
国立女性教育会館研究ジャーナル　vol. 14. March. 2010　67

１．はじめに

 

　人間開発報告書が公刊された９０年代以降、人間開発

とは人の状態や行動（being，doing）を望ましい状態、

善き生（well-beings）１）へ転換することであり、それ

を実現するための能力を拡げることであるとされてき

た。その能力とは、健康で長命、一定の教育や所得が

あること２）の他に、雇用の選択、公正な資源配分、労

働改善の要求、自分の意見や考えの表現、社会参加が

できる等の政治・経済、社会・文化的自由の機会をも

つことや地域の連帯・独創性等、人の生活を豊かにす

る人の様々な機能（functionings）３）を意味するもので

ある。格差や不平等を伴う評価も含まれる。保健問題

に関する開発アプローチにおいても、教育や所得、職

業、国家の政策（制度的条件）、地域の形態、家族背
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要　旨

　スリランカは他の途上国に比べ、妊産婦死亡率や乳幼児死亡率が低く、家族計画の成功した国としてもよ

く知られている。しかし、都市・農村・農園の地域格差が大きく、とくに農村や農園の母子の健康状態は良

好といえない。一人の女性が健康を享受できるかどうかは、政策や保健サービス等の条件や、母親自身の母

体管理のあり方に影響を受ける。さらに女性が子どもを何人産むかの意思決定等も女性の健康に影響する。

すなわち妊婦がどのような妊娠・出産（育児）を望み、それらを実現できるかは、健康状態を保つための機

会が開かれているかどうかが重要な鍵である。

　２００９年２月、農村・農園において妊婦健診及び母子の健康に関する人の様々な機能（潜在能力）について、

すなわち健康を保つための能力の有無やその可能性を高めるための資源の有無等を調査した。その結果、母

子保健システムの知識度は高く、当国の公的政策が妊婦の健康に重要な潜在能力であることを確認した。ま

た周産期のリスクや母体管理の方法についても一定の知識があった。しかし、経産婦に異常出産が多くみら

れ、また子を何人産むかの意思決定や家族計画に関すること、家計の自己コントロール、コミュニティの女

性の主体的な活動等は乏しかった。農園は農村に比べると、健康水準のみならず教育、所得においても低水

準であった。農園は政策、経済・社会的条件が農村と異なり、それらが母親自身の能力に影響していると考

えられる。
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景、個人の健康管理能力等、生活全般にわたって人の

機能の評価を行う必要がある。ジェンダー差別や民

族、階級による疎外など客観的情報も重視する。した

がって人の個別的かつ総合的な境遇に視点を置き、人

間の生活における多様な機能を評価すること、すなわ

ちwell-beingsの決定要因としての諸機能を追求する

ことが重要である。言い換えれば望ましいと考える健

康状態を達成するための広範囲の選択肢を行使できる

かどうかの自由の可能性をwell-beingsの判断基準と

し、それらを発揮する能力（機能の転換能力＝潜在能

力）４）に視点をおくことが必要である。

２．本論文の目的

 

２. １. 本論文の目的

　昨今、開発途上国の妊産婦死亡率は減少傾向である

が、一方でサハラ以南では１６人に１人の妊婦が死亡

し、妊婦貧血や低出生体重児は恒常的にみられる。先

進国で既に達成された母子保健の課題が途上国では未

だ残されている。スリランカ民主社会主義共和国（以

下スリランカ）は、国民に広く行き渡る福祉政策や早

期からの母子保健政策により妊産婦死亡率（４７/１０万

人対）や乳幼児死亡率（１２.２/１０００人対）が低い５）。そ

の一方で、都市に比べて農村や農園では妊婦貧血、周

産期死亡や低出生体重児が高率にみられる６）。一人の

女性が妊娠、出産、育児のプロセスでどのような妊娠

（出産・育児）を望み、それらを実現できるかは、

様々な機会の保障、受けた教育や社会的・経済的条件

等に左右される。それは妊婦が健康を保つうえで重要

な能力であると共に、それらの不備や欠乏は妊婦の潜

在能力を小さくし、母体と胎児のリスクに繋がる。さ

らに自らが達成したいと思うことが実現される選択の

自由７）が保障されているかが重要である。したがっ

て、妊婦の健康状態がどのような状態であるのか、達

成が図られるべき機能とは何か、を潜在能力の視点で

検討することは、母子のwell-beingの観点から意義が

ある。

　２００９年２月、筆者らはスリランカの農村の中でも比

較的、健康や教育水準が高いといわれる南部州ゴール

県の農村２ ヵ 所と農園１ ヵ 所で妊婦健診を行った８）。

その結果、機能の一側面である保健に関する知識度は

高かったものの、妊婦のやせ、貧血、出産数のわりに

異常出産の多さがみられた。農園の妊婦は経済的・社

会的条件においても低水準であった。また健康水準と

教育及び所得水準との相関関係に僅差ながら有意がみ

られた。本稿では妊婦の健康問題を、A.センの潜在能

力概念に依拠しながら、well-beingsの可能性について

分析、考察する。

２. ２. 先行研究

　１９８０年代まで、開発の目的は所得上昇を目的とした

「貧困削減」が大きな課題であった。とくに保健医療

に関して言えば人々の生命の救済に十分届いていな

かった。こうした傾向に対しセンは、開発とは人が価

値あると考える生活を選ぶ自由を行使する機会や、人

の主体的な生き方を追及することだとし、人間の発展

そのものを開発の目的だとした。

　センの潜在能力概念を用いた研究は、経済学、社会

保障、教育学、環境分野にみられている９）。しかし国

際保健領域においては潜在能力概念を扱った研究は乏

しく、個々人のwell-beings（自由の概念）まで含んだ

アプローチにまで至っていない。人の様々な生活や生

き方の自由を反映する潜在能力アプローチを応用する

ことは、とくに途上国の健康問題の根本的解決に有効

かつ推進すべき方向性と考える。

３．研究方法

 

３. １. 調査の実施について

（１）調査地域と対象者

　対象地域は、スリランカ南部州ゴール県の内陸部の

農村パラワガマ及びニヤガマと農園タランガハであ

る。当県は人口１,０３０,０００人である。Division Grama Ni-

ladari行政官のいる事務所８９５、Predesiya Saba地域事

務所１５、Village村落数２,３１１の規模である。雇用人口

の比率は農業３５.５％、工業２７.７％、サービス業３６.７％

であり、農村では米や野菜、海岸部では漁を営んでい

る。対象者は当地域のクリニックで健診を受けている

妊婦である。

（２）調査方法

　２００９年２月１０日－１２日、著者及び元保健省スタッフ

により個室にて構造化面接法で実施した。質問内容は

著者らが予め質問紙（英語版）を作成し通訳のスタッ

フがシンハラ語（もしくはタミル語）で質問を行い、
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英語で著者に返した。身体計測は身長・体重の他に血

中ヘモグロビン値（Hb）をアムコ社ヘモキューヘモグ

ロビン２０１＋を用い、尿検査は SIEMENS尿試験紙、

血圧はアネロイド血圧計を用い測定した。

（３）倫理的配慮

　対象者に対し、調査内容と方法は現地スタッフ及び

元保健省担当者に説明してもらい事前に許可を得、ク

リニック医師の立会いの下で実施した。スリランカは

多民族・多文化国家であるため調査時に人種、国籍等

を区別しないが、当調査に了承が得られた者に実施し

た。

３. ２. 分析方法

　来院した妊婦９１名中、８９名（農村７８名、農園１１名）

から同意が得られ、データ収集を行った。質問５０項目

で得られた情報のうち有効回答の内容を吟味し、妊婦

の基礎的潜在能力及び妊婦の特定の機能に関する能力

を主にカテゴリ化した。カテゴリカルな変数間（教育

水準・所得水準・異常出産）の関連性についてはカイ

２乗検定を行い、量的変数（Hb値）の平均値について

は t検定による有意差検定を行った。検定の有意水準

はともに５％とした。農村と農園は対象数が異なるた

め単純に比較はできないが、政策システムや産業構

造、社会的・経済的・文化的背景が異なるため区別し

記述した。

 

４．結果

 

４. １. 妊婦の基本データ

　対象者８９名のうち年齢は最小値１８歳、最大値４２歳で

平均年齢は２７歳であった。職業は農村は大半が主婦、

農園はプラッカーと呼ばれる茶摘み職の女性であっ

た。結婚年齢は、農村が２１－２５歳３０名（３８.４％）であ

るのに対し、農園は１５－２０歳６名（５４.５％）であった。

初産年齢は、農村は２０－３０代全般に分布しているのに

対し、農園は２０－２５歳に分布し、次に１５－２０歳であっ

た。８９名中、４２名が初妊婦、４７名が経産婦であった。

経産婦のうち１７名（２２件）に過去に異常出産がみられ

た。子どもの数は平均１－２名であり（３６名、

７６.６％）、家族構成員は２－４人が７３名（８３％）、５人

以上は１５名であった（表１参照）。

４. ２. 妊婦の基礎的潜在能力─教育・健康・所得

　人の生存に不可欠な能力として教育、所得、健康を

基礎的潜在能力としてあげた。

①教育水準：当国の教育はイギリス式のグレードシス

テムである。８９名中、就学経験なし２名、プライマリ

（小学校卒業迄）５名、セカンダリ（中学校中途）３９名、

Ｏレベル（中学校卒業）３８名、Ａレベル（高等学校卒

業）２名、大学卒業３名であった。中学校卒業以上＝

Ｏレベル試験合格の対象（以下、Ｏレベル以上）が４３

名で約半数を占めた。一方、Ｏレベルに到達していな

い対象（以下、セカンダリ以下）が４６名であった。農
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表１　妊婦の基本データ n＝８９

 農園 n＝１１ 農村 n＝７８〈妊婦の背景〉

２５.６（±３.３）２７.５（±４.９）（１）年齢（歳）　平均値

主婦５、茶摘み職（プラッカー）６主婦６６、教員３、その他（自営業等）９（２）職業

６（５４.５％）
４（３６.４％）
１　（９.１％）

２４（３０.８％）
３０（３８.４％）
２４（３０.８％）

（３）結婚年齢（歳）　１５－２０
　　　　　　　　　　２１－２５
　　　　　　　　　　２６－３０

 ４
 　　　７（２）

 ３８
 ４０（１５）

（４）妊娠分娩歴　　　初妊婦４２
（　）は異常出産歴者　経産婦４７

 ３ n＝１１
 ４
 ４

 ２０ n＝５３
 １６
 １７

（５）妊娠時期　初期　１５週まで
（週数＊）　　　中期　１６－２７週まで
　　　　　　　　末期　２８週以降

 ６
 ０
 ０

 ３０
 　４
 　１

（６）経産婦の子の数（人）　１－２
 （出産経験と子の数は比例しない） ３－４
　　　　　　　　　　　　　５以上

＊週数：欧米では２期に分けることもあるが、スリランカや日本では３期に分ける。



研究ジャーナル　� 　第１４号

村はセカンダリ以上の対象（以下、セカンダリ以上）

は４２名（５３.８％）で半数以上、農園では１名で、セカ

ンダリ以下が１０名（９１.９％）であった（表２参照）。

②所得水準：８９名の平均月収（世帯所得）はRs.１４,６２０

であった。都市のコロンボ（Rs.２２,０００）に比べると下

回るが、国全体の平均値（Rs.１４,５００）及びゴール県の

平均値（Rs.１３,５００）に比べると大差はなかった。農村

の対象（以下、農村）は平均値がRs.１５,３４０、農園の対

象（以 下、農 園）は Rs.９,９００で あ っ た。農 村 は

Rs.１０,０００以上が５８名（７４％）であるのに対し、農園で

はRs.１０,０００未満が７名（６４％）であった。農村は都市

並みのRs.２５,０００以上が１４名（１７.９％）いたが、農園は

ゼロであった（表２参照）。

③健康水準：妊産婦の栄養状態は一般にBMI１０）や血

液検査で測定可能である。とくに母体の体重評価

（BMI）は胎児の発育状態を判断する指標である。そ

のため非妊時との比較が必要となるが、妊娠前の

BMIのデータを得られなかったため、現時点のBMI

を算出した。WHO基準では一般に非妊時BMI１８.５未

満をやせ、１８.５－２５未満を普通（２２が適正値）、BMI２５

以上を肥満と表す。普通、母体の体重は満４０週目には

通常より約１０－１２kg増える１１）。やせた人であっても、

後半期には少なくともBMI（２１－２２）の適正値が必要

であり、２０以下だと胎児発育不良のリスクが考えられ

る１２）。妊娠週数の明確な対象６４名中、農村は平均２１.９、

農園は１８.９であり、うち農村・農園各２名（計４名）

は妊娠末期のBMIが１８－１９であった。内２名は妊婦

貧血があった。農園は末期であっても２０.４であった

（表３参照）。BMI１８.５未満の妊婦は農村１１名（２１％）、

農園６名（５５％）であり、全体の約１/４がやせてい

た１３）。

　一方、妊婦の健康判定の一つにHb（ヘモグロビン）

値がある。WHOの妊婦の貧血基準は１１g/dl未満

（Hb１１g/dl以上が正常値）を妊婦貧血とする１４）。Hb検

査を行った８９名中、農村２５名、農園９名に妊婦貧血が

みられた（３８.２％）。内訳は７－１０g未満（中等度貧血）

が７名（農村５名、農園２名）、１０－１１g/dl未満（軽度

貧血）が２７名（農村２０名、農園７名）であった。正常

値１１g/dl以上は５５名（６１.８％）であった。６４名中、農

村（５３名）の平均値は１１.７g/dl、農園（１１名）では

１０.５g/dlであり、農園は農村に比べ１g/dl低かった。

１１g/dl未満の貧血が農村は１６名（３０％）であるのに対

し、農園は９名（８２％）であり、妊娠初期からやせ及

び貧血を呈している（表３参照）。

　経産婦４７名中、異常出産の経験者は１７名（農村１５

名・農園２名）であり、件数は（農村１８件・農園４件）

計２２件であった。農村・農園各（流産１０件・２件）（早

産１件・０件）（帝王切開１件・１件）（死産３件・０

件）（その他高血圧、児の頻拍、胎位異常等３件・１

件）であった。農村では１８件のうち１０件が流産、死産

が３件であった。妊娠高血圧症候群（以下PIH）の兆

候である高血圧は全妊婦にみられなかった。しかし尿

蛋白陽性者が３名おり、うち２名はBMIが３４（肥満）

であったことからPIHの観点から要観察である。

（１）健康・教育・所得水準の相関関係

　人間らしい生活を送るうえで、望ましい健康状態、

教育や生活水準（所得）は、人の考え方や行動、生き

方に影響を与え、well-beingsの基盤となるものであ

る。３指標の関連性をみた。

【Hb値と教育・所得】　８８名中、１１g/dl未満（妊婦貧

血）はセカンダリ以下２２名（２５％）、０レベル以上１２名

（１７％）であった。１１－１２g/dl未満はセカンダリ以下
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表２　妊婦の基礎的潜在能力 n＝８９

 農園 n＝１１ 農村 n＝７８〈教育・所得・健康〉

１
５
４
０
１

１
０
３５
３８
４

（１）教育水準　就学経験なし
　　　　　　　　プライマリ以下（小卒以下）
　　　　　　　　セカンダリ（中卒未）
　　　　　　　　G.C.E/Ｏレベル（中卒）
　　　　　　　　G.C.E/Ａレベル（高卒以上）

７
２
０
２
０

２０
２２
１５
１１
１０

（２）所得水準（Rs.） １０,０００未満
 （Rs.１ルピーは約１円） １０,０００－１５,０００万未満
  １５,０００－２０,０００未満
  ２０,０００－３０,０００未満
  ３０,０００以上

（表３参照）（表３参照）（３）健康水準　BMI及びHb



１１名、０レベル以上１０名であった。１２－１５g/dl以上で

は、セカンダリ以下１３名（１５％）、０レベル以上２０名

（２３％）であった。所得とHb値との関係をみると、月

収Rs.１０,０００未満は平均値１１.０５９g/dl、Rs.１０,０００以上は

平均値１１.７８９g/dlであり、僅差であるが所得水準が高

いとHb値が高かった。教育水準及び所得水準の高低

でHb値の平均値に有意差がみられた。

【異常出産と教育・所得】　経産婦４７名中、１７名（２２件）

に異常出産がみられたが、１７名中、セカンダリ以下が

１０名、Ｏレベル以上が７名で、Ａレベル以上には異常

出産はみられなかった。また２２件中、１４件はセカンダ

リ以下、８件がＯレベル以上であった。流産（セカン

ダリ以下８件、Ｏレベル以上４件）、早産（セカンダ

リ以下１件、Ｏレベル以上なし）、死産（セカンダリ

以下２件、Ｏレベル以上１件）、帝王切開（セカンダ

リ以下２件、Ｏレベル以上なし）、その他（セカンダ

リ以下１件、０レベル以上３件）であり、セカンダリ

以下はＯレベル以上に比べ流産、早産、死産、帝王切

開全てに該当し、教育水準と異常出産歴との間に関連

性がみられた。しかし所得と異常出産との間には関連

性はみられなかった。

【教育と所得】　８９名中、月収 Rs.１０,０００未満はセカン

ダリ以下が１９名、Ｏレベル以上は８名であった。

Rs.１０,０００－２０,０００は各１９名、２０名で、Rs.２０,０００以上は

セカンダリ以下８名、Ｏレベル以上は１５名であった。

農園ではRs.１０,０００未満はプライマリ以下６名であっ

た。教育水準と所得水準に関連性がみられた。

【教育と結婚年齢】　６４名中、セカンダリ以下の結婚年

齢は１５－２０歳が２０名、２１－２５歳が１７名であった。Ｏレ

ベル以上では１５－２０歳が１０名、２１－２５歳では１７名であ

り、僅差だが教育の低い人は結婚が早い。

【教育と授乳期間】１５）　８３名中、１年未満は少数で、１

年－３年が４３名（４８％）（セカンダリ以下２６名、Ｏレベ

ル以上１７名）で最も多かった。３年以上は３４名（３８％）

（セカンダリ以下１８名、Ｏレベル以上１６名）であった。

セカンダリ以下及びＯレベル以上共に１年－３年の授

乳期間が多く、教育水準との関連性はなかった。６ ヵ

 月頃から離乳食との併用である。６ ヵ 月～１年までは

農村は５名、農園はゼロであった。

４. ３. 妊婦の特定の機能に関する潜在能力─保健知識と

意思決定

　妊婦が母子保健に関する知識をもつことは健康を維

持するための必須条件であり、それは母体のみならず

胎児の生命を守ることになる。母子保健に関する知識

を確認した。（なお、知識は実践に必ずしも繋がると

は限らない。しかし行動の元になる可能性は高い）。

①母子保健システムの知識：当国の母子保健の基盤で

ある健診システム１６）は多くの妊婦に知られ、農村６７名

（８５.９％）、農園８名（７２.７％）であった（表４参照）。

保健システムの知識と教育水準との関連性をみるとセ

カンダリ以上の人が全体の７９％を占めた。

② 妊婦のリスクの知識：「知っている」と７５名

（９１.５％）が答えた。流産が最も多く、死産、出血、高

血圧、妊娠糖尿病の順であった。高血圧はPIHの重篤

な症状に繋がるが、件数は少なかった。

③家族計画の知識：「知識がある」は８３名（９３.３％）で

あった。農村７４名（９４.９％）、農園９名（８１.８％）で
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表３　妊婦の健康水準 （小数点２位以下四捨五入）n＝６４

 農園 n＝１１ 農村 n＝５３〈BMIとHb値〉

１７.３（１５.８－１８.４）初期　n＝３２１.１（１５.０－２７.２）初期　n＝２０（１）BMI平均値

１８.９（１６.２－２１.８）中期　n＝４２１.０（１６.９－２９.８）中期　n＝１６

２０.４（１８.５－２２.３）末期　n＝４２３.５（１８.５－３３.７）末期　n＝１７

平均１８.９計１１平均２１.９計５３

１０.５（１０.１－１０.７）初期　n＝３１２.４（９.２－１４.７）初期　n＝２０（２）Hb平均値（g/dl）

　９.９（　８.４－１１.２）中期　n＝４１１.３（８.４－１４.６）中期　n＝１６

１１.０（１０.３－１２.３）末期　n＝４１１.５（９.３－１３.１）末期　n＝１７

平均１０.５計１１平均１１.７計５３

　３（１００％）初期　n＝３３（１５％）初期　n＝２０（３）妊婦貧血Hb１１g未満（名）

３（７５％）中期　n＝４７（４４％）中期　n＝１６

３（７５％）末期　n＝４６（３５％）末期　n＝１７

９（８２％）計１１１６（３０％）計５３
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あった。方法としてピルが最も多く、ホルモン注射、

IUDの順であった（表４参照）。

④子を産む意思決定：「自分で決める」は殆どおらず、

「夫に相談する」が大半であった。この場合「相談す

る」の意味は、夫と妻が５０：５０の割合ではなく夫が決

断することである。

⑤家族計画に夫の協力：答えた３８名中、「夫の協力有

り」と１８名が答えたが、手段は主に前記３つの方法で

あり、女性の身体に負担を与えるものである１７）（表４

参照）。

⑥妊婦のセルフケア：後述（表６参照）。

４. ４. 妊婦の生活保障、社会資源、社会的サポート

　様々な社会資源を活用することは、母体の安全性や

負担を軽減させることに繋がる。とくに制度は重要で

ある。他に社会資源及びサポートの利用も必要である

（表５参照）。

①妊婦健診システム：妊婦定期健診は無料。しかし不

便な地域は交通費を要し、助産師訪問が限られる。

（日本のような）母子健康手帳はないが健診時に冊子

を全員持参している。

②社会資源：地域の公的プログラム（家族計画、栄養

教室、健康教育等）は数件みられたが、自主的な女性

の活動情報はなかった。生活支援として福祉プログラ

ムや半官半民の銀行のローン制度があった。緊急時は

「病院に行く」と８０名（８７.９％）が答えたが、当国は救

急車を個人で呼べないため、三輪タクシー（Three 

wheelers）の利用が多く３５名（３８.５％）であった。次に

近隣の車や徒歩等であった。対象地域は町から遠く離

れ、緊急時は中核病院へ行かねばならず、公共のバス

やタクシーを使う。

③年金・保険等の加入の有無：公務員以外、生涯年金

制度はなく、企業ではEPF及びETF（退職一時金）の

保険がある。加入者は農村２５名（３２.１％）、農園７名

（６３.６％）であった（表５参照）。農園は農園会社の保

険（EPF）である。農村の自営業はどちらの保険も適

用されない。保険は決まった額を毎月払わねばならず

負担だという。保険加入と教育水準の関連性をみると

加入有と答えた３２名中、セカンダリ以下１８名、Ｏレベ

ル以上１４名であり、月収と保険加入ではRs.１５,０００未

満１３名、Rs.１５,０００以上１９名であった。Rs.３０,０００以上で

は加入者が農村に６名あり、保険加入と世帯所得との

関連性はないとはいえない。

④農園のプラッカーは仕事時間内に託児所へ５歳まで

の子を預けることができる。しかし資格のある保育士

はおらず、子の飲食物、衣料等を持参することが前提

である。農園労働者は、産後３ ヵ 月間の有給休暇があ

る。しかし出産前の休暇は有給にならず、そのため無

論文
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表４　妊婦の特定の機能に関する潜在能力 n＝８９（複数回答）

全体（農村，農園）〈知識・意思決定等〉

７５（６７，８）　　８４.３％ n＝８９（１）母子保健システムの知識（有）

７５（６７，８）　　９１.５％ n＝８２
４７（４１，６）　　５７.３％
３５（３２，３）　　４２.７％
１９（１５，４）　　２３.２％
１０（６，４）　　１２.２％
７（６，１）　　　８.５％
１１（１１，０）　　１３.４％

（２）妊婦のリスクの知識（有）
　　　　内容：流産
　　　　　　　死産
　　　　　　　出血
　　　　　　　高血圧
　　　　　　　糖尿病
　　　　　　　その他

８３（７４，９）　　９３.３％ n＝８９
５５（４８，７）　　６１.８％
４７（３９，８）　　５２.８％
３３（３２，１）　　３７.１％
２９（２６，３）　　３２.６％
２４（２３，１）　　２７.０％
１９（１８，１）　　２１.４％
１１（１０，１）　　１２.４％

（３）家族計画の知識（有）
　　　　内容：ピル
　　　　　　　注射
　　　　　　　IUD
　　　　　　　コンドーム
　　　　　　　LRT
　　　　　　　自然
　　　　　　　その他

「自分で決める」３名 n＝８８
他は「夫と相談する＝（夫が決める）」

（４）子を産む意思決定
　　　　自分で決めるor夫と相談（夫が決める）

有り　１８名（１９.８％） n＝３８（５）家族計画に夫の協力の有無

（表６参照）（６）妊婦のセルフケア



理をして働く場合がある。

⑤「困った時誰に相談するか」は、夫や身内の他に医

療従事者が多かった。近隣者への相談は少なかった。

４. ５. 妊婦の自己決定と将来への期待

　他に、選挙時の自己決定及び自力での家計コント

ロールについて質問した。それは人が自ら責任のある

人間として必要な権利を行使することであり、さらに

（農園労働者の場合）、自己の知識や技能に裏付けられ

たエンタイトルメント１８）を獲得することが家族の栄養

配分や子への教育の交換条件となる。保健システムに

女性の声を反映させたり、女性の家庭内外労働の価値

や慣習を変化させる機会にも繋がる。

　選挙時投票の自己決定は８９名中、農村は「自己決定

できる」４２名（５３.８％）、「誰かに相談する」３６名

（４６.２％）であり、農園では「自己決定できる」４名

（３６.４％）、「誰かに相談する」７名（６３.６％）であった。

農村は自己決定と相談するが半数ずつで、農園では相

談する人が多かった。家計のコントロールは５９名中、

農村は「自分で出来る」１１名、「夫がコントロール」２３

名、「義母他」１４名、農園では「自分で出来る」５名、

「夫がコントロール」３名、「その他」３名であった。

　また生まれて来る子への期待と自己の将来像につい

て質問した。自己の将来像を考えることは妊婦自身の

健康管理や育児の仕方、自己のwell-beingsに反映さ

れる。８９名中、複数回答で、子へは「よき市民に」１９）

４８件、「高い教育を」３７件、「健康に」が８件であった。

農園では「高い教育」８件がトップであり、子への高

い期待がみられた。一方で、自己の将来像については

８８名中「夫や子どもと暮らす」１１件、「よい家に住む」

９件、「旅などの余暇」７件、「ビジネスの成功」５件

の順であった。「将来がわからない」と答えた対象者が

農村２１名、農園２名にみられ、聞くと「わからない」、

「今が精一杯（経済的）で将来が考えられない」と答え

た。教育水準との関連性をみると、セカンダリ以下は

「よい職を、平和に、旅したい」等の多様な答えが

あったが、「将来がわからない」と答えた人もセカンダ

リ以上よりセカンダリ以下が多かった。「わからない」

スリランカの農村・農園における妊婦の健康とwell-beings
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表５　妊婦の生活保障、社会資源に関する潜在能力 n＝８９

（１）（表４参照）（１）妊婦健診システム

（２）有り　　６名　　　n＝３５
　　・有り　　２４名　　　n＝８８
内容：農業、福祉、銀行のプログラム及び栄養・家族計画教室等の公的プログラム

（２）地域の社会資源
　　・ヘルスに関するプログラム

（３）有り　　　n＝８９
農村２５名　農園７名

（３）年金や保険加入の有無

（４）産休有給３ヵ月
託児所利用は農園労働者６名

（４）農園労働者のサポート

（５）夫（５８.３％）、身内（６９.４％）、近隣者（５.６％）、医療職者（４１.７％）（５）困った時の相談相手

（６）有り２５名（２７.５％）
夫以外の育児協力者：実母、義母、姉妹、近隣者

（６）育児協力者の有無

表６　妊婦のセルフケア（健康の自己管理） n＝７７（複数回答）

農園農村答えた項目

５名２４名・栄養を摂る

３名２５名・健診を受ける

６名１３名・軽作業を心がける（働き過ぎない、休息）

５名７名・長旅を控える

３名９名・事故に注意する

２名５名・ストレスを貯めない

１名４名・食事を多めに摂る

１名４名・特別なものを摂る（緑の野菜、カルシウム等）

１名９名・注意は殆どしない（普通の生活）

３名８名・その他（清潔を保つ、体重・血圧コントロール、歩く等）
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と答えた２３名中、月収が Rs.１０,０００以下の対象は１２名

（農村１０名、農園２名）であった。

５．考　察

 

５. １. 医療制度の達成と残された諸機能の課題

　当国は無料の教育や医療制度により識字率９３％、平

均寿命７５歳に達している。施設での出産率（９７％）や

家族計画の普及率（７０％）も高い。子どもの数は２人

が平均である。妊婦や低体重児の栄養改善のために栄

養補助食品（トリポーシャ）の配給もある。誰もが差

別されることなく、制度的に裏付けられた公的システ

ムは、母子の健康を維持するための基本的な潜在能力

である。対象者の保健システム及びリスクの知識は高

く、健康上の注意についても「栄養」や「健診」の必

要性をあげていた。緊急時は「（公立）病院へ行く」と

多くの人が答えた。知識は行動の源となるものであ

り、それらがリスクの早期発見にも繋がる。８９名の対

象者には明らかなPIHの症状はみられず、これらは保

健政策の成果であろう。

　一方、母子保健政策の成功の影で、周産期死亡（妊

娠後期の死産と早期新生児死亡）や低出生体重児につ

いては十分効を奏していない２０）。母体の健康状態が

元々良好でないことが報告されている。助産師不足は

深刻で、人口３０００人当たり１人である（２００６）。妊婦

訪問・指導の機会の乏しさが考えられる。出産経験者

４７名中、異常出産経験者が１７名（２２件）の数値からも

母体管理の重要性は高い。保健の知識が健康行動にど

れだけ反映されているか、実行可能性の分析が必要

で、妊婦にとって「なりたいこと」への選択の自由が

保障されているかが重要である。したがって健康な生

活の基盤となる教育や所得をはじめ、経済的・社会的

参加の機会やアクセス、それへの人的、物的手段、文

化的条件、女性の社会的地位や性差の課題まで考察す

る必要がある。

５. ２. 基礎教育と健康、所得の連関性

　僅差ながら健康と教育、所得との相関関係に有意が

みられたことから、教育と保健の普及は生活の質を改

善し、貧困に打ち勝つ可能性を大きくし、所得の改善

にも繋がるといえる。この場合、所得の高低が健康に

直結するという意味ではなく、低いことが健診の交通

費を払えなくしたり、必要な栄養素を摂れなくした

り、子の教育費を削減する等、人の機能が発揮できな

くなることを問題にしている。そのような意味で低い

教育や経済水準はその人の健康に影響するのであり、

３指標の未充足は well-beingsを探求する機会さえ

失ってしまう。当国の教育水準の高さがよく知られて

いるように、調査においても約半数がＯレベル以上で

あった。一方、約半数がセカンダリ以下であることも

注目すべきである。就学未経験者と小学校中途者は、

自分のサインしか書けない人もいる。これらは社会保

障、健康情報をもつことや社会参加の機会を制約する

要因になる。雇用機会も乏しくなり、それらが妊婦の

栄養に影響する。公教育の無償化と上級校への進学率

は必ずしも比例していない。経済的、社会的条件との

関連が考えられるが、教育設備や教員の不足もある。

農園は交通も不便で学校も少なく（行きたくても行け

ない）人々は不利益を被っている。

　当県は他県に比べ、教育水準のみならず、生活イン

フラの普及率（電気：８７.２％、安全な水：８７.５％）が高

い。しかし農村では未整備な井戸やトイレがみられ、

平均値が必ずしも個人の生活・福祉水準ではないこと

がわかる。月収Rs.１０,０００未満の対象は２７名（３０.３％）、

Rs.１５,０００未満は５１名（５７.３％）であり（国の平均値に

近い値とはいえ）、農村の生活の不便さを考慮すると

人の様々な機能が制限される。農業が自営といっても

裕福ではなく、畑、菜園を耕すという意味での自営で

ある。天候不順による農業生産の低下、夫の日雇いに

よる不定期な収入等、経済不安は妊婦に必要な栄養素

を削減させることになる。妊娠週数が確認できた６４名

中、１/４がやせており、農園では妊娠初期から（お

そらく妊娠前もやせが考えられ）、妊娠後期もやせが

あった（表３参照）。それは胎児の子宮内発育遅延

（SGA）２１）、早産や低出生体重児等、周産期の母体と胎

児のリスクに繋がりやすい２２）。周産期死亡は、母体側

の健康状態、経済的要因等の生活水準が影響するとい

われる。これらは保健システム（健診システム）の知

識だけで真の健康はまっとうできず、むしろ地域経済

や教育環境、個人の健康行動等、健康になるための人

の諸機能に目を向ける必要がある。母親の年齢、望ん

だ子であったかどうか、出産間隔、生活インフラ等が

死亡児との関連要因になることもある。そのため児側

の原因や母親の罹患している疾病等も確認しておく必

要がある。 
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５. ３. 妊婦のセルフケア・マネジメント

　セルフケアとは、妊婦が望ましい環境で健康状態を

維持するために、自身が実施する健康管理上の行動を

いう。健診を受けたり、生活上の工夫をする等によっ

てリスクを減らす。これらの行動の基盤となる知識や

実践能力は家族を中心とした小社会から習得されるこ

とが多い。すなわち単に制度や規範に基づいて、健康

の維持・促進を図るだけでなく、コミュニティや社

会、文化の中で、自らが主体的に行動をすること

（エージェンシー）２３）であり、地域の相互扶助や、道徳

的コミットメント２４）も含まれる。セルフケアは人の健

康や発達、教育、外部の環境状況に関連することも含

まれる２５）。母体のやせ、胎児の発育不全は母体側の低

栄養が考えられるが、交通アクセスや経済構造（医療

が無料であっても掛かる費用）、情報へのアクセス、

家族、世代、コミュニティの在り方にも影響を受け

る。そのためそれらの条件を評価することも必要であ

る。

　答えた７７名の妊婦が「妊娠中注意していること」は

（表６）であった。それらを教育水準からみるとセカ

ンダリ以下７８件、Ｏレベル以上３７件で、教育水準の低

い対象に件数が多かった。所得と健康水準の関連性か

ら鑑みると、逆にリスクが高い環境にあるといえる。

栄養は成長期の子どもと成人が違うように、妊婦とそ

うでない人は栄養必要量が違い生命のリスクも違う。

妊娠中の注意として「栄養」をあげた対象が多かった。

とくに蛋白源は妊婦にとって重要な栄養素であるため

質問すると、答えた対象４４名中、肉の摂取（大抵チキ

ン）の頻度は、１－３回/月は１８名、１－２回/週は

１３名であった。他は魚、卵であったが、魚の摂取は１

－３回/週、卵は２コ/週であった。量の詳細を確認

していないが、総じて蛋白源（とくに動物性蛋白質）

が少なく、肉、ミルク（牛乳）や卵は一般的ではな

かった２６）。一方、炭水化物の摂取は多かった。米を主

食、副食を野菜カレーとする食習慣が基本にあるが、

肉や卵は野菜に比べると高価である。卵は一個Rs.１０

である。「栄養を摂る」と答えた妊婦であっても、実際

に必要な栄養素を摂るという機能の一側面に困難が生

じている。すなわちセルフケア・マネジメントが欠け

ている。一方、緑黄色野菜の必要性や、流産しやすい

青いパイナップル、バナナの葉の摂取を避ける等、伝

統的な知識があった。相互扶助の習慣が残る農村で

は、妊婦へ栄養価の高いものを近隣者が与えることも

ある。

　栄養や健診の次に「軽作業」であった。というのは、

女性は家事・育児労働の他に畑仕事をもち、経済活動

の一端を担っている。流産の要因には、畑仕事、バイ

クや三輪タクシーによる揺れ、転倒、食中毒等がいわ

れるが、とくに畑仕事は妊婦にとって重労働である。

米の収穫や精米前の下ごしらえは女性専門の仕事とさ

れ、収穫後の農薬処理作業の役割もある。農園の女性

は茶摘み労働を専門とし、年中屋外で重労働を担って

いる２７）。妊娠中、「不安が有り」と農村３２名、農園６名

が答えたが、妊娠中は心理的にもリスクが高い状態に

なっており、厳しい労働環境はそれらを増加させるこ

とになる。コミュニティには宗教団体やNGOのプロ

グラムがあるが、多くは公的プログラムに留まってい

る。女性たちが自ら取り組んでいる活動は殆どない。

育児は家庭で行うのが一般的であるため、育児施設が

乏しく、とくに農園で働く母親へのサポートは不十分

である。

　妊婦は受診時、医師の診療録に似た冊子を持参して

いるが、妊婦自身が自由に記す箇所はない。子の手帳

は出産後病院で渡される。妊娠中の母体の健康状態と

子の成育を関連づけて考え難く、それらも母体管理が

手薄になる要因と考えられる。

５. ４. 女性の権利・福利・能動的な力

　一般に人は何かをなすとき、達成可能な希望、期待

を自分で図ろうとし、自分の基本財や所得、環境など

を配慮したうえで決定づけを行うことがある。南アジ

ア諸国ではジェンダーやカーストによる女性の地位が

低い。そのため自分の意見を表出することが少なくそ

のため自分の願望を現実的なレベルまで下げようとす

る２８）。様々な選択肢の中で、選ぶのは本人であるが、

実際に選ぶことのできる条件を整えることは社会の義

務２９）であり、本人が何を選ぶかを可能とする条件を整

えることが必要である。すなわち選択主体と利益主体

を共に尊重することが必要である。well-beingsとは自

己決定権を追求、行使できることであり、自らが決定

に参加できることであり、社会参加を意味する。個人

が自己の福祉に積極的に関わろうとするときに社会と

の関わりが必要となるため、その中から発言の機会や

自信を取り戻すこともある。

　当国は１９４０年以降、女性の選挙権の確立や女性の社

会進出を進めてきた。女性の進学率も高い。１９７８年の

スリランカの農村・農園における妊婦の健康とwell-beings
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憲法第１２条には性差別からの解放を基本的人権として

保障、１９８１年には女子差別撤廃条約に批准している。

しかし異議の申し立てや監督を行う機関はなく、効果

的に実施されていない。女性の自己決定に関する項目

として、家族計画の意思決定（方法）、子を産む主体

性、家計コントロールの主体性、選挙投票時の自己決

定、地域資源の活用、自己の将来像等について情報を

得たが、家計のコントロールができるのは全体の１/

４であった。選挙時投票の自己決定は「できる」と答

えた人も、実際は周囲へ相談するのが一般的だとい

う。栄養の家族内分配は習慣的に第一に夫、いれば義

母等、子ども（男の子が先）、妻の順である。もとも

と蛋白源が少ないうえに女性が最後である。近年、都

市部ではこれらの伝統的習慣は変化しつつある。農村

でも最近はフィールドの米作りは夫が主に行い、携わ

らない女性も増えている。しかし夫の畑仕事を手伝わ

ないことが、夫への従属関係を強めることもある。離

婚は稀で女性側に忍耐強さが求められる。女性の結婚

持参金（ダウリ制度）はヒンドゥー文化にみられ、持

参金（品）により夫の家族にどのような処遇を受ける

かが決定される。これはシンハラ社会においてもみら

れ、この場合は女性自身がコントロールできる。いず

れにしても女性が結婚後も働くことが賞賛されるが、

その経済活動は女性の意思決定の増大や家計の自己コ

ントロールに繋がっていき難い。自己の将来像は、

「夫や子と暮らす」が最も多く、よき妻、よき母親と

いう典型的な女性像であった。「よい家に住む」は多く

の人が借家である理由もある。農村や農園では経済

的、社会的自立の機会が乏しく、たとえ経済的役割を

果たしても、社会文化的な地位、性差の障壁は厚く、

地域や職場、家族内役割において女性の潜在能力は乏

しい。

　健康問題にもどると、一般に途上国では保健資源や

情報へのアクセスが乏しく、知識不足になりやすい

が、対象者は保健知識や母体管理への関心度は高い。

それらの能力は主体的な健康への取り組み（エージェ

ンシー）に発展する可能性をもっている。女性の能動

的な力は性差、世代を超えた社会的な解放にも影響を

与える。そのために社会資源の効果的活用や公的、民

的サポートの推進、ジェンダー差の緩和政策が望まれ

る。 

５. ５. 健康の地域格差と潜在能力の偏在

　農園の対象者は１１名と少数であったが、８１.８％が軽

度貧血以上であり、やせており、身長も農村より１

cm低かった。教育や所得水準も明らかに低かった。

これらは健康を達成するために重要性をもつ人の機能

が欠けており、早産、未熟児出産、産後出血等、妊婦

の生命に直結する課題である。教育や健康水準の低さ

は、人の潜在能力が十分養われず、その人の尊厳を脅

かすのみならず社会的、経済的にも不利な立場にして

しまう。すなわち潜在能力の欠如が不健康を生んでい

る。タランガハ農園は人口２,０７３人のうち１,８９３人

（９８％）がタミル人で、そこでは交通が不便で、イン

フラ（電気７５％、ランプ２５％）も不十分である。

　農園はイギリス植民地時代に南インドから農園労働

者として渡ったインド・タミル人が多く住む地域であ

る。長い間、人々は農園の閉鎖社会で、独特の労働構

造の下に暮らしてきた。さらに国の福祉政策の対象外

とみなされた。これらは個人の健康の自己管理能力を

超えた、政治上、政策的条件であり、社会のあり方、

コミュニティ、個人の自立度等に影響を与える。最近

ようやく教育や医療システムは政府に統合されつつあ

り、対象者１１名は身元証明書＝市民権（Identification 

Card）を全員取得していた。しかし、労働形態や医療

福祉サービス提供主体者は変わっていない。農園労働

者の女性が望ましい健康を達成するためには、今の状

態やすること（being，doing）を、なりうることや善

い状態（becoming，well-being）へ変化させていく様々

な条件（健康の阻害条件）に対し、自由度（潜在能力）

を拡げることである。すなわち妊婦の健康に影響を与

える教育、人並みの生活水準、生活の安全保障、雇用

機会へのアクセス、労働改善への要求、地域社会への

参加、満足できる家庭生活、ジェンダー役割の自由へ

の取り組みが強化される必要がある。

６．おわりに

 

　一般に途上国ではインフラや社会資源、経済的条件

が不備なことが多く、健康になるための潜在能力が養

われ難い。それらが母子の生命の問題に直結し、母子

のwell-beingsに影響を与える。したがって、開発の

プロセスで、人々がどのような状態にあり、どのよう

なことに取り組んでおり、どのような希望や期待を
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もっているか、様々な人の機能に注目することは

well-beingを目指すうえで意義がある。そして、それ

らが健康状態とどのように関連しているかを追求する

ことは健康問題の根本的解決への一歩と考える。それ

は教育や人並みの所得、安全な水、適切な住居等のイ

ンフラの整備、母体と胎児が望ましい健康を維持し成

長発達を遂げるための制度や社会資源、地域の経済、

社会・文化的条件、民主的な社会のありようを踏まえ

た自由（潜在能力）を拡げていくことを意味する。本

稿では妊婦の健康問題を、Hb値やBMI値、異常出産

と教育、所得との関連性、妊婦の特定の機能に関する

能力等について考察したが、望ましい健康状態を達成

するための決定要因としての機能についてさらに追求

する必要がある。また最も健康水準に低い人に目を向

け、十分な評価を行う必要がある。それらが真の健康

達成、言い換えれば人の善き生＝well-beingsの目標

であり、潜在能力の考え方といえる。

〈注〉

１） 人間らしい生活の保障があり、政治・社会参加な

ど民主的な人の自由に関する条件があり、自らが

価値あると考える真の選択ができる人生を歩むこ

と。（全ての人に受け入れられるべき理由があり）、

人が価値あると考える重要な機能を達成するため

の自由を拡げることが可能である生活をいう

［Sen １９８５:１１-１５］［Sen １９９２:５９-６２］［Sen １９９９:１-

１０］。

２） 人間開発指標（HDI）として表され、これらの能

力がなければ生活の多くの選択肢を拡げることは

困難であり、これらの能力が阻害、剥奪されてい

る状態を人間貧困（HPI）として表す。ジェン

ダー開発指数（GDI）は男女間の不平等を反映さ

せる［UNDP:１９９７, ２０００, ２００８］。

３） 機能とは人がどのように生きているかに注目し、

人の暮らしぶりのよさ（福祉）を表す様々な状態

やすること、なりうることを指す。その選択に関

して実質的な自由（freedom）をもつこと。well-

beingsを得るための構成要素［Sen １９８５:１１-１７, 

２１-２８］。

４） 価値があると考える理由のある主体的な生を追求

する能力（自由）をいう。経済的、社会的及び個

人の資質の下で達成することのできる様々なあり

よう、なりうることの機能の束［Sen １９８５:５-８. 

１１-１７. ２１-４９］［Sen １９９２:５９-７５］。

５） ５歳未満児死亡率も４.４/１０００対で南アジア諸国の

中で低率である。一方、低出生体重児率（１７.６％）

や５歳未満児の低体重率（２９.４％）は高率である。

周産期の出血２２.０７％、子癇１７.２４％、複合的な心

疾 患１７.２４％、敗 血 症１１.７２％ の 課 題 も あ る

［Ministry of Health ２００５, FHB/MOH ２００４-２００５］。

６） 生活インフラ、社会コンディション、所得水準に

ついても地域格差が著しい［Sri Lanka 年次保健

指標 ２００６］［HIES ２００６/２００７］。

７） 人が望ましいと考える理由のある生き方やあり方

を選ぶことのできる能力（自由）があること。そ

のため成果の自由ではなく、達成するための自由

に注目し、成果の評価と達成する自由との間に存

在する問題に注目する必要がある。

８） 農村は国内人口の７割強が住み、米、野菜等の一

次産業を営む。医療福祉サービス提供主体はスリ

ランカ保健省・福祉省。民族はシンハラ人が多

数。農園は国内人口の１割が住み、紅茶、ゴム、

ヤシ等のプランテーション産業に従事する。医療

福祉サービス提供主体はプランテーション産業省

の傘下機関（PHDT）。民族はインド・タミル人が

多数。調査地域の特定は中部州での調査予定が政

情不安により変更したことによる。

９） ［鈴村 ２００２］［川本 １９９９］［Nussbaum　２０００, ２００５］。

健康の格差や不平等、経済学の視点で健康問題が

論じられることはあるが、保健分野への応用化は

あまりみられない。

１０） Body Mass Indexの略で国際的な体格の判定方法。

体重（kg）÷身長（m）２乗。 妊婦の場合、２８kg/ m       2          以
　

上を肥満とし、２２.５ kg/ m          ２             以下をやせとする。
　

１１） 胎児、胎盤、羊水、子宮、循環血液、乳房等、妊

娠に伴う母体の生理的変化により体重は増加す

る。

１２） 胎児の発育不全は低出生体重児（２５００gr未満）出

産をきたす可能性が高く、死亡率、後遺症の発生

率も高い。母親が出生時に小さいと将来出産する

子も小さい可能性が高い。妊娠初期に炭水化物摂

取が多いと胎盤重量と児体重が抑制される。妊娠

初期から蛋白質の摂取が必要である［水上他 

１９９９:５３８-５３９］。

１３） やせの妊婦や体重増加の少ない妊婦は、低出生体

重児出産、子宮内胎児発育遅延（IUGR）、切迫早
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産、貧血のリスクが高くなる。非妊時のBMIが

１減少すると、低出生体重児出産のリスクは１.６

倍、遅延分娩のリスクは１.３２倍となる。IUGRで

は周産期罹病率、死亡率が高くなるだけでなく、

胎児期の低栄養は将来の知的能力やメタボリック

シンドローム（高血圧症、糖尿病、脂質異常な

ど）の発症にも関与する［東京医学社 ２００６:８９１-

８９３］。

１４） Hb値の女性の正常値は１２‐１５g/dl。妊娠中は循

環血液量（血漿量）が増え血液が希釈されるため、

通常より低い値となる。日本ではHb１１g/dl未満

及びHt（ヘマトクリット）値３３％未満を妊婦貧血

とする。Hbは妊娠１２週までは１１g/dl以上、２８‐３０

週までは１０.５g/dl以上あれば正常範囲という記述

もある［National collaborating center ２００３］。

１５） 母乳栄養の継続（伝統的習慣もあろうが）は避妊

効果があり妊娠の可能性を低くする［UNICEF 

/WHO １９９３:１００-１０３］。

１６） 妊娠２８週迄１回 /月、３２週迄１回 /２週、３４週以降

１回 /週に健診。健診時体重チェックや尿検査実

施。１２‐１４週迄の間に血液検査を１度受け、Hb８

‐１０g/dlは葉酸や鉄剤の投与を受ける。８g/以下

は輸血を受ける。

１７） 全国統計も注射１２３,１０１件、ピル４６,６８８件、IUD 

３９,１０９件、Implant１,７９１件である。Tubectomy（卵

管摘出）１０,２２８件に対し、Vasectomy（精管結紮）

は９９件［FHB:２００５］。

１８） ある社会で正当な方法で、ある財の集まりを手に

いれ自由に用いる能力や資格。個人の労働が評価

され報酬に対して自己裁量権がある。公の場で自

己を表現し他者を評価する体験の共有、目的意志

をもって各人の課題を実現するために他者と協働

する等をいう［Sen ２０００:１-１２, ７１, ２２３］。

１９） よき市民とは、他者との良好な関係、他者の世話

をする、迷惑をかけない、礼儀がある、国家を愛

する、仏教を信じる等を意味し、高い教育とは、

高学歴のみならず社会で通用する態度が取れる人

になる、大学入学や技師になる、という一般論が

ある。

２０） 国の新生児死亡率や周産期死亡率は、各（８.４、

７.５/１０００人対）であり、ゴール県は各 （々８.１と７.５）

である［Health Survey ２００５］。

２１） 出生時の体重や身長が在胎周数に応じた標準分布

の下位１０％以内に入る子を「子宮内発育遅延」＝

SGA児と呼ぶ。原因には感染などの児側の原因

と母親の低栄養、妊娠中毒症など母体側の要因が

挙げられる。

２２） 妊産婦死亡率の原因のトップに出血があげられる

が、低栄養や貧血気味は出血しやすく止血し難

い。Strategic Framework in Sri Lanka ２００４-２０１５

２３） （Agency）人の善さの考えに沿って、人が何をで

きるのかを評価する上で人が重要とみなす目標や

価値を主体的、能動的に追求する自由［Sen 

１９９２:８５-９０, １０２-１１２］［Sen １９９９:８５-８６, ８８-９０］。

２４） （Commitment）センの人間観。他者の存在に道徳

的関心をもち他者の不幸への共感と、何とかしよ

うとする用意があること（効用を除く共感）。

２５） セルフケアには様々な資源を利用することが必要

である［Orem １９７９:４１-４４］。

２６） シンハラ人の場合、肉の摂取が少ないのは仏教倫

理上の意味がある。しかし貧しい人は摂らない

（摂れない）。選択の自由がない。ダール、グリー

ングラムという野菜（豆）にも蛋白質が含まれる

が十分ではない。

２７） 女性は多くの仕事を担うわりに、様々な雇用への

アクセスや社会的機会が不足しており、文化的に

も男性中心で、女性への公平な分配に障壁があ

る。Women in Agriculture, Environment and 

Rural Production, FAO

２８） われわれが痛みを覚えるものは、実現可能性や現

実的見通しをどう考えるかに影響される［Sen 

１９８８:３５-３６］。

２９） 何を個人が選択するかは、本人にとって価値ある

生、理由のある生をもとに決められる。選べたは

ずだが選べない、不足が生じているなら社会的に

保障されなければならない［Sen、後藤 ２００８:１６-

１９］。
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