutatási 
témái között a fogyatékosság mindezidáig 
nem jelent meg explicit módon. A téma 
mellőzése azért is érdemel említést, mert 
az 1990 utáni időszakban a magyarországi 
társadalmi-térbeli egyenlőtlenségek kiéle­
ződése a geográfia számos képviselőjének 
figyeimét keltette fel. Ugyanakkor, bár a fo­
gyatékossággal élő személyek közül sokan 
a társadalom leginkább deprivált rétegébe 
tartoznak, problémáik térbeli vonatkozá­
sai látszólag nem váltottak ki számottevő 
érdeklődést a hazai földrajzkutatók köré­
ben. Az egészségföldrajz néhány képvise­
lője ugyan már érintette a témát, tanulmá­
nyunkban azonban az eddigiektől némileg 
eltérő szemlélettel vizsgáljuk azt. 

Tanulmányunk elején szükségesnek 
tartjuk hangsúlyozni, hogy a fogyaté­
kosságot a testi állapothoz szorosan kap­
csolódó társadalmi-térbeli képződményként 
értelmezzük A fogyatékossággal élő em­
berek csoportját nem tekin~ük homogén 
társadalmi rétegnek, a fogyatékosságból 
eredő tapasztalatokat pedig nem tartjuk 

általános érvényűnek Ellenkezőleg, a fo­
gyatékosság sokfajta egészségkárosodási 
típushoz vagy más testi jellemzőhöz kö­
tődhet, és számos megnyilvánulási formája 
lehet, ugyanakkor az egészségkárosodás 
nem jár szükségszerűen együtt a fogya­
tékossággat vagyis ebben az értelmezés­
ben a hátrányos helyzetteL Mindazonáltal 
a különböző egészségkárosodási csoportok 
rendelkeznek jól definiálható közös problé­
mákkal, és véleményünk szerint a fogyaté­
kosság kialakulásánál az egyes csoportok 
esetében igen hasonló társadalmi-térbeli 
folyamatok mennek végbe. 

A fentebb említett tényezőket figyelembe 
véve, tanulmányunk fő célja, hogy felhív­
juk a figyelmet a fogyatékosság földrajzi 
vizsgálatának fontosságára magyarországi 
viszonylatban is, és példával szalgáljunk 
ilyen jellegű kutatásra. Fontosnak tar~uk 
feltárni a magyarországi társadalmi tér­
nek azokat a jellemzőit, amelyek hátrányos 
helyzetbe hozzák - tehát fogyatékossá te­
szik - az egészségkárosodott, illetve testi 
differenciával élő embereket. Munkánkban 
a fogyatékosság térbeli-területi vonatko­
zásait több léptékben vizsgáljuk, egyaránt 
rávilágítva makro- és mikroszintű össze­
függésekre. Kutatási kérdéseink ennek megfe­
lelően a következők: (l) Milyen összefüggé­
sek mutathatók ki a fogyatékosság és más 
társadalmi-gazdasági tényezők regionális 
eloszlásában 7 (2) Hogyan képződnek a fo­
gyatékos emberek számára akadályokkal 
teli települési terek, és milyen akadályok 
találhatók a települési környezetben? (3) Mi 
jellemzi ebből a szempontból a társadalmi 
tér egyes részeit (munkahely, egészség­
ügy, közterek, otthon)? (4) Milyen hatásai 
vannak ezeknek a térbeli mintázatoknak 
a sérült emberek életminőségére, illetve 
az általuk alkalmazott térbeli gyakorlatok­
ra? A feltárt jelenségeket a kritikai társa­
dalomföldrajz szemléletével elemezzük 
és interpretáljuk 
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Tanulmányunk további részét négy 
nagyobb szerkezeti egységre tagoljuk. 
Először is munkánk elméleti keretét te­
kin tjük át, amelyben kitérünk a fogya­
tékosság értelmezési lehetőségeire, a je­
lenség kritikai fö ldrajzi vizsgálatának 
előzményeire és a saját felmérésünkhöz 
használt elméleti keretre . A következő 
egységben az empirikus vizsgálatunk 
során alkalmazott módszereket ismer­
tetjük. A harmadik részben statisztikai 
és mélyinterjús módszerek segítségével 
nyert szekunder és primer adataink elem­
zésével mutatjuk be a magyarországi tár­
sadalmi tér tulajdonságai és a fogyatékos­
ság közötti néhány összefüggést. Végül, 
a tanulmányt összegző megállapításokkal 
és további lehetséges kutatási irányok 
felvázolásával zárjuk. 

2. A fogyatékosság kritikai földrajzi 
vizsgálata- elméleti keretek 

Tanulmányunk elméleti keretét két na­
gyobb részre bontjuk, amely felosztást 
a téma hazai újszerűsége és interdiszcip­
lináris jellege miatt is indokoltnak lá~uk. 
Az elsőben a fogyatékosság jelenségének 
különböző értelmezési módjait tekin~ük 
át, különös tekintettel az általunk használt 
megközelítésre. A másodikban tanulmá­
nyunk társadalomföldrajzi előzményeit, 
a fogyatékosság geográfiai szemléletű vizs­
gálatának eddigi eredményeit, valamint 
a saját empirikus kutatásunkhoz kialakított 
elemzési keretet muta~uk be. 

2.1 . A fogyatékosság értelmezési lehetőségei, 
kü lönböző megközelítések 

A vonatkozó szakirodalom áttekintése 
alapján megállapítható, hogy a fogyaté­
kosság jelenségének lényegét igen sokféle 

nézé,ípontból határozták már meg. Az egyes 
irányzatok által megfogalmazott alapele­
meket általában modellek keretében struk­
turálják, amelyek közültöbbet a társada­
lomföldrajz is adaptált, sőt eredményeivel 
bővítette azokat, illetve újabbakat hozott 
létre (Gleeson, 1999; Wilton, Evans, 2009) . 
Tanulmányunkban a fogyatékosság mo­
delljeit három nagyobb csoportba sorol­
juk: individuális, társadalmi és kulturális 
(bioszociális). 

Az individuális modellek általános jellem­
zője, hogy a fogyatékosságot az egyén 
szin~éről és az adott személy jellemzőiből 
eredeztetik, míg a környezeti elemeknek 
elenyésző szerepet tulajdonítanak. Az indi­
viduális modellek közé sorolható a (bio )me­
dikális modell, a morális vagy vallási felfo­
gáson alapuló modell (Kaplan, 2000; Nikora 
et al., 2004; Shakespeare, 2006), a szemé­
lyestragédia-értelmezés (Oliver, 1990a, 
1990b; Borsay, 1997), valamint a szakértői 
vagy rehabilitációs és a fogyasztói modellek 
(Kaplan, 2000; Nikora et al., 2004) . 

A csoporton belül a legnagyobb jelen­
tőséggel a medikális vagy biomedikális 
modell bír, amely a fogyatékosság okát 
az egyén élettani, egészségügyi állapotá­
ra vezeti vissza. A kiindulási pont nem 
az egyéniséggel rendelkező, cselekvő, 
környezetével kapcsolatban álló ember, 
hanem testének azon részei, amelyek 
megjelenésükben vagy működésükben 
egy meghatározott standardtól számot­
tevően eltérnek. A testi vagy mentális 
differenciák miatt az egyén az adott vi­
szonyok mellett képtelen olyan tevékeny­
ségek elvégzésére, amelyek nélkülözhetet­
lenek a társadalom mindennapi életében. 
A medikális modell ezért az egyén állapo­
tát patologikusnak értékeli, és amodern 
egészségügyi beavatkozások és terápiás 
módszerek segítségével igyekszik kezelni, 
lényegében normalizálni (Oliver, 1990a, 
1990b; Barnes, 1992; Finkelstein, 1998). 
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A társadalmi modellek a fentebb felsorol­
takkal ellentétben áthelyezik a hangsúlyt 
az egyénről a környezetre, és a fogyatékos 
emberek alávetett helyzetét a társadalom 
jellemzőivel magyarázzák. A fogyatékos­
ság tehát nem egyéni tulajdonság, hanem 
a társadalom által előidézett jelenség. 
A társadalom ebben az értelemben szó 
szerint fogyatékossá teszi azokat, akik­
nek a testi/mentális képességei nem felel­
nek meg az általa felállított normáknak 
Következésképpen nem az egyén egészségi 
állapota korlátozza a társadalmi részvételt, 
hanem a fizikai- és társadalmi-környezeti 
akadályok. Következésképpen fogyatékos­
ságot nem lehet megszüntetni az egyén 
normalizációját célzó orvosi kezelésekkel; 
hanem a környezetet kell megváltoztatni. 
Élesen elkülönül tehát egymástól az egyén 
testi állapota, és az a hátrányos helyzet, 
amelyet mindennapi élete során megta­
pasztaL Ha az érintettek egészségkárosadá­
sát vagy egyéb biológiai differenciáit nem 
is, a fogyatékosságot fellehet számolni, de 
ehhez a modell szerint társadalmi-politi­
kai változtatásokra van szükség (Oliver, 
1990a, 1990b; Abberley, 1991; Shakespeare, 
Watson, 2002). 

A felosztásunk szerinti harmadik na­
gyobb csoportba a kulturális (bioszociális) 
modellek tartoznak. A bioszociális modell 
az individuális és társadalmi megközelí­
tések hiányosságaira (lásd Shakespeare, 
Watson, 2002; Edwards, Imrie, 2003) adott 
válasznak tekinthető, és a kettő egyes ele­
meit ötvözi. Számításba veszi az egyéni 
testi jellemzőket, ugyanakkor megtartja 
a társadalmi környezettel szembeni kriti­
kai szemléletet (Watson, 2004; Philo, 2009). 
Amodell ezért több újítással is rendelkezik 
az előzőekhez képest. Egyrészt, a koráb­
ban szinte teljesen figyelmen kívül hagyott 
egyéni tapasztalatok is bekerültek a vizs­
gálandó tényezők közé. Másrészt, amodell 
szerint a test egyszerre biológiai képződ-

mény és társadalmi termék. A társadalom 
ugyanis kategorizálja a különböző testeket, 
és a testek patologikus elváltozásait, amely 
kategorizálás pedig meghatározó a térbeli 
hovatartozás és kirekesztés szempontjábóL 
Harmadrészt, jelentősen hatottak a mo­
dellre az egyéni és kollektív identitásokról 
szóló elméletek. Az egyének a testükön 
keresztül nemcsak kapcsolatot létesítenek 
környezetükkel, de saját testi tapasztala­
taik az önértékelésüket is meghatározhat­
ják Komplexitása és társadalomkritikai 
éle miatt saját empirikus kutatásunkhoz is 
bioszociális modellt alkalmaztuk. 

A tanulmány központi fogalmának, a fo­
gyatékosságnak a meghatározásakor szin­
tén ezt a komplex szemléletet követtük 
Oliver (1999) nyomán tehát fogyatékos­
ságnak azt a helyzetet tekintjük, amelyben 
az egészségkárosodás, a testi/mentális jel­
lemzők, illetve működés nyomán az egyén 
társadalmi térrellétrejött interakciója- fő­

ként a környezet jellege miatt - az illető 
számára hátrányos helyzetet eredményez, 
ez pedig identitásában és/vagy valamilyen 
hivatalos besorolásában is tükröződik. 

2.2. A fogyatékosság kritikai földrajzi vizsgálatá­
nak irányzatai és a tanulmány elemzési kerete 

A 20. század második felének fogyatékos­
sággal kapcsolatos földrajzi kutatásai meg­
lehetősen nagy változatosságot mutatnak. E 
sokszínű munkásságot szám os összefoglaló 
jellegű folyóiratcikk, könyvfejezet és encik­
lopédiai szócikk tekintette már át (pl. Park 
et al., 1998; Hall, Kearns, 2001; Chouinard 
et al., 2010). Tanulmányunk szempontjából 
a kritikai földrajzi szemléletű vizsgálatok­
nak van kitüntetett szerepe, ezért jelen al­
fejezetben kizárólag ezzel az irányvonallal 
foglalkozunk (így nem tárgyaljuk például 
az epidemiológiai és betegségökológiai 
vagy a térbeli mobilitást pozitivista szem­
lélettel vizsgáló irányzatokat). 
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A kritikai fogyatékosság-földrajzon belül 
több irányzat eredményeit is felhasználtuk 
az empirikus kutatás során nyert adatok 
interpretálásához. Először is, ide soroljuk 
a városi terek fizikai hozzáférhetőségével, 
a fogyatékos emberek kirekesztettségével 
és az építészeti apartheici (Imrie, 1996) 
jelenségével foglalkozó megközelítést. 
Alapvető gondolata, hogy az ép testű ern­
berideál eszménye beépült a városok alakí­
tásért felelős szakmák (építészet, tervezés) 
és szakpolitikák gyakorlataiba, így az ur­
bánus terek formálásakor ezek nincsenek 
tekintettel a fogyatékos egyének szükség­
leteire. Következésképpen folyamatosan 
ú jratermelik a sérült emberek számára 
kirekesztő városi formákat és struktúrá­
kat. Szintén a kritikai irányzatok közé so­
roljuk a diskurzus és a hatalmi viszonyok 
jelentőségét és összefüggéseit hangsúlyo­
zó poszt-strukturalista (pl. Kitchin, 1998), 
a térformáló folyamatok és a térbeli visel­
kedés tudattalan/tudatalatti aspektusaira 
koncentráló pszichoanalitikai (pl. Dear et 
al., 1997; Wilton, 1998), illetve a feminis­
ta megközelítést (pl. Moss, Dyck, 2003; 
Crooks, Chouinard, 2006). 

Tanulmányunk szempontjából a leg­
nagyobb jelentőséggel a történelmi-mate­
rialista elmélet bír (Gleeson, 1999), amely 
a brit társadalmi modellből indul ki, és a 
fogyatékosság kialakulását a feudálisból 
a kapitalista termelési módba történő át­
menetre vezeti vissza. Egyrészt, az elmé­
let szerint a kapitalista termelési techni­
kák és az alkalmazott technológia újfajta 
egészségkárosodásokat teremtenek (pl. 
üzemi balesetek a modern gépek kezelése 
közben). Másrészt, azok a munkások, akik 
sérülés vagy velük született tulajdonsá­
gaik miatt nem rendelkeznek a modern 
gyáripari technológia kiszolgálásához 
megfelelő testi és szellemi képességekkel, 
és így nem tudják munkaerejüket áruba 
bocsátani, lényegében fogyatékosnak mi-

nősülnek. A kapitalizmusban tehát ·a ter­
meléshez fűződő viszony (munkásnak 
lenni), a testiség (a termelés munkafo­
lyamatainak elvégzéséhez) és a katego­
rizálás (a kapitalista standardok alapján) 
egy újfajta minőség, a fogyatékosság ki­
alakulásához vezet. 

Vizsgálatai során Gleeson (1999) arra a kö­
vetkeztetésre jutott, hogy a kapitalizmus 
társadalmi tere kedvezőtlenebb helyzetbe 
hozza a sérült embereket, mint a feudális 
korszaké. Ugyanakkor mindezt összekap­
csolta a települési környezet átalakulásával, 
az ipari forradalom nyomán meginduló 
urbanizálódás jelenségével. A nagyvárosi 
központok és régiók ugyanis kulcsszerepet 
töltenek be a kapitalizmus szempontj ából: 
a tőke (valamint a munkaerő, politikai hata­
lom, stb.) akkumulációjának és ezzel együtt 
a termelési mód reprodukciójának elsődle­
ges színterei (Harvey, 1973; Smith, 2008) . 
A marxista nézőpont szerint a városok ki­
alakítása is ezeknek a szerepeknek a be­
töltését szolgálja. Következésképpen ebben 
a környezetben manifesztálódik leginkább 
a sérül t emberek képességeinek devalváci­
ója és szükségleteinek ignorálása is. 

Az empirikus vizsgálathoz használt elem­
zési keretünk központi eleme a fogyaté­
kossággal élő ember, illetve az emberi 
test, amely egyszerre materiálisan megélt 
és diszkurzív entitás, így kapcsolatot teremt 
az egyéni tapasztalatok és a társadalmi 
környezet között. Mivel a fogyatékossá­
got a test, az egyén és a társadalmi környe­
zet interakciója eredményének tekintjük, 
ezért szükségesnek tartjuk egy olyan tér­
analitikai keret alkalmazását, amellyel ezek 
a kölcsönhatások feltérképezhetők. Jelen 
esetben erre a célra a Gleeson (1999) által 
kidolgozott négyes térfelosztás (1. ábra) 
módosított verziója szolgál, amelynek ele­
mei: munkahely, otthon, intézet és utca. 
A módosítás után az analitikai keretünk 
négy résztartornán y a: (l) a fizetett munka-
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végzés terei; (2) az intézményi tér (egész­
ségügy); (3) a közterek és kvázi-közterek; 
(4) az otthon terei. 

szágos, megyei, kistérségei, települési) 
végeztük eL amely utóbbiak közül a ter­
vezési-statisztikai kistérségeknek szán-

tunk kitüntetett szerepet. 
A leíró statisztikai szá­

Otthon mítások keretében a ma­
gyarországi társadal­
mi-gazdasági jelenségek 

httézet I 
Utca 

/~ 
jellemzésére szolgáló mé­
rőszámok adatsoraiból fajla­
gos mutatókat számoltunk. 
Ez utóbbiakat a kistérségek 
fejlettségét mérő komplex 
mutató kiszámításához, 
valamint az Országos 
Területfejlesztési 
és Területrendezési 

Otthon ---- 1Innk<lhely Uunkahely ----+ Intézet 

a) b) 

1. ábra- Az egészségkárosodás feudalizmusbeli társadalmi terének (a) és a fogyaté­
kosság kapitalizmusbeli társadalmi terének (b) modelljei (Gieeson, 1999 alapján/saját 
szerkesztés) 

3. Az empirikus kutatás során 
alkalmazott módszerek 

A tanulmány bevezetésében megfogal­
mazott kutatási kérdések megválaszolá­
sához egyaránt alkalmaztunk terepközeli 
és tereptávoli (Letenyei, 2006), kvantitatív 
és kvalitatív vizsgálati módszereket. 

3. l. A fogyatékossággal kapcsolatos makroszintű 
összefüggések vizsgálatához alkalmazott mód­
szerek 

A makroszintű összefüggések feltárásá­
hoz általunk felhasznált statisztikai mód­
szereket három nagyobb csoportba sorol­
tuk: leíró jellegű statisztikai számítások, 
lineáris korrelációs műveletek, valamint 
globális és lokális területi auto- és ke­
resztkorrelációs mérések. Az elemzése­
ket a Központi Statisztikai Hivatal (KSH) 
népszámlálási és a Területi Statisztikai 
Adatok Rendszere (T-STAR) adatainak 
felhasználásával két időpontra (2001, 
2011), különböző területi szinteken (or-

Információs Rendszerben 
(TEIR) a területi elemzések­

hez használt mérőszámok közül jelöltük 
ki. A kiszámolt mutatók között kitüntetett 
szerepet szántunk az egészségkárosodássat 
illetve fogyatékossággal kapcsolatosaknak 
2001-re az 1000 állandó lakosra jutó, ön­
magukat fogyatékossággal élőnek valló 
emberek számát adtuk meg, 2011-re viszont 
nem állt rendelkezésünkre kistérségi szintre 
ilyen adat, így két helyettesítő változót al­
kalmaztunk: a súlyosan mozgáskorlátozott 
személyek közlekedési támogatásában ré­
szesülők 1000 fő népességre jutó számát, 
valamint a rokkantsági és rehabilitációs 
ellátásban részesülők 1000 fő népességre 
jutó számát. 

Az egyes mutatók között ezután kiszá­
moltuk a lineáris (Pe arson-féle) korrelációs 
együttható (r) értékeit. Mivel az együttható 
értéke alapján következtetni lehet az adat­
sarok közötti kapcsolat erősségére és irá­
nyára, lehetőség nyílt a fogyatékosságot jel­
lemző és a többi választott mutató területi 
adatsorai közötti összefüggések feltárására. 
Ezeknek az információknak egyúttal fontos 
szerepük volt a későbbi vizsgálatok kivi­
telezésekor is. 
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Harmadik módszerként területi auto­
és keresztkorrelációs számításokat alkal­
maztunk. A területi autokorreláció glo­
bális és lokális Moran-féle I mérőszámát 
(Anselin, 1995; Tran, Yasuoka, 2001) kiszá­
moltuk mindhárom fentebb említett mutató 
esetében. Ez a módszer lehetőséget nyújt 
a különböző társadalmi jelenségek térbe­
li eloszlásában mutatkozó szabály- vagy 
véletlenszerűségek kimutatására (Dusek, 
2004; Nemes Nagy, 2009). A területi ke­
resztkorreláció-számítás során a fogyaté­
kosságot leíró mutatók adatsorainak más 
mutatók adatsoraival való kapcsolatát 
vizsgáltuk. Utóbbiakat a korábban kapott 
lineáris korrelációs értékek jelölték ki: azo­
kat a mutatókat vontuk be a számításokba, 
amelyek a fogyatékasságra jellemző muta­
tóval a legmagasabb szignifikáns korrelá­
ciós értékekkel rendelkeztek. 

3.2. A társadalmi tér és a települési terek vizsgála­
tához használt módszerek 

Az ide sorolt kérdések megválaszolásához 
kvalitatív módszert, félig-strukturált ré­
szekkel kombinált narratív interjút alkal­
maztunk. A kutatás folyamán 70 interjú ke­
retében összesen 74 személyt szálaltattunk 
meg, akiket két nagy csoportba soroltunk: 
54 főt a "laikusok" (mind egészségkároso­
dott, illetve fogyatékos személyek), míg 25 
főt a "szakértők" közé; emellett öt fő mind 
a két csoportnak tagja. 

Mivel az ide vonatkozó kutatási kérdé­
seket elsősorban a sérültemberek szem­
pontjából vizsgáltuk, ezért ez a csoport 
domináns az interjúpartnerek között. 
Esetükben a kiválasztási stratégia az egész­
ségkárosodás megléte volt, amely állapot 
egyaránt jelenthette a hivatalos, hatóság 
általi diagnózis és/vagy az egyén által meg­
tapasztalt tünetegyüttes fennállását az il­
letőre. A szakértői interjúk alanyai olyan 
szereplők voltak, akik a felmérés időpont-

jában kormányzati vagy nem-kormányzati 
szervezetekben betöltött vezető pozíció­
juk révén jelentős tapasztalatokkal bírtak 
az egészségkárosodássat fogyatékossággal 
kapcsolatos szakpolitikai kérdésekben, így 
a fentebb áttekintett egészségkárosadott 
csoport tagjaiétól némiképp eltérő néző­
ponttal szolgáltak. 

Az interjúkat 2010. április 13. és 2012. 
október 2. között készítettük. A 47 darab 
"laikus" interjú időtartama 20 perc és 122 
perc között változott, átlagos hosszuk pedig 
66 perc volt. Az interjúk a következő hely­
színeken zajlottak: munkahely (22 fő), la­
kóhely (6 fő), egészségügyi vagy szociális 
intézmény (6 fő), közösségi intézmény (18 
fő), egyéb köztér (2 fő). A 23 darab szak­
értői interjú hossza 26 perc és 113 perc kö­
zött változott, átlagos hosszuk 61 perc volt. 
Az egészségkárosadott emberekkel és a 
szakértőkkel készített interjúkról hangfelvé­
telek, majd szó szerinti átiratok készültek. 

3.3. Az interjúpartnerek csoportjának rövid 
bemutatása 

Az interjúpartnerek kiválasztásánál arra töre­
kedtünk, hogy minél több szempontból hete­
rogén sokaság jöjjön létre. A "laikus" válasz­
adók között felülreprezentáltak a nők és a 40 
és 59 év közötti korosztályok. Legmagasabb 
iskolai végzettségük: az általános iskola 8 
évfolyamát nem végezte el egy fő; az általá­
nos iskola 8 évfolyamát elvégezte nyolc fő; 
középiskolai érettségivel rendelkezik 19 fő; 
egyéb középfokú végzettséggel rendelkezik 
16 fő; egyetemi, főiskolai oklevéllel rendel­
kezik nyolc fő; egyéb felsőfokú végzettség­
gel rendelkezik kettő fő. Az interjúpartnerek 
egészségkárosodás szerinti csoportosításakor 
az érintettek önbevallására hagyatkoztunk, 
ugyanakkor nem kértük, hogy jelöljék ki 
az általuk elsődlegesnek tartott egészség­
károsodási típust, így egy személy több ka­
tegóriába is kerülhetett. Az interjúk nagy 
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része Békés megyei településeken készült, 
mert a fogyatékos emberek területi eloszlását 
elemezve ebben a térségben jelentős kancent­
rációjuk figyelhető meg (1. táblázat). 

A "szakértő" interjúpartnerek nemek 
szerinti megoszlása: 14 nő és ll férfi. 
Közülük heten civil szervezeti képviselők, 
heten szociális intézményi szakemberek, 

1. táblázat- Az egészségkárosadott interjúpartnerek főbb személyes adatai 

Interjú 
sorszáma 

l. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

ll 

12. 

13. 

14. 

15. 

16. 

17. 

18. 

19. 

20. 

21. 

22. 

23. 

24. 

25. 

26. 

27. 

28. 

29. 

Nem Életkor Családi állapot 

N 53 Házas 

45 Egyedülálló 

N 53 Elvált 

N 53 Házas 

N 59 Elvált 

52 Egyedülálló 

N 44 Házas 

N 56 Elvált 

N 50-60 Elvált 

N 54 Házas 

N 53 Házas 

N 52 Özvegy 

N 52 Házas 

42 Egyedülálló 

N 54 Elvált 

N 54 Házas 

N 54 Özvegy 

N 30 Házas 

38 Egyedülálló 

N 27 Egyedülálló 

23 Egyedülálló 

30 Házas 

58 Egyedülá lló 

N 59 Elvált 

36 Egyedülálló 

48 Nős 

28 Egyedülálló 

N 33 Egyedülálló 

65 Nős 

Egészségkárosodás típusa 

Belső szervi 

Mozgássérült 

Belső szervi 

Belső szervi, mozgássérült 

Mentális, mozgássérült 

Belső szervi, mozgássérült 

Belső szervi, mozgássérült 

Belső szervi, mozgássérült 

Mentális 

Belső szervi, mozgássérült 

Belső szervi 

Belső szervi, mentális 

Mozgássérült 

Mentális 

Belső szervi, mentális, mozgássérült 

Látássérült 

Mozgássérült 

Mentális 

Belső szervi, mozgássérült 

Mozgássérült 

Mozgássérült 

Mozgássérült 

Mozgássérült 

Belső szervi, mentális, mozgássérült 

Látássérült 

Látássérült 

Látássérült 

Látássérü lt 

Látássérült 

Interjú 
helyszíne 

Pusztaottlaka 

Pusztaottlaka 

Pusztaottlaka 

Pusztaföldvár 

Pusztaföldvár 

Pusztaföldvár 

Pusztaföldvár 

Pusztaföldvár 

Gyomaendrőd 

Gyomaendrőd 

Gyomaendrőd 

Füzesgyarmat 

Füzesgyarmat 

Füzesgyarmat 

Elek 

Battonya 

Battonya 

Békéscsaba 

Békéscsaba 

Békéscsaba 

Békéscsaba 

Békéscsaba 

Békéscsaba 

Békéscsaba 

Békéscsaba 

Békéscsaba 

Békéscsaba 

Békéscsaba 

Békéscsaba 
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Interjú 
sorszáma 

30. 

31. 

32. 

33. 

Nem 

N 

N 

Életkor Családi állapot 

61 Nős 

45 Férjezett 

64 Férjezett 

24 Egyedülálló 

Egészségkárosodás típusa 

Látá ssérü lt 

Látássérült 

Hallássérült, látássérült, egyéb (cukorbetegség} 

Látássérü lt 

Interjú 
helyszíne 

Békéscsaba 

Békéscsaba 

Békéscsaba 

Békéscsaba 

34. N 60 Elvált Látássérült, mozgássérült, egyéb (alacsony testméret, 138 cm} Békéscsaba 

35. 36 Egyedülál ló Látássérült Békéscsaba 

36. 60 Nős Mozgássérült, egyéb (cukorbetegség} Békéscsaba 

37. N 55 Özvegy Belső szervi, mozgássérült Csanádapáca 

38. N 56 Elvált Belső szervi, mozgássérült Csanádapáca 

39. N 60 Elvált Mentális Csanádapáca 

40. N 45 Elvált Belső szervi Csanádapáca 

41. N 60- 70 Férjezett Látássérült Békéscsaba 

42. N 43 Egyedülálló Hal lássérült Békéscsaba 

43. 34 Egyedülálló Mozgássérült Szeged 

44. N 50-60 Férjezett Mozgássérült Szeged 

45. N 59 Özvegy Belső szervi, mozgássérült, egyéb (magas koleszterinszint} Hódmezővásárhely 

46. 40 Egyedülálló Mozgássérült, egyéb (magas vérnyomás} Hódmezővásárhely 

47. N 55 Élettársi Kapcsolat Mentális, mozgássérült Hódmezővásárhely 

48. N 46 Elvált Belső szervi, mentális, mozgássérült Hódmezővásárhely 

49. N 59 Férjezett Be l ső szervi, mentális, mozgássérült Hódmezővásárhely 

50. 60-65 Nős Be l ső szervi, mentális Hódmezővásárhely 

51. 50-60 Nős Mozgássérült Budapest 

52. N 30 Egyedülálló Mozgássérült Budapest 

53. N 42 Elvált Lá tássérült Budapest 

54. N 56 Elvált Mentális, mozgássérült Budapest 

hatan közpolitikai szereplők, öten munkál­
tatók (közülük 4 fő védett foglalkoztatás 
céljára létrehozott vállalat képviselője). 
A 25 fő szakértő közül hetet a szociális, 
ötöt a vállalati, nyokat a civil, ötöt pedig 
a közpolitikai szférába soroltunk. A szak­
értői interjúpartnerek szervezeteinek szék­
helyei az alábbi településeken találhatók: 

fő), Gyula (l fő), Pusztaföldvár (3 fő), 
Pusztaottlaka (3 fő). 

Battonya (l fő), Békés (4 fő), Békéscsaba 
(2 fő), Budapest (3 fő), Csanádapáca (2 
fő), Dóc (l fő), Elek (l fő), Füzesgyarmat 
(l fő), Gerendás (l fő), Gyomaendrőd (2 

4. A fogyatékosság társadalmi 
terének vizsgálata Magyarországon 

4.1. Makroszintű összefüggések 

A makroszintű összefüggések elemzését 
arra a feltevésre alapoztuk, hogy a fogya-
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tékos, illetve egészségkárosadott emberek 
eloszlása és a gazdasági fejlettség területi 
mintázatai között statisztikailag is kimutat­
ható összefüggés áll fenn. A korábbi nem­
zetközi vizsgálatok ugyanis rávilágítottak 
arra a globális összefüggésre, amely szerint 
a fogyatékossággal élő személyek között 
felülreprezentáltak a szegénység által érin­
tettek, és a fogyatékos emberek többsége 
fejlődő országokban él (Abberley, 1987; 
Davis, 2001; Braithwaite, Mont, 2009). 

A 2001. és 2011. évi adatok térképezése 
és a területi autokorrelációs vizsgálatok 
alapján a fogyatékos, illetve egészségkáro­
sadott emberek területi eloszlásában szá­
mottevő koncentrálódás figyelhető meg. 
Az előbbi időpontra a választott mutató 
az önmagukat fogyatékosnak vallók né­
pességen belüli aránya (2. ábra), az érintett 

É 

l 

o 200 

km 

népesség területi eloszlásának fontosabb 
jellemzői pedig a következők. Egyrészt, 
az északnyugati országrész (Budapest és a 
Balaton vonalától északnyugatra fekvő te­
rület) kistérségeinek többségében viszony­
lag alacsony a fogyatékos emberek ará­
nya, és csupán szigetszerűen fordul elő 
néhány magasabb értékkel jellemezhető 
mikrorégió. Jellemzően az ország legver­
senyképesebb kistérségeiben - Budapest 
és agglomerációja, a Balaton környéke, 
Győr-Moson-Sopron megye- a legala­
csonyabbak a mutató értékei. Másrészt, 
a 2000-es évek országos szintű területi 
elemzéseiben gyakran emlegetett BB-vonal 
(Balassagyarmat-Békéscsaba) a fogyaté­
kos személyek eloszlásában is tükröződik. 
Mindazonáltal, ettől a képzeletbeli vonal­
tól keletre fekvő országrészen belül jelen-

Fogyatékos emberek száma 
fö/1 OOO lakos 
. 75,00- 124,00 (32) 
. 62,00- 74,99 (35) 
0 55,00- 61,99 (35) 
. 48,00- 54,99 (37) 
. 35,00- 47,99 (36) 

2. ábra - Az önmagukat fogyatékossággal élőnek val Iók 1 OOO fő állandó népességre jutó átlagos száma kistérségen ként (175), 2001 
(KSH adatai alapján, saját számítás és szerkesztés) 
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tős különbségek figyelhetők meg. Békés 
megye, a Közép-Tisza-vidék és az Észak­
magyarországi régió határmenti kistérségei 
például igen magas értékekkel rendelkez­
nek, jelentős kontrasztban Hajdú-Bihar 
megye északi és Szabolcs-Szatmár-Bereg 
megye nyugati részével. Továbbá, a me­
gyei jogú városok értékei eltérnek a kör­
nyező kistérségekétől, hiszen Békéscsaba 
és Salgótarján kivételével alacsonyabbak 
azoknál. Végül, a déli országrész, vagyis 
a fenti két területen kívül eső kistérségek, 
meglehetősen mozaikos területi mintázatot 
mutatnak. Végeredményben megállapít­
ható, hogy az érintett népesség eloszlása 
számottevő hasonlóságot mutat a gazdasá­
gi fejlettség 1990-es évek végén és 2000-es 
évek elején jellemző területi szerkezetével 
(utóbbiról lásd pl. Faluvégi, 2004; Kovács, 

É 

.l 
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km 

2004; Csite, Németh, 2007; Timár, 2007). 
Az egészségkárosadottság 2011. évi 

térszerkezete nagymértékben hasonlít 
a fogyatékosság 2001-es mintázatához, 
azonban a fentebb említett három nagy 
területi egység (északnyugati, keleti és déli 
országrészek) már nem minden esetben 
rajzolódik ki olyan markánsan (3. és 4. 
ábra). Az északnyugati területeken mind 
a mozgáskorlátozott személyek közleke­
dési támogatásában, mind a rokkantsági 
és rehabilitációs járadékban részesülők 
aránya viszonylag alacsony. A legkisebb 
értékekkel rendelkező kistérségek továbbra 
is a budapesti agglomerációban, a Balaton 
térségében és a Dunántúl északi és észak­
nyugati részén találhatók. Emellett azonban 
megfigyelhető, hogy a budapesti agglome­
rációból kiindulva az alacsony aránnyal 

Támogatásban részesülők 
fö/1 OOO lakos 
• 32,00 - 86,20 (30) 
. 18,00-31,99 (34) 
0 10,00-17,99 (40) 
• 5,00- 9,99 (36) 
• 1,50 - 4,99 (35) 

3. ábra- A súlyosan mozgáskorlátozott személyek közlekedési támogatásban részesülők 1000 fő népességre jutó átlagos száma 
kistérségen ként (175), 2011 (KSH adatai alapján, saját számítás és szerkesztés) 
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. 75,00- 104,30 (29) 

. 60,00- 74,99 (31) 
0 48,00- 59,99 (43) 
. 37,00- 47,99 (37) 
. 19,90- 36,99 (35) 

4. ábra - A rokkantsági és rehabilitációs ellátásban részesülők 1 OOO fő állandó népességre jutó átlagos száma kistérségen ként (175), 
2011 (KSH adatai alapján, saját számítás és szerkesztés) 

bíró kistérségek elhelyezkedése hasonlít 
a 2011-ben meglévő autópálya-szakaszok 
(M3, M5, M6, M7) nyomvonalaihoz, il­
letve az ország - korábbi kutatások által 
megállapított - fő urbanizációs tengelyei­
nek (Krajkó, 1982) és innovációs zónái­
nak (Rechnitzer, 1993) futásához. A keleti 
és déli országrészben ugyanakkor némi 
eltérés mutatkozik a 2001. évihez képest 
az egészségkárosadott népesség területi 
eloszlásában. A leginkább szembetűnő ha­
sonlóságot a magas értékekkel bíró kistér­
ségek jelentik egyrészt Békés megye teljes 
területén, másrészt Baranya megye északi 
részén. Emellett a két térség mellett mind­
két mutató esetében érdemes megemlíteni 
Szabolcs-Szatmár-Bereg megye magasabb 
értékeit. 

A két mutató területi mintázatában je­
lentős eltérések is megfigyelhetők. Ilyen 

különbség mutatkozik például a megyei 
jogú városok kistérségeinek helyzetében: 
míg a mozgáskorlátozottak támogatásában 
részesülők arányánál ezek közül a települé­
sek közül mindegyik kitűnik kisebb értéké­
vel a környező kistérségekhez képest, addig 
a rokkantsági és rehabilitációs ellátásban 
részesülők aránya bizonyos területeken 
(békéscsabai, nyíregyházi kistérségek) ha­
sonlóan magas, mint a környező kistérsé­
geké. Előbbi ugyanakkor jobban kirajzolja 
az északkeleti és keleti határ menti külső 
és a Felső-Tisza-vidéki belső perifériát is, 
az utóbbi viszont inkább a déli országrészre 
koncentrálódik (Szabolcs-Szatmár-Bereg 
megye kivételével). 

A 2001. és 2011. évekre vizsgált három 
mutató térszerkezetét egymással össze­
hasonlítva kirajzolódik a fogyatékosság­
ra, illetve egészségkárosadásra jellemző 
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térszerkezet. Ez a térszerkezet több ele­
mében is jelentősen hasonlít az ország 
társadalmi-gazdasági fejlettségbeli képé­
hez. Egyrészt az északnyugati országrész 
kistérségei a 2001-es és a 2011-es állapot 
szerint is szinte homogén módon alacsony 
értékekkel bírnak; kivételt csak néhány, 
többnyire a Veszprém és V as megyék hatá­
rán elhelyezkedő belső perifériához tartozó 
kistérség képez. Ezzel szemben az olyan 
- többnyire a perifériához sorolt- kistérsé­
gekben, mint az északi, északkeleti, keleti 
és délkeleti határ mentén vagy a Közép­
Tisza-vidéken elhelyezkedők a fogyaté­
kos és egészségkárosadott embereknek 
az észak-dunántúlinállényegesen maga­
sabb aránya figyelhető meg. 

A fogyatékosság térszerkezetének és a 
különböző egyéb fejlettségi mutatók tér­
szerkezeteinek összevetése megerősíti 
a fogyatékosság és a gazdasági fejlettség 
közötti fenti összefüggést. A lineáris kor­
relációs együttható kiszámítása a mutatók 
többsége esetében 0,01-nél nem maga­
sabb szignifikanciaszintet eredményezett. 
A szignifikáns értékekről általánosságban 
elmondható, hogy az úgynevezett pozitív 
jelentéstartamú mutatók (pl. 1000 lakosra 
jutó személygépkocsik száma) adatsoraival 
negatív lineáris kapcsolat, míg a társadalmi 
fejlettség szemponljából rendszerint nega­
tívnak értékelt mutatók (pl. munkanélküli­
ségi ráta) adatsoraival pozitív kapcsolat áll 
fenn. A 2001. évre a fogyatékossággal élők 
számával a legszorosabb pozitív korreláci­
ót az egészségügyi és szociális szférához, 
valamint a foglalkoztatáshoz kapcsolódó, 
a legszorosabb negatív korrelációt a gazda­
sági (főként vállalkozási), a demográfiai és a 
lakáshelyzettel kapcsolatos adatok mutatták. 
A 2011. évi adatokat illetően a pozitív korre­
lációs együtthaták között növekedett a fog­
lalkoztatással kapcsolatos mutatók jelentősé­
ge, de az egészségügyi és szociális jellegűek 
nagyjából megtartották pozíciójukat. A ne-

gatív előjelű együtthatáknál a demográfiai 
és lakásmutatók mellett megjelentek az inf­
rastrukturális jellegűek is. A területi kereszt­
korrelációs számítások alapján a 2001. évre 
pozitív kapcsolat adódott a fogyatékosság­
gal élők aránya, valamint a munkanélküliek 
és a közgyógyellátási igazolvánnyal rendel­
kezők aránya között. Következésképpen 
a fogyatékos emberek magas arányával 
jellemezhető kistérségekkel szomszédos 
kistérségekben magas munkanélküliségi 
ráta és a közgyógyellátási igazolvánnyal ren­
delkezők magas aránya jellemző, és viszont. 
Megjegyzendő ugyanakkor, hogy viszony­
lag alacsony értékekről van szó (egyik sem 
nagyobb 0,4-nél), és hogy ezek az értékek 
alacsonyabbak, mint a fogyatékossággal élők 
aránya területi autokorreláltságának mérté­
ke. A 2011. évi adatsorokra még a fentihez 
hasonló gyenge-közepes keresztkorreláció 
semmutatható ki, annak ellenére, hogy 
Pearson-féle korreláció erősebb volt, mint 
a 2001-es adatsorok esetében. 

A kvantitatív vizsgálat alapján több meg­
állapítás megalapozottnak tűnik az egész­
ségkárosodás és a fogyatékosság térszer­
kezetére vonatkozóan. Először is, a két 
jelenség regionális mintázatai hasonlítanak 
egymásra, ami a fogyatékosság, az egész­
ségi állapot és a szociális ellátások alloká­
ciójának kölcsönös térbeli összefüggésére 
utal. Másodszor, amennyiben a proxy-vál­
tozókat tökéletes helyettesítőnek tekinljük, 
a térszerkezeteik némi időbeli tartósságat is 
mutatnak, hiszen egyes (pozitív és negatív) 
gócponljaik, mint a budapesti agglomeráci­
ós vagy a Békés megyei, mindkét időpont­
ban markánsan jelen voltak. Harmadszor, 
koncentrálódási térségeik elhelyezkedése 
jelentős átfedést mutat az ország társadal­
mi-gazdasági fejlettsége szemponljából pe­
riférikus térségekkel, ezzel a fogyatékosság 
gazdasági meghatározottságát sugallva. 
Ez utóbbi állítást támaszqák alá a lineáris 
korrelációs együtthaták is. 
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4.2. A fogyatékosság társadalmi terének magyar­
országi jellemzői az interjús felmérés alapján 

A következőkben az interjús felmérés alap­
ján a fogyatékossággal élők szemszögéből 
elemezzük a magyarországi társadalmi tér 
jellemzőit. A fejezetet az analitikai keret 
ismertetésekor megadott térfelosztás ka­
tegóriái szerint tagoljuk a fizetett munka­
végzés terei; intézményi terek; közterek­
és kvázi-közterek; az otthon terei. 

4.2.1. A fizetett munkavégzés terei 

Gleeson (1999) roadelljében a munkahely 
a fogyatékosság társadalmi terének elsőd­
leges centrifugális csomópontja. A fizetett 
munkavégzés szférája azonban nem homo­
gén, hanem több aiszférára osztható, ame­
lyek egyes térbeli jellemzőikben számot­
tevően eltérhetnek egymástól. Kutatásaink 
alapján két ilyen alszférát tartunk fontosnak 
kiemelni: a nyílt munkaerőpiacét és a védett 
( szociális) foglalkoztatásét. 

Az interjúpartnerek tapasztalatai szerint 
a nyílt munkaerőpiacon általános a sérült 
emberek marginalizációja, amely jelenség 
több tényezőre vezethető vissza. Az egyik 
ok a munkavégzés tereinek és helyeinek 
fizikai és társadalmi struktúrája. Egyrészt, 
a munkavégzés valamennyi történelmi 
korszakban rendelkezik bizonyos tech­
nikai-technológiai háttérrel, és ez a jel­
lemzője a posztindusztriális gazdaság­
ban hasonlóképpen hátrányos helyzetet 
eredményezhet, mint a korai kapitalizmus 
gyáripari egységeiben. 

" .. . én nagyon szerettem a kereskede­
lemben dolgozni, és hogy hát ezt nem 
tudtam megcsinálni, vagy nem tudtam 
ebbe dolgozni, mert ugye egyre több oda­
figyelést igényelt, mert ugye a pénztárgép 
is, akkor ezek, amit kidobott a számlák is 
ugye, nyomtatók által, tehát még halvá­
nyabb volt, és ezeket én már nem tudtam" 
( egészségkárosodással élő interjúpartner 31 
(Az interjús idézetek után minden esetben 

az adott interjúalanynak az l. táblázatban 
látható sorszámát írtuk.)) . 

Másrészt, a fizikai kialakításhoz hasonló 
fontosságú a társadalmi struktúra, vagyis 
az a forma, amely a munkavégzés egyes 
gyakorlatainak, folyamatainak belső rendjét 
és ezek egymáshoz való viszonyát megha­
tározza. A kapitalista termelésre többnyire 
a szigorú tér- és időbeli ütemezés jellemző, 
olyan standardokat létrehozva, amelyeknek 
a sérült személyek jelentős része nem, vagy 
csak segédeszközökkel képes megfelelni. 

" . .. az az igazság, hogy nyolc órát már nem 
tudok dolgozni. Elfáradok Tehát a műsza­
kolást már nem bírarn vállalni" (egészség­
károsodással élő interjúpartner 12). 

Szintén fontos szempontként merült fel 
a munkáltatók sérült emberekkel kapcso­
latos attitűdje. Bár egyes kutatások szerint 
Magyarországon a vállalati szféra egyes 
képviselői alapvetően pozitívan viszo­
nyulnak a fogyatékos személyek foglal­
koztatásához (Mészáros, V ár halmi, 2011 ), 
az interjúpartnerek gyakran említették 
problémaként a munkáltatók diszkrimi­
natív magatartását. 

" ... ha elmész valahova egy beszélgetésre, 
és már azt látják, hogy bottal közlekedsz, 
akkor az már egy kizáró dolog, azt gondo­
lom. Az azért nem egy helyen volt, nem 
kettőn" ( egészségkárosodással élő interjú­
partner 35). 

A munkahelyeknek, a munkavégzés te­
reinek tehát számos eleme akadályként 
értékelhető, amelyek a sérült embereket 
és segítőiket különféle válaszreakciókra 
késztetik. Egyes megoldások ennek a kör­
nyezetnek az átstrukturálását célozzák, míg 
mások inkább az alkalmazkodás mellett 
döntenek. 

A nyílt munkaerőpiacon tapasztalt nehéz­
ségek hatással vannak egyrészt az interjú­
partnerek önértékelésére, másrészt arra, 
milyen jelentést tulajdonítanak a munka­
helynek. Ebből a szempontból több minta 
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is megfigyelhető az érintettek körében, 
amelyek egy része pozitív, felszabadító 
jellegű, míg mások negatívak, a fogyatékos 
jelleget erősítők. Egyrészt, mivel a foglal­
kozás az egyik legfontosabb egzisztencia­
képző tényező, megszűnése törést okozhat 
a korábbi, munkahelyhez köthető identi­
tásban. Másrészt, egyesek saját egészségi 
állapotuknak tulajdonítják a munkavég­
zésre való alkalmatlanságot, míg a kör­
nyezet szerepét többnyire alulértékelik, 
ami alighanem a medikális modell hatása. 
A fizetett munkavégzéssel kapcsolatban 
ugyanakkor pozitív képek is kialakulhat­
nak, mind az egyén önértékelését, mind 
a munkahelyet illetően. Az interjúpartnerek 
között például volt olyan, aki a környezet 
elnyomó jellegével szemben annak magas 
fokú adaptációs képességét emelte ki. 

"Én egy kezemen meg tudom számol­
ni, hogy hány olyan hely volt, ahova nem 
tudtam bemenni dolgozni. Sőt, hogyha ők 
engem akartak, akkor elintézték, hogy be 
tudjak menni dolgozni. Tehát ez számom­
ra nem kifogás, amikor a mozgássérültek 
ezt mondják. Vagy bármilyen fogyatékos, 
hogy azért, mert nincsen számára megfe­
lelő hely. Van" (egészségkárosodással élő 
interjúpartner 52). 

Az elsődleges munkaerőpiacon való mar­
ginalizálódást a sérültemberek egy cso­
portja számára ellensúlyozhatja, ha sike­
rül a védett (vagy szociális) foglalkoztatás 
szférájában elhelyezkedni. A nyílt munka­
erőpiaccal ellentétben ezeken a munkahe­
Iyeken alapkövetelmény, hogy azok fizikai 
és társadalmi struktúrája ne a kapitalis­
ta termelés standardjait kövesse, hanem 
az egészségkárosadott személyek munka­
végzéséhez teremtsen megfelelő tereket. 
Az interjúpartnerek körében is gyakori 
tapasztalat, hogy az egyének feladatainak 
és a munka ütemének kialakításánál is el­
sősorban az ő testi adottságaikat veszik 
figyelembe, vagyis a szociális munkahelyek 

alapvetően felszabadító és nem elri.yomó 
jellegűek. 

A fenti megállapítással azonban nem min­
den megkérdezett értett egyet. Többen arról 
számoltak be, hogy az adott munkahelyen 
a termelés jellege hasonló a nyílt munka­
erőpiac profitorientált vállalatainál jellem­
zőhöz. Továbbá, a védett foglalkoztatás 
keretében többnyire alacsony végzettséget 
igénylő, könnyű fizikai munkát végeznek 
az érintettek, és egyes interjúpartnerek sze­
rint a jelentős szellemi kihívás hiánya akár 
képességvesztést is eredményezhet. Az ilyen 
tapasztalatok aszociális foglalkoztatás (és 
földrajzi aspektusai) kritikai vizsgálatának 
szükségességére hívják fel a figyelmet. 

Az interjúpartnerek közül mindazonáltal 
többen úgy vél ték, hogy a szociális foglal­
koztatók és az ott végzett munka jelentős 
pozitív hatásokkal bírnak. Ezekközüla leg­
fontosabbak: (l) az érintettek materiális 
életkörülményeire gyakorolt hatás a mun­
kabéren keresztül; (2) a szocializációs, társa­
dalmi kapcsolatokat erősítő, és mindennapi 
rutinra gyakorolt hatás; (3) a pszicholó­
giai, vagy "terápiás" hatás (lásd erről még 
Gyetvai, 2010). A jövedelem révén például 
a munkavégzés hatással van a háztartásra, 
mivel nagyobb kontrollt biztosít az egyén 
számára az otthoni környezet felett (pl. 
fogyasztási cikkek vásárlása, a lakás át­
alakítási munkálatai). Szintén ilyen vonzat 
a napi rutinnak, vagyis a térbeli viselkedési 
mintáknak és térpályáknak az átalakulása. 
A munkahelynek jelentős pszichológiai 
hatása is van, hiszen a foglalkoztatottak 
közültöbbeknek számottevően javult a ke­
délyállapota, és csökkent a depresszióra 
való hajlama. Ezek a hatások pedig befo­
lyásolják azt, miként értékelik az egyének 
a saját állapotukat és a fizetett munka tereit. 
A szociális foglalkoztatásban való részvétel 
például többeknél egy kollektív (pozitív) 
egészségkárosadott-identitás kifejlődését 
segítette elő. 
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4.2.2.1ntézményi terek 

Az intézményi terek alrendszerbe soroljuk 
a súlyosan egészségkárosadott emberek 
ellátását/rehabilitációját végző "speciális" 
zárt ellátási egységek mellett általában 
az egészségügyi és szociális ellátás tereit 
is, amelyek együtt alkotják az intézményi 
szféra komplex társadalmi terét (Manion, 
Flowerdew, 1982). Gleeson (1999) modellje 
szerint az intézmény a fogyatékosság tár­
sadalmi terének elsődleges centripetális 
csomópontja. Ennek megfelelően az inter­
júk során felmerülő egyik gyakori téma 
az egészségügy megváltozott jelentősége 
az érintettek térbeli viselkedésében. Ez a 
változás általában azzal jár együtt, hogy 
az egészségkárosodás kialakulásávallé­
nyegesen több időt töltenek az egészségügy 
tereiben, mint a társadalom "ép" tagjai. 

"Így hát azóta élem a rokkantnyugdíjasok 
életét. Volt több műtétem. Szürke hályog 
műtét mind a két szememen, zöld hályog 
műtét. ... És ez a betegség olyan, hogy ál­
talában begyullad a szemem, akkor heten­
te kell járnom Szegedre. Ha rendben van, 
akkor havonta szaktam járni .. . " (egészség­
károsodással élő interjúpartner 31). 

Az intézményi terekkel szemben alap­
vető elvárás, hogy fizikai és társadalmi 
struktúrájuk ne hozza hátrányos helyzetbe 
az egészségkárosodással élőket, ám ennek 
ellenére az akadályok mind a mai napig 
problémát okoznak ebben a szférában. 
A fizikai akadályok témája az intézményi 
terekkel kapcsolatban ritkán ugyan, de elő­
fordult az interjúk során. A megkérdezettek 
említettek problémákat egészségügyi in­
tézmények megközelíthetőségével és belső 
elrendezésével kapcsolatban is. 

A fizikai kialakításon túl az intézményi 
tér társadalmi struktúrájára többnyire a hie­
rarchikus rend és az egyenlőtlen hatalmi 
viszonyok jellemzők (Crooks, Chouinard, 
2006; Crooks et al., 2008). Ebben a helyzet­
ben rendszerint az egészségügyi szakember 

a domináns, hatalmat birtokló és gyakorló, 
míg az egészségügyi ellátást igénybe vevő 
az alárendelt személy. Az interjúpartnerek 
több ízben is említettek olyan szituációkat, 
amelyekben az egészségügyi szakembe­
rek nem kezelték őket egyenlő félként. Sőt, 
mint az alábbi idézetből is látszik, bizonyos 
esetekben az egészségügyi szféra szereplői 
maguk is hozzájárulnak a "kiszolgáltatott, 
gondoskodásra szoruló" fogyatékos ember 
képének konstrukciójához. 

"És azt kellett tapasztalnom, hogy mivel 
kerekesszékesként vittek be, ők elköny­
velték, hogy én otthon élek a szüleimmel, 
hogy nem dolgozom, hogy segítségre van 
mindenben szükségem, és igazából nem 
tekintettek partnernek" (egészségkároso­
dással élő interjúpartner 52). 

A hatalmi viszonyok azonban igen diffú­
zak, és bizonyos feltételek mellett gyorsan 
változhatnak (Crooks, Chouinard, 2006) . 
Ilyen változások eléréséhez az eredetileg 
alárendelt helyzetben lévő személyek kü­
lönböző erőforrásokat alkalmazhatnak: 
pénzügyi eszközöket felhasználva, vagy 
a saját állapotukról és a lehetséges kezelési 
módokról szerzett tudás vagy társadalmi 
kapcsolatok segítségével érik el, hogy a ke­
zelésekben a hierarchikus döntéshozatal he­
lyett a kooperáció kerüljön előtérbe. A vál­
tozás egyfajta kiegyenlítődést hozhat, sőt, 
a páciensek bizonyos esetekben domináns 
pozícióba is kerülhetnek az orvos-beteg 
interakciók során. 

Az intézményi szférában folytatott te­
vékenységek kapcsán érdemes kiemelni 
az intézménynek az interjúpartnerek térbeli 
aktivitását módosító hatását. Az interjúk 
során például gyakori motívumként jelent­
kezett az intézményi szférában töltött idő 
növekedése. Ez nemcsak az érintettek akti­
vitásának tér- és időbeli mintázatában idéz 
elő változásokat, hanem jelentős hatással 
lehet a materiális életkörülményeikre is. 
Ilyen hatás például a gyógyszerek, gyógyá-
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szati segédeszközök fokozott használata 
(amely gyakran jelent meg az interjúkban), 
vagy a megnövekedett mobilitási igény. 

Az intézmény nem csupán azért kulcs­
fontosságú csomópont a fogyatékosság 
társadalmi terében, mert az egészségká­
rosadott emberek szignifikánsan több időt 
töltenek benne. Az egészségügy ugyanis 
egyben a kategorizálás, ezzel együtt pedig 
a fogyatékosság termelésének/konstruk­
ciójának elsődleges színtere is (lásd pl. 
Crooks, Chouinard, 2006; Crooks et al., 
2008). Az intézményi szférára jellemző ha­
talmi viszonyok fluiditását mutatja, hogy 
azok az intézményi egységeken kívül is 
hatást gyakorolnak a sérültemberek- sőt, 

hozzátartozóik - mindennapi életére. 
Nemcsak materiális életkörülményeiket 
(pl. aszociális ellátások miatt), hanem önér­
tékelésüket, identitásukat is számottevően 
befolyásolják. 

"Hát, én inkább betegnek mondom maga­
mat, ugyanis rokkantnyugdíjas vagyok, má­
sodfokú rokkant kilencvenhat óta" (egész­
ségkárosodással élő interjúpartner 34). 

4.2.3. Közterek és kvázi közterek 

Gleeson (1999) modelljében utcának (street) 
nevezi a közterek szféráját, amely a kora­
beli források alapján a kapitalista termelési 
mód kialakulásával igen frekventálttá vált 
az egészségkárosadott emberek életében. 
Ez a fejlemény egyaránt lehetett a kire­
kesztésnek és az intézményekbe való el­
zárás elkerülésének következménye. Bár 
az eredeti leírás a korai kapitalista városi 
térre vonatkozik, és az azóta eltelt idő alatt 
a közterek jellege némiképp átalakult, nap­
jainkban is felfedezhetők ellentmondások 
ezzel a szférával kapcsolatban. 

A sérültemberek alávetettségének egyik 
legfontosabb előidézője ugyanis a köz­
és kvázi-közterek fizikai és társadalmi 
struktúrája (Hahn, 1986; Butler, Bowlby, 
1997). A hozzáférhetőség érdekében hozott 

magyarországi intézkedések - és az eddigi 
eredmények- ellenére az interjúpartnerek 
körében gyakran kerültek szóba az épített 
környezet olyan elemei, amelyeket a tár­
sadalom többsége valószínűleg természe­
tesnek tart, azonban a megkérdezettek 
egy része számára akadályokat jelentenek, 
amelyek negatívan befolyásolják minden­
napi életüket. 

" ... a kis lelépések, meg van az a szegély, 
útszegély. Akkor ha olyan jelzőtábla van, 
hogy nem mondja be, akkor az ugye na­
gyon oda kell figyelni .. . ha egy, mit tudom 
én, van valami kis gödör ke, akkor azt lehet, 
hogy nem látom, akkor belemegyek Volt 
már, amikor el is estem, kificamodott 
a lábam. Meg ha rosszabbul látok, nem 
ez a fotocellás ajtó van, hanem nekem kell 
kinyitni az üvegajtót, van, amikor neki­
mentem, mert nem láttam, hogy ott van 
üvegajtó" ( egészségkárosodással élő in­
terjúpartner 31). 

A köz- és kvázi-közterek fizikai és társa­
dalmi struktúrája tehát szám os esetben nem 
felel meg a sérül t emberek szükségleteinek. 
Az akadályok miatt egyes területek kü­
lönleges jelentést kaphatnak; olyan helyek 
konstrukcióját eredményezve, amelyek jel­
legüknél fogva távol tarthatják az egész­
ségkárosadott személyeket. A helyeknek 
ez a szabályozó funkciója (Cresswell, 1996) 
az interjúk során is felmerült. 

" . .. ott nem érzem magam biztonságban, 
ott menni a vágányok közt, meg hanyadik 
vágány, meg hogy ide-oda, itt-ott átszállás, 
tehát nem is, egyedül életemben nem is 
közlekedtem vonattal" (egészségkároso­
dással élő interjúpartner 27). 

Azonban a lokalitás szerepe más szem­
pontból is jelentős a sérült emberek szá­
mára: a jól ismert környezet megkönnyíti 
a térbeli tevékenységek kivitelezését (pl. 
tájékozódást), ami növelheti az érintet­
tek önbizalmát, pozitív képet alakítva ki 
az adott helyről. 
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" ... ha megyek busszal valahova, akkor 
azért már annyira ismerem a várost, -hiába 
nem vagyok csabai - hogy tudom, hogy 
hova tartok; tudom, hogy hol kell leszáll­
ni; vagy tudom azt, hogy mennyit megy 
a busz, akkor hol kell leszállni, meg úgy 
nagy vonalakban azért csak fölismerem, 
hogy hol vagyok" ( egészségkárosodással 
élő interjúpartner 27) . 

A közterekben folytatott tevékenységek­
kel kapcsolatban a társadalmi interakciók­
nak fontos szerepe lehet a sérült emberek 
megélt tapasztalatai szempon~ából (Butler, 
Bowlby, 1997). Az interjúkalapján a ta­
lálkozások alkalmával egyaránt fontos 
az egészségkárosodás láthatósága, a sérült 
egyén gesztikulációja, illetve a fogyatékos­
sággal kapcsolatos társadalmi előítéletek. 

" .. .leszólítok valakit, akkor lassan, arti­
kuláltan kezd velem beszélni, mint egy ér­
telmi fogyatékossaL Na, most nem tudom, 
szépen hogy mondják ezt. És ez úgy kicsit 
kellemetlen tud lenni, mert nem számol­
nak vele, hogy én csak fizikailag nem látok" 
( egészségkárosodással élő interjúpartner 35). 

Az egészségkárosodás nyilvánosságra 
hozatalának szintén hatása lehet az inter­
akciók jellegére. Ehhez nem szükséges hi­
vatalos diagnózis; sokszor elég, ha az illető 
elismeri és környezete tudomására adja, 
hogy egészségkárosadott és/vagy fogyaté­
kos. Az interjúpartnerek egy része is arról 
számolt be, hogy a környezetük irántuk 
tanúsított hozzáállása jelentősen megvál­
tozott, miután bizonyossá vált egészség­
károsadott állapotuk. 

"Akkor veszélyesebb, hogyha olyan sors­
társak vannak, akik sajnos nem veszik 
a kezükbe a fehér botot. Nem jelzik, hogy 
rosszul látnak, és akkor bizony azért oda-, 
odamondogatnak nekik. Énnekem mivel 
fehér bottal vagyok, így nem, sőt inkább 
még előzékenyebbek, meg túlságosan is 
vigyáznak" ( egészségkárosodással élő in­
terjúpartner 26). 
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A fentihez hasonló tapasztalatoknak ket­
tős hatása lehet. Egyrészt, növelhetik a sé­
rült emberek kiszolgáltatottságát, mivel se­
gítségre szoruló, nem pedig nagyobb fokú 
önállóságra törekvő egyénekként szociali­
zálják őket. Másrészt, az egészségkárosodás 
vállalása fontos lépés lehet egy pozitív fo­
gyatékos identitás kialakítása felé. 

4.2.4. Az otthon terei 

Az otthon kulcsfontosságú csomópontnak 
számít a fogyatékosság társadalmi terében. 
A történelmi materialista szemlélet sze­
rint az ipari kapitalizmus kibontakozásával 
az otthon és a munkahely éles térbeli el­
különülése, illetve a termelésből való ki­
rekesztődés miatt sokak számára megnőtt 
a társadalmi tér más részeinek jelentősége, 
bár nem feltétlenül azonos módon: míg 
egyesek mindennapi életében az intézmé­
nyi tér vagy a közterek lettek frekventál­
tabbak, addig mások számára az otthon 
vált fontosabbá (Gleeson, 1999). 

Az otthon meglehetősen ellentmondásos 
helyként értékelhető, hiszen egyaránt lehet 
a személyes szabadság és biztonság, va­
lamint a bezártság és társadalmi izoláció 
színtere (Gilderbloom, Rosentraub, 1990; 
Dyck, 1995; Gleeson, 1999). Az interjúpart­
nerek közül is többen alátámasztották ezt. 
Esetükben tehát gyakori, hogy jelentősen 
megnövekszik az otthoni környezetben töl­
tött idő nagysága a mindennapi térhaszná­
lat során, ami nem szükségszerűen pozi­
tív jelenség. Bizonyos esetekben ugyanis 
egy tartós társadalmi kirekesztődés okáról 
és okozatáról van szó. 

Szintén érdemes megemlíteni az egyének 
állapotváltozásainak mobilitásukra gyako­
rolt következményeit. A megkérdezettek 
között ugyanis olyanok is vannak, akiknek 
az egészségkárosodása időközönként sú­
lyos tünetekkel jár. Ezek a tüntetek gyakor­
latilag lehetetlenné teszik számukra, hogy 
önállóan elhagyják otthonukat. 
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"Tehát akkor előfordul, hogy akár két 
hetet is otthon vagyok. V agy mondom, 
hogy ha van egy ilyen, hogy hat hétig szinte 
meg se tud mozdulni az ember a gerincé­
re ... " (egészségkárosodással élő interjú-
partner 34). · 

Az interjúpartnerek egy csopor~a eseté­
ben tehát igen markánssá vált az otthoni 
jelenlét, amiből arra következtethetünk, 
hogy számukra a térnek ez a csomópon~a 
fontosabb szerepet tölt be, mint a társadal­
mi átlag esetében. Ezért is lényeges, hogy 
milyen az otthoni környezet, amelyben 
élnek, és ők maguk miként formálják azt. 

Az otthon alapvető eleme a legtöbbször 
fizikailag is lehatároiható lakás, annak struk­
túrájával, berendezéseivel együtt. Az inter­
júpartnerek elmondásai alapján az otthoni 
térben számos akadály azonosítható, de 
a lakások fizikai felépítése változó mérték­
ben korlátozza a megkérdezetteket Egyik 
csopor~ukat azok alko~ák, akik szerint a fi­
zikai organizáció lényegében nem gátolja 
őket hétköznapi életvitelükben. A lakások 
standardizált, ép-testű emberekre szabott 
kialakítása ugyanakkor különösen szembe­
tűnő olyan interjúpartnerek esetében, akiknek 
közelmúltbeli állapotváltozásuk után még 
nem sikerült átstrukturálniuk otthoni terüket 

"Hát végül is a fürdőszoba ... mögötte 
az ablak alatt van a WC, és hát olyan kes­
keny a WC-hez a bejárat, hogy csak így 
kicsit olyan féloldalasan. Hát eddig, amíg 
egészséges az ember, kicsit elfordul, simán 
be tud menni, de most már ugye mankóval, 
járókerettel, bottal elég veszélyes féloldalaz­
ni, egy lábbal pláne" ( egészségkárosodással 
élő interjúpartner 36). 

A fenti idézet is jól példázza, hogy az ott­
honi környezet milyen rövid idő alatt válhat 
a hétköznapi rutint támogató materiális 
keretből egy alapvetően akadályokkal teli, 
olykor ellenséges tereppé. 

A test és az otthoni környezet kapcsola­
tának változásai hatással vannak az egész-

ségkárosadott egyének által folytatott te­
vékenységek jellegére. Az interjúalanyok 
egyik csoportja szerint életvitelük átla­
gosnak mondható, míg mások a saját ál­
lapotuktól és a lakás jellegétől függően 
különböző nehézségekkel szembesülnek. 
A test és az otthoni környezet kapcsola­
tának megváltozása pedig az érintette­
ket többnyire válaszlépésekre ösztönzi. 
Ezek a lépések egyaránt jelenthetik a lakás 
és környezete fizikai átstrukturálását, 
a mindennapi rutinnak és tevékenysé­
geknek a megváltoztatását vagy a meg­
változott körülményekhez történő érzelmi 
alkalmazkodást. 

" . . . úgy veszem észre, hogy nem sok időm 
van, egy-két év, és akkor teljes fekete vak le­
szek. Fel vagyok rá készülve, tudok róla. Sőt, 
elgondoltam is, hogy hamarabb bekövetke­
zik. Hát, most hatvanöt leszek, és akkor úgy 
gondoltam, hogy más életet kell, hogy el­
kezdjek. Más élet, másként kell élnem, más­
képp kell beállítanom a napjaimat. Otthon 
is úgy vagyok vele, hogy mindent-mindent 
a helyére, tehát minden kis szekrénynek 
megvan a [helye], a pohárnak, a tányérnak. 
Tehát annyira rendszerezem, hogy ne legyen 
az, hogy; mert azt nem tudnám elviselni, 
hogy kiszolgáljanak ... " (egészségkároso­
dással élő interjúpartner 32). 

Az ilyen technikák segíthetnek vissza­
nyerni a kontrollt az otthoni környezet 
felett, és ilyen módon az otthon fontos 
szerepet tölthet be a hátrányos helyzettel 
szembeni küzdelemben. Az egyik interjú­
partner például átlag alatti testméretének 
megfelelően változtatott otthona berende­
zésén: csökkentette egyes berendezési tár­
gyak (gáztűzhely, ruhafogas, ablakkilincs ), 
illetve ezek elhelyezésének magasságát. 
Az otthoni környezet így a saját testéhez 
igazodik, és nem egy bizonyos átlaghoz. 
A hasonló tevékenységek révén a más te­
reknél ismert reláció könnyen megfordul­
hat, és az átlagoshoz jobban közelítő tes-
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tek hasonló helyzetbe kerülhetnek, rnint 
az egészségkárosodottak a települési terek 
többségében. 

"Hát, volt már azért olyan, hogy öhrn, 
nekern kisebb fotelarn is volt, tehát látszott, 
hogy kisebb, aztán egy nagydarab doktor 
bácsi beleült, oszt rnikor fölállt, akkor állt 
a fotelemmel együtt, de hát utána rnegta­
nulta, hogy nem az az őneki rnéretű fotel" 
( egészségkárosodással élő interjúpartner 34). 

Az interjúkból az is kiderült, hogy az át­
alakított otthon nemcsak a hatalmi vi­
szonyokat változtathatja meg, hanern 
egy pozitív identitás alapjává is válhat, 
arra ösztönözve az illetőt, hogy megkérdő­
jelezze a fogyatékos ernbereket hátrányos 
helyzetbe kényszerítő térstruktúrákat 

5. Összegzés 

Tanulmányunk alapvető célkitűzése 
az volt, hogy felhívjuk a figyelmet a fogya­
tékosság földrajzi vizsgálatának fontosságá­
ra magyarországi viszonylatban is, és pél­
dával szalgáljunk ilyen jellegű kutatásra. 
A rnakroszintű összefüggések kvantitatív 
vizsgálata (2001. és 2011. évi adatok tér­
képezése, területi autokorrelációs vizsgála­
tok) alapján a fogyatékos, illetve egészség­
károsadott ernberek területi eloszlásában 
számottevő koncentrálódás figyelhető meg. 
Az egészségkárosodás és fogyatékosság 
térszerkezete rnindkét vizsgált év esetében 
több hasonlóságot mutat a társadalmi-gaz­
dasági fejlettség területi különbségeivel: 
míg a fejlettebb térségekben alacsonyabb, 
a kevésbé fejlettekben magasabb a fogya­
tékos ernberek aránya. A statisztikai szá­
mítások és a térképi ábrázolás eredményei 
alapján tehát Magyarországon is megfi­
gyelhető a gazdasági fejlettség regionális 
különbségei és a fogyatékos emberek te­
rületi eloszlása közötti ismert kapcsolat, 

amely szerint a fogyatékos népesség felül­
reprezentált a kevésbé fejlett térségekben. 

Interjús vizsgálatunk a magyarországi 
társadalmi tér számos olyan elemét tárta fel, 
amelyek hozzájárulnak a fogyatékos embe­
rek rnarginalizációjához. Ebben a tekintet­
ben az egyes szférák szárnos hasonlóságot 
mutatnak a Gleeson (1999) általleírtakkaL 
A fizetett rnunkavégzés tere a fogyatékos­
ság társadalmi terének elsődleges centrifu­
gális csomópontj a, ahol jelentős mértékben 
érvényesül a kirekesztődés, ami elsősorban 
a nyílt munkaerőpiacra igaz. A kirekesztő 
elemek közül különösen fontosak a munka­
helyek fizikai és társadalmi struktúrái, va­
lamint az egészségkárosadott emberekkel 
szembeni negatív attitűd. A rnunkavégzés 
terén belül sajátos helyet foglalnak el a vé­
dett vagy szociális foglalkoztatást végző 
munkahelyek, amelyek a nyílt rnunkaerő­
piacinál kedvezőbb feltételeket kínálnak 
a sérült rnunkavállalóknak, és számos po­
zitív hatásuk van. Mindazonáltal aszociális 
foglalkoztatók is rákényszerülhetnek a nyílt 
rnunkaerő-piaci viszonyok (részleges) át­
vételére, ezzel veszélyeztetve az eredeti 
célkitűzéseik teljesülését. 

A munkavégzésével szemben ezek a terek 
jelentős centripetális csomópontnak mi­
nősülnek, hiszen általános jelenség volt 
az egészségügy tereinek megnövekedett 
szerepe az interjúpartnerek mindennapi 
térbeli gyakorlataiban. A megkérdezet­
tek beszámolói alapján azonban a fizikai 
kialakítás itt sem rnindig felel meg testi 
szükségleteiknek. Továbbá, az intézményi 
terek társadalmi struktúrájára alapvetően 
a hierarchikus rend, az orvos és az ellátott 
közötti egyenlőtlen hatalmi viszony jel­
lemző, amelyet a szűkös erőforrásokkal 
rendelkező beteg emberek nehezen tudnak 
feloldani. Különösen fontossá teszi az intéz­
ményeket az a tény, hogy az egészségügyi 
kategorizálás helyeiként is funkcionálnak, 
ennél fogva pedig jelentős befolyásuk van 
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az interjúpartnerek identitására és materi­
ális életkörülményeire. 

A közterekkel kapcsolatban az interjú­
partnerek a fizikai kialakítás mellett szá­
rnos esetben hangsúlyozták a társadalmi 
interakciókból fakadó hátrányokat Az el­
beszélések szerint az interakciók jellegét 
befolyásolhatják olyan tényezők, rnint 
az egészségkárosodás láthatósága a kör­
nyezet számára, a testi viselkedési for­
mák, a sérült ernberekkel szembeni elő­
ítéletek, az egészségkárosodás elismerése 
az egyén és környezete által. Az interjúk 
alapján az otthoni tér kulcsfontosságú szá­
rnos egészségkárosadott ernber számára, 
hiszen jelentősen megnövekedhet az az idő, 
amelyet otthonukban töltenek. Továbbá, 
rendszerint az otthon az a tér, amely felett 
az érintettek a legerősebb kontrollal rendel­
keznek, és ami így a pozitív identitás és a 
hátrányos helyzettel szembeni küzdelern 
rniatt is lényeges. 

A kutatás további irányai egyaránt le­
hetnek elméletiek, rnódszertaniak és ern­
pirikusak. A fogyatékosság értelmezési 
lehetőségei közül például a továbbiakban 
érdemes lehet megvizsgálni a nem-nyu­
gatiak tartalmát. Módszertani értelemben 
a kvantitatív vizsgálat tovább bővíthető új 
mutatók elemzésbevaló bevonásával, illet­
ve más számítási rnűveletek (pl. regresszi­
ós rnodellek) alkalmazásával. A kvalitatív 
kutatás kiterjeszthető Békés és Csongrád 
rnegyéken kívül az ország más részeire 
is. Jelentős eredményekkel szalgálhatna 
például különböző gazdasági fejlettségű 
térségekben kijelölt rnintaterületeken vég­
zett felmérések adatainak összehasonlítá­
sa. Továbbá, egy időbeli összehasonlító 
vizsgálat - például a fogyatékosság állam­
szocializrnusbeli és 1990 utáni társadalmi 
tereinek összehasonlítása - véleményünk 
szerint rnéltán tarthatna számot a nemzet­
közi tudományos körök érdeklődésére is . 
Az empirikus vizsgálatokba érdemes lehet 

,· 

nagyobb rnértékben bevonni egyes társa-
dalmi csoportokat (pl. munkáltatók), illetve 
kiterjeszteni a kutatást más aktorokra is (pl. 
egészségügyi szakemberek, az építészeti 
szakma képviselői) . 
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