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継続的なケア：重要な時期に
サービスを提供する

　出生から高齢期に至るまで、人生
のあらゆる段階で、健康に関わる差
し迫った需要が存在する。母親と新
生児が有する相互に関連した保健
ニーズに応えようとするサービスで
は、高度な継続性と統合性が必要で
ある。これらの特徴は、妊産婦・新
生児保健を向上させようとする保健
関連の国内・国際的政策、プログラム、
パートナーシップには、必ずしも目
に見える形で表れてこなかった。

　継続的なケアという枠組みが目指
すのは、単一で特定の病気に特化し
た支援策を重視する伝統的な手法か
ら脱却することである。そこでは、妊
産婦、新生児、子どもの保健のあら
ゆる段階を包含した基礎保健ケア・
モデルが提唱されている。しかし、こ
の枠組みの成功は、ライフ・サイク
ルの重要な時期に必須サービスを提
供し、改善されたやり方を実施でき
るかどうかにかかっている。その際、
母親、新生児、そしてその家庭とコ
ミュニティを、質の高い基礎保健ケ
ア・サービスおよび妊産婦サービス
と結びつける取り組みが同時に進め
られなければならない1。

　第３章では、継続的な妊産婦・新生

児ケアを支えるために必要な必須サー
ビスについて概観する。これには次の
ようなサービスが含まれる――栄養の
改善、安全な水、衛生と衛生施設の拡
充、衛生習慣の促進、病気の予防と治
療、質の高いリプロダクティブ・ヘル
ス（性と生殖に関する保健）・サービス、
十分な出産前ケア、専門技能者による
出産介助、基礎的かつ包括的な緊急産
科・新生児ケア、出産後ケア、新生児
ケア、そして新生児期・小児期疾病統
合管理（IMNCI）である。

　この章では保健サービスの提供場
所についても簡単に検証する。これ
には、家庭とコミュニティのレベル、
アウトリーチ・サービスと外来サー
ビス、施設を基盤とするケアがある。

質の高いリプロダクティブ・ヘルス・
サービス

　リプロダクティブ・ヘルスに関す
るターゲットは、当初ミレニアム開
発目標（MDG）には含まれていなかっ
たが、2005年9月の世界サミットに
おいて、2015年までにリプロダク
ティブ・ヘルスへの普遍的アクセス
を達成するという決定が行われた。そ
の後、新しいMDG枠組みが採択され、
2008年１月の改定版目標にリプロダ
クティブ・ヘルスに関するターゲッ
トが含まれるに至ったのである（新し

いターゲットと指標について詳しく
は20ページのパネルを参照）。

　新しいターゲットには、部分的な
がらリプロダクティブ・ヘルスを向
上させる必要があるという合意の高
まりが反映されている。もうひとつ
の目標は、増加しつつある生殖管感
染症や性感染症（HIV感染を含む）の
発生件数を減らすというものである。
世界保健機関（WHO）は、安全でな
いセックスが最貧国における死亡お
よび障害をもたらす２番目に重要な
リスク要因であること、また先進国
では９番目に重要なリスク要因であ
ることを明らかにした2。HIVの新規
感染のほぼ半分は若者、特に女性の
間で起きており、サハラ以南のアフ
リカでは、HIVに感染する女性の人数
は男性のほぼ２倍に達している3。

　国レベルでリプロダクティブ・ヘ
ルスに関する能力構築を図っていく
ためには、すべてのステークホルダー
の参加を得て、問題点を洗い出し、優
先順位を定め、戦略を立案すること
が必要である。WHOは、リプロダク
ティブ・ヘルス・ケア・サービスに
関する行動について５つの主たる優
先事項を明らかにしている。保健シ
ステムの能力を強化すること、優先
順位設定のための情報収集のあり方
を改善すること、政治的意思を動員

　実効性のある継続的ケアとは、青年期、妊娠前、妊娠中、出産時、出産後および新生児期における重要な時期

に、家庭およびコミュニティの主要な場所で、アウトリーチ/外来方式による支援策を通して、また女性や子ど

もが容易にアクセスできる保健施設において、母子を対象とした必須サービスを提供するものである。保健にお

けるコミュニティ・パートナーシップは、継続的なケアの必要不可欠な要素となる。しかし、妊産婦と新生児の

死亡率を低減する上で最も重要なのは、質の高い出産前ケアであり、専門技能を持った保健従事者による出産時

の立ち会いであり、母親と新生児のための出産後ケアであろう。出産時の合併症に対処するための緊急産科ケア・

新生児ケアを利用できるようにしておくことで、現在出産時や早期新生児期に失われている多くの命を救うこと

ができるはずである。『世界子供白書2009』の第３章では、継続的なケアを支える主要なサービスについて、ま

たこれらの支援策をどのように拡大・改善できるかについて検証する。
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すること、法令上・規制上の支援的
枠組みを整備すること、モニタリン
グ、評価およびアカウンタビリティ
（説明責任）を強化することである４。

母親と新生児の栄養の増進

　思春期の女子や妊娠中の女性が十分
な栄養を摂取できるようにすること
は、母親と新生児双方の健康および生
存の見通しを改善する上で極めて重要
である。若い母親の栄養不良は、母親
と乳児双方の健康上のリスクを高め
る。妊婦のボディマス指数（肥満度指
数、BMI）が低い（18.5kg/m²未満）と、
妊産婦と新生児双方の死亡リスクが高
まる。母親が発育不全である場合も同
様である。ボディマス指数が低いと胎

児の発育が妨げられる可能性もあり、
これは低出生体重のような新生児期特
有の病態を生じさせるリスク要因のひ
とつとなる5。

　妊産婦の健康の改善を目的とする
プログラムでは、ライフ・サイクル
全体を通して女子と女性の栄養を増
進させることにますます重点が置か
れるようになってきている。食料摂
取量を増やすことと同時に、妊娠前・
妊娠中の葉酸と鉄の補給、出産後の
ビタミンAの補給が奨励されている。
さらに、さまざまな種類の食物を食
べること、ヨード添加塩の使用、虫
下しの服用も、妊婦と母親の栄養状
態を強化するための主要な支援策で
ある。

　神経管欠損を防ぐための葉酸補給
の効果が証明されているほか、一般
的に、出産前プログラムで亜鉛のよ
うな微量栄養素も提供することが求
められる。亜鉛欠乏と発育不全、下
痢性疾患、マラリアとの関係も証明
済みである6。

　このような微量栄養素補給のプロ
グラムを通して妊婦の信頼を獲得す
ることは、その他の形態の専門的な
出産前ケアにも引き続き妊婦の参加
を得る有益な方法となりうる。診療
所や病院の利用の増加は、妊婦や母
親の健康に関するデータ収集にも役
立つ。このようなデータは、後発開
発途上地域や最も貧しい国々とコ
ミュニティでとりわけ不足している。

女性が十分な栄養を摂取できるようにすること（食料摂取量や微量栄養素の補
給を増やすことも含む）は、母親と新生児の健康・生存にとって極めて重要で
ある。

妊娠中の重要な時期に女性
に必要不可欠なサービスを
提供するためには、専門技
能を持つ保健員の増員が必
要である。診察台に横た
わって看護師から出産前診
察を受ける妊婦。ジブチの
エンゲイラ保健センターに
て©
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感染症、HIV、マラリアに対処する

　第1章で強調したように、重度の感
染症は妊産婦と新生児の主要な直接
的死因となっている。確固たる死因
推定データが存在する直近の年であ
る2000年には、新生児の死亡のおよ
そ36％が感染症によるものであった。
したがって、敗血症/肺炎、破傷風、
性感染症などの感染症の発生件数を
低減させ、HIVとマラリアを予防・治
療することは、妊産婦・新生児保健
の向上のために極めて重要である（49
ページのパネル「妊産婦・新生児破
傷風を根絶する」を参照）。

　出産可能年齢の女性のHIV感染を予
防し、感染した妊婦を利用可能な混
合薬で治療することにより、子ども
へのHIV感染を大幅に削減することが
できる。また、15 ～ 24歳の若い女
性と男性の間でHIVについての包括的
知識の水準を高めることは、感染を
防ぐために欠かせない。十分なデー
タがある17カ国のうち14カ国では、
2000/2001年以降、15 ～ 24歳の妊
婦のHIV感染率が下がってきている7。
このような前向きな発展は心強いが、
HIV予防活動に弾みをつけ、エイズの
流行の原因となっている社会的・経
済的・政治的要因に対処していくた
めにやらなければならないことはま

だまだ多い。

　ミレニアム開発目標（MDG）で新
たにリプロダクティブ・ヘルスに重
点が置かれるようになったことに合
わせ、妊産婦の生存率向上を目指す
プログラムには、性感染症の発生件
数を減らし、これを治療するための
支援策を含めることが求められる。

　マラリア流行地域で妊婦に殺虫剤
処理を施した蚊帳を配ることで、マ
ラリア感染の発生件数を減らし、妊
婦とまだ生まれていない子ども双方
の健康を向上させられる可能性があ
る。また、妊娠中のマラリアの間欠
予防治療は、予防と治療の両方の目
的で活用されている。これは、妊婦
がマラリアにかかっているか否かに
関わらず、妊娠中に抗マラリア混合
薬を最低２回投与するというもので
ある。この方法には効果があると考
えられているものの、マラリア流行
地域におけるこの治療法の普及率は、
依然として限られたものとなってい
る8。

出産前ケアを拡大する

　妊婦の健康問題の多くは、出産前
の訪問ケアを通じて、予防・発見・
治療が可能である。出産前ケアは、妊
婦に対し、妊婦自身およびその乳児
の福祉にとって重大な意味を持ちう
る複合的支援策を提供する機会とな
る。専門技能を有する保健員または
コミュニティ保健員が、たんぱく質、
葉酸、鉄分の栄養補給剤を提供する
ことも、母親の栄養不良や貧血、新
生児の低出生体重の可能性を減少さ
せるという有益な効果をもたらしう
る。

出典：ユニセフと世界保健機関（WHO）。

＊サハラ以南のアフリカとは、東部・南部アフリカと西部・中部アフリカを合わせた地域をいう。
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妊産婦・新生児保健の向上のためには、感染症の発生件数の削減と、
HIVおよびマラリアの予防・治療が欠かせない。
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妊産婦・新生児破傷風を根絶する
　破傷風は、依然として、妊産婦と新生児の重要な死因のひ
とつであり、2002年には新生児18万人以上、母親1万5,000
～ 3万人の命を奪った。破傷風は、破傷風菌が切り傷や負傷部
位から体内に侵入することで発症する。出産や妊娠中絶時の
不衛生な対応が妊産婦破傷風につながることがある一方、新
生児破傷風は、赤ん坊の臍帯や臍帯断端の不衛生なケアが原
因である。病院での集中治療が行われなければ、新生児破傷
風はほぼ常に死をもたらす。その他の妊産婦・新生児死亡の
原因と同様、破傷風による死亡のほとんどはサハラ以南のア
フリカとアジアで発生している。特に、女性が質の高い保健
ケアに限られた形でしか、あるいは全くアクセスすることが
できず、安全な出産方法についてもほとんど知らない、貧し
く周縁化されたコミュニティでの死亡数が多い。

　破傷風は、成人女性への予防接種と衛生的な出産方法の実
践によって容易に予防が可能である。両方の措置、特に妊婦
の予防接種の実施を強化することにより、包括的なデータが
存在する最も古い年である1980年以降、妊産婦・新生児破傷
風の発生件数とこれによる死亡数は大幅に削減されてきた。
1988年には、破傷風はおよそ80万件の新生児死亡の原因と
なっており、地区レベルで出生1,000人あたり１例以上の新生
児破傷風が発生したと報告した国は90カ国以上に上っていた。
2008年半ばまでには、地区レベルで妊産婦・新生児破傷風が
１例以上発生したと報告した国は46カ国にまで減少した。

　予防接種は、妊産婦・新生児破傷風に対する最も重要な対
策のひとつである。破傷風トキソイドは破傷風に対して有効
であることが証明されており、多くの場合、２回の接種で感
染予防に十分な濃度の抗毒素が形成され、３回目の接種を済
ませれば免疫はほぼ100％に達する。1980年には妊婦に対す
る新生児破傷風ワクチンの予防接種率は世界全体でわずか
９％であったが、それ以降急激に上昇しており、2007年には
81％に達した。それでも新生児のほぼ５人にひとりは保護さ
れていないことになる。これは、部分的には、出産前サービ
スを受けるために施設を訪れる妊婦に予防接種をする機会を
逸してしまうこと、来るのが遅すぎて予防接種を受けられな
い女性がいること、将来の妊娠における感染予防のための出
産後の予防接種が行われないことなどの理由による。

　破傷風にかかるリスクが高い人々は、保健サービスや予防
接種サービスへのアクセスがほとんどないコミュニティで暮
らしている。これらの人々にサービスを提供するために、革
新的な解決策――「ハイリスク・アプローチ」と呼ばれる―
―が始められた。このアプローチは、ハイリスクと思われる
地域に住む出産可能年齢の女性全員に、最低２回、破傷風ト
キソイド（TT）ワクチンを接種することを目指すものである。
コミュニティに対しては、出産方法が不衛生であること、予
防接種を受けていないことを含む破傷風のリスク要因が説明
される。出産方法の改善が促進され、新生児破傷風のサーベ
イランス（発生動向調査）も強化される。子どものときに破
傷風トキソイド・ワクチンを接種された記録がない女性には、
追加接種が行われる。

　ハイリスク・アプローチは広く採用され、1999年から
2005年にかけて6,400万人の女性が破傷風トキソイドの接種
を最低２回受けることができた。国レベルでの成果には目覚
ましいものがある。

・ ネパールでは、1980年代初頭に予防接種が始まるまで、新
生児の破傷風感染率が高かったことが調査により分かって
いる。成人女性を対象とした予防接種が導入され、ハイリ
スク・アプローチが実施されるようになると、感染率は、
2005年までにすべての地区で新生児破傷風による死亡率が
出生1,000人中ひとりに満たない水準まで減少した。

・ エジプトで1986年に実施された調査によると、子どもが
1,000人生まれるごとに７人が新生児破傷風で死亡する計算
になっており、農村部ではこの死亡率が出生1,000人中10
人に達していた。ハイリスク・アプローチが実施されるよ
うになると、2007年までに、死亡率はすべての地区で出生
1,000人中ひとりに満たない水準まで減少した。

・ 1980年代半ばのバングラデシュでは、新生児破傷風の感染
率が高く、地域によっては出生1,000対20～40症例に達し
ていた。当時、出産可能年齢の女性のうち破傷風トキソイ
ドの接種を受けた者の割合は5％にとどまっており、衛生的
な出産ができる妊婦も５％に過ぎなかった。ハイリスク・
アプローチの採用は、バングラデシュが、新生児破傷風に
よる死亡率を2008年までに出生1,000人中ひとりに満たな
い水準まで低減する上で役に立った。

　ところによっては、ハイリスク・アプローチを活用して、
破傷風トキソイド・ワクチンとともにはしか予防ワクチン（例
えばケニアやスーダン南部）やビタミンA（例えばコンゴ民主
共和国）などの他の支援策を提供する場合もある。エチオピア、
ウガンダ、ザンビアのように、パッケージ化された必須支援
策を提供するためのメカニズムにハイリスク・アプローチを
組み込んだ国もある。ハイリスク・アプローチの主な利点は、
新生児破傷風の削減につながることに加え、国内における妊
産婦・新生児保健ケアへのアクセス面での不公平さを低減で
きることである。また、忘れ去られたり取り残されたりする
ことが多い人々への保健支援策の提供が可能であることを証
明することにもつながる。

参考文献は108ページを参照。
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　ユニセフとWHOが推奨する、妊娠
中の出産前訪問ケアの回数は最低４
回である。このような訪問は、妊婦
に主要なサービスを提供する一助と
なる。マラリアや貧血の発見・治療
処置、破傷風の予防接種、性感染症
への対応とHIV陽性の妊婦に対する抗
レトロウイルス薬治療、妊娠・出産
におけるリスクについて妊婦が知っ
ておかなければならない情報の提供
などである。データに制約があるた
め、また国連機関間で推奨する訪問
ケアの提供回数をはるかに下回る国
が多いため、データのほとんどは、少
なくとも１回の出産前訪問ケアを受

けた女性が対象とされている9。

　開発途上国全体では、妊婦の4分の
3が、専門技能を有する保健従事者に
よる出産前ケアを少なくとも1回は受
けている。しかし、このデータを記
録している世帯調査からは、ケアの
質や伝えられた情報の内容は分から
ない。

　３つの地域――ラテンアメリカと
カリブ海諸国、中央・東部ヨーロッ
パと独立国家共同体（CEE/CIS）、東
アジアと太平洋諸国――では、妊婦
10人中およそ９人が１回以上の出産

前訪問ケアを受けている。この割合
は、中東・北アフリカ、サハラ以南
のアフリカ（共に72％）、南アジア
（68％）でははるかに低い。

　しかし、普及率が相対的に低いこ
れらの地域でも、出産前ケアは、妊
婦に対する必須支援策の提供率を高
める重要な機会となっている10。

　殺虫剤処理を施した蚊帳のように、
すでに高い関心があるものも含める
形で必須支援策をパッケージ化する
ことにより、出産前サービスに対す
る需要と利用率を高められる可能性
がある。このような対応はまた、妊
娠してからもっと早い時期に診療所
やアウトリーチ型サービスを提供す
るイベントに出かけていって出産前
ケアを受けるよう、女性に奨励する
ことにつながるかもしれない。

専門技能を持つ者による出産時の立
ち会いを確保する

　出産は、乳児だけでなく、母親に
とってもリスクが高い時期となりう
る。妊産婦死亡の４分の３は、分娩
中あるいは分娩直後の合併症を原因
としているのである。これらの合併
症には、出血（妊産婦死亡の25％）、
感染症（15％）、妊娠中絶による合併
症（13％）、子癇もしくはこれに関連
した高血圧症（12％）、分娩停止（８％）
などがある11。

　出産時の合併症による妊産婦死亡
を削減することは、専門技能を持つ
保健従事者（医師、看護師あるいは
訓練を受けた助産師）が立ち会う出
産件数を増やすことによって可能と
なる。訓練を受けた保健従事者は、通
常の分娩や中程度の合併症を伴う分
娩を援助できるだけでなく、より専
門的な緊急ケアを必要とする重篤な

出典：UNICEF, UNAIDS and WHO, Towards Universal Access: Scaling up HIV services for women 
and children in the health sector - Progress Report 2008, UNICEF, New York, 2008, p.43.
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出産前ケアは、予防接種、微量栄養素の補給、衛生習慣の改善といった複合的
な支援策を妊婦に届ける機会となる。
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合併症が生じた場合、それを見極め
られなければならない。しかし、た
とえ専門技能を持つ保健従事者で
あっても、必須医薬品・物資・設備
を利用できなければ十分なケアは提
供できないのであり、出血、敗血症、
分娩停止などの合併症が生じたとき
はなおさらである。また、重篤な合
併症を見極め、有効な紹介・搬送を
行えるだけの専門技能と判断力も必
要となる。

　専門技能者が立ち会う出産件数は、
サハラ以南のアフリカは例外ではある
が、この10年の間に開発途上国で著
しく増えてきた。2000 ～ 2007年に
は、開発途上国全体で行われた出産の
61％に専門技能を持つ保健従事者が
立ち会っている。中東と北アフリカで

は改善が特に著しく、立ち会い率が
55％（1995年）から81％（2000 ～
2007年）に上昇した。専門技能者に
よる出産時の立ち会い率が最も低い２
つの地域――サハラ以南のアフリカ
（45％）と南アジア（41％）――は、妊
産婦死亡率が最も高い地域でもある12。

　世界全体を見渡した場合、立ち会い
のない出産の4分の1はインドで行わ
れている。インドを含む10カ国が専
門技能を持つ保健従事者の立ち会いが
ない出産の3分の2を占めているので
ある。インドは現在、施設を基盤とし
たケアを金銭的インセンティブによっ
て奨励することでこの問題に対処しよ
うとしている13（85ページのパネル「イ
ンドにおける妊産婦・新生児保健ケア
の統合」を参照）。

　世界全体では、都市部での出産の
場合、専門技能を持つ保健従事者が
立ち会う割合は農村部での出産の２
倍に上る。西部・中部アフリカでは
この格差が最も大きく、2.5倍である。
経済的要因による格差も目立ってお
り、開発途上国全体では、最も貧し
い世帯に属する女性が出産時に専門
技能を持つ保健従事者の立ち会いを
受けられる割合は、最も富裕な世帯
に属する女性の半分程度となってい
る14（妊産婦サービスへのアクセスを
巡る格差についてさらに詳しくは、
38ページのパネル「母親と新生児の
保健を一層公平なものとするために」
を参照）。

妊娠中に出産前ケアを受けた15～49歳の女性の割合（％）、2000～2007年
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図３．３

＊サハラ以南のアフリカとは、東部・南部アフリカと西部・中部アフリカを合わせた地域をいう。
＊＊中国を除く。

出典：人口保健調査（DHS）、複数指標クラスター調査（MICS）、その他の国内世帯調査。

後発開発途上国では、3人に1人の女性が妊娠中に出産前ケアを全く受けてお
らず、5人に3人が専門技能を持つ保健従事者の介助を受けずに出産している。



52 世界子供白書200 9

　WHOは妊産婦死亡の主因のひとつ
である分娩後出血の発生を削減する
ためにいくつかの勧告を行っている。
分娩後出血の原因として最も一般的
なものとしては、子宮収縮不全、生
殖管損傷、胎盤組織の滞留がある。そ
の対策として最も広く受け入れられ
ている手法が分娩第3期の積極的管理
である。分娩第3期とは、新生児が完
全に娩出されてから胎盤が完全に娩
出するまでの段階をいう。積極的管
理としては、子宮収縮を促して胎盤
娩出を促進するために子宮収縮薬を
投与すること、臍帯の結紮（けっさ
つ）・切断および牽引を遅らせること
がある。

　WHOはすべての母親について専門
技能を持つ立会人による積極的管理
を推奨しているが、立会人が専門技
能を有していない場合にはこのよう
な対応を勧めていない。WHOは、臍
帯結紮（けっさつ）はどの段階で行う
のが最適か、また専門技能を持たない
立会人が投与すべき医薬品があると
すればそれはどのようなものかにつ
いて、さらに調査研究を進めるよう呼
びかけている。

　出産から生じるその他のリスクも、
専門技能を持つ者によるケアで対処
可能である。WHOは、子癇や子癇前
症を発症している女性について、分
娩まで入院して硫酸マグネシウムに

よる治療を受けるよう推奨している。
また、ほとんどの感染症は抗生物質
によって治療可能である。破傷風の
ように、予防接種プログラムや臍帯
の衛生的な取り扱いによって容易に
防げる感染症もある15（49ページの
パネル「妊産婦・新生児破傷風を根
絶する」を参照）。

割合（％）、2000～2007年
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専門技能を持つ保健従
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＊サハラ以南のアフリカとは、東部・南部アフリカと西部・中部アフリカを合わせた地域をいう。
＊＊「保健施設での出産」とは、調査に先立つ２年間に出産した15～49歳の女性のうち保健施設で出産をした者の割合をいう。
＊＊＊「専門技能を持つ保健従事者の立ち会い」とは、専門技能を持つ保健従事者（医師、看護師、助産師）が立ち会った出産の割合をいう。

出典：人口保健調査（DHS）、複数指標クラスター調査（MICS）、世界保健機関（WHO）、ユニセフ。

妊産婦死亡の４分の３が出産中あるいは分娩直後に起きていることを考える
と、専門技能を持つ保健従事者が出産時に立ち会うことは、妊産婦死亡を削減
する上で非常に重要である。
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妊娠高血圧症候群：よく見られるが難しい問題
　妊娠高血圧症候群は、妊娠期に最も一般的に見られる医学上
の問題であり、世界全体では相当な割合（12～ 20％）で妊産
婦死亡の原因となっている。どの地域の女性にも発症するもの
で、アフリカとアジアでは妊産婦死亡の10％近く、先進工業
国では16％以上、そしてラテンアメリカとカリブ海諸国では
４分の１以上を引き起こしている。妊娠高血圧症候群は、深刻
さの度合いが最も小さい血圧上昇から致命的な脳出血まで、さ
まざまな病態につながりうる。また、胎児死亡、早産、新生児
の低出生体重の原因となる場合もある。

　高血圧の原因はまだ十分に解明されていないが、調査研究に
よれば、肥満、塩分摂取過多、遺伝性素因が要因ではないかと
されている。妊娠期の高血圧の一部は、妊娠それ自体の生物学
的影響から生じている可能性もある。妊娠20週目以降に起き
る子癇前症は、たんぱく尿に伴って生じる妊娠高血圧症候群と
して定義されており、特に慢性の高血圧が伴っている場合には
妊産婦と胎児の健康にとって最大のリスク要因となる。早産の
主な要因のひとつでもある。

　いくつかのリスク要因が存在すると、母親の妊娠高血圧症候
群が起こりやすくなる。初めての妊娠、多胎妊娠、慢性高血圧
の症歴、35歳以上での妊娠・出産、妊娠性糖尿病、肥満、胎
児の先天性異常などである。ある研究では、妊娠間隔が59カ
月以上空いている場合には子癇前症や子癇の発生率が高まると
説明している。研究者からは、ホルモンの不均衡、カルシウム
不足、インシュリン耐性が原因として考えられるという主張も
ある。

　カルシウムの補給が、妊婦がカルシウム不足に陥る可能性の
ある開発途上国において有効な支援策であることはすでに分
かっており、これによって子癇前症の発生率は48％低減され
ている。この方法が妊娠高血圧症候群による妊産婦の死亡につ
いても同様の効果を示すとすれば、カルシウム補給により約2
万1,500件の妊産婦死亡が防げるということになる。「マグパ
イ試験療法」（1998～ 2002年にかけて先進工業国と途上国の
両方で実施された、妊娠高血圧症候群を対象とした最大規模の
試験療法）とその後のフォローアップ研究では、子癇前症の段
階にある妊婦に硫酸マグネシウムを投与することにより子癇へ

と進行するリスクが低減されることが証明されてきている。そ
の後の研究でも、極めて重要であり、費用対効果も高いこの支
援策が有効であることがさらに明らかになってきている。

　理想的には、ケアは受胎前から開始されるべきである。これ
により、出産の可能性がある女性の病歴を追跡し、慢性高血圧
症についてどのような対応を選択してきたかを把握することが
可能になる。高血圧症の女性には、妊娠に関わるリスクと、こ
の病気への対応のために必要となりうる生活習慣の変更につい
ての情報も必要である。一般的に、高血圧症の妊婦は床上安静
を推奨される。専門技能を持つ保健従事者が定期健診を行い、
子癇前症やその他の高血圧性症状の兆候および進行を監視する
ことが必要である。

　妊娠期の高血圧症は長い間産科の問題として理解されてきた
ため、専ら妊娠の結果に焦点を合わせた対応が取られ、母親へ
の長期的・短期的影響にはあまり目が向けられてこなかった。
しかし、新しい調査研究によると、妊娠高血圧症候群は出産後
の母親の健康にも影響を与える可能性があり、慢性高血圧症や
心血管疾患のリスクを高めることが分かっている。妊娠高血圧
症候群を原因とする妊産婦死亡率・罹病率が高いという現状を
踏まえ、さらなる調査研究が必要である。これらの症状の治療
や管理は、妊産婦・新生児保健ケアに関する継続的ケア・モデ
ルにとって大きな意義を持つことになろう。

参考文献は108ページを参照。

妊産婦保健の向上のためには格差への対処が極めて重要である。最も貧しい
20％の世帯に属する女性が出産時に専門技能を持つ保健従事者の立ち会いを
受けられる割合は、最も豊かな20％の世帯に属する女性の半分でしかない。



54 世界子供白書200 9

緊急産科ケア・新生児ケアを提供する

　出産時に合併症を発症する女性の
命を救うためには、医療施設におけ
るケアを逸さない努力が必要となる
ことが多い。施設によって提供され
るケアの質は極めて重要である。十
分な支援を提供するためには、施設
に十分な医薬品、物資、設備、人員
が備わっていなければならない。さ
らに、帝王切開、輸血、新生児蘇生
など、救命につながる処置を施すこ
とができなければならない。

　開発途上国における緊急産科ケア
についてのデータはほとんどないこ
とが多い。複数の研究によると、総
出生数のおよそ15％で緊急産科ケア
が必要となる可能性があり、また出

産件数の5～ 15％で帝王切開が必要
になる場合があるとされる。サービ
ス普及の面で多くの深刻な空白があ
るのは明らかであり、特に、帝王切
開の実施率が約2％にとどまるサハラ
以南のアフリカの農村部ではそれが
著しい16。

　緊急産科ケアの提供を妨げる要因と
しては、特に距離、利用者の直接費用
負担、交通費・輸送費および宿泊費、
知識・文化面での障壁などがある。さ
らに、提供されるケアの質が利用をた
めらわせる場合もある。タンザニア北
部で実施された研究によると、施設に
おけるケアの質が貧弱であることこそ
アクセスを妨げる主な要因であること
が明らかになっている17。

出産後ケアを利用可能にする

　出産後ケアを今よりもはるかに重
視する必要があることは明らかであ
る。これは、多くの開発途上国で長
い間軽視されてきた支援策であり、継
続的なケアに空白をもたらしている
ものでもある。緊急に必要とされて
いるのは出産直後のケアである。妊
産婦の死亡・罹病リスクが高まるの
は出産直後の48時間であることは、
すでに明らかになっている。出産後
のケアは、新生児にとっても、特に
出生直後には極めて重要であること
が多い。新生児死亡のおよそ4分の3
は生後1週間以内に起きており、その
うち半数までが生後24時間以内に起
きているのである。

　多くの開発途上国では、母親は出
産後24時間以内に保健施設から退院
させられる可能性が高く、あるいは
しかるべき技能を身につけた専門家
によるケアを受けられない場合があ
る。科学的知見によれば、たとえハ
イリスク期間が過ぎても、妊産婦の
死亡・罹病リスクは最低でも出産後
42日間は継続し、6カ月から1年に及
ぶことさえあることが明らかになっ
ている。出産直後の死亡の主要な原
因は、重度の出血、感染症、高血圧
症候群である。これらの症状を治療
するには、この章でこれまで述べて
きたような、専門技能を持つ者によ
る出産時のケアと立ち会いが必要と
なる18。

　出産直後のハイリスク期間には、合
併症が生じた場合には速やかに発見
し、必要に応じてより専門的なサー
ビスに紹介・搬送しなければならな
いため、出産直後の訪問ケアを慣例
化することが必要である。たとえ合
併症が生じなくとも、このような訪
問を通じ、妊産婦と新生児の健康、特

＊中国を除く。
＊＊サハラ以南のアフリカとは、東部・南部アフリカと西部・中部アフリカを合わせた地域をいう。

出典：人口保健調査（DHS）、その他の国内世帯調査およびユニセフ。
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緊急産科ケア：農村部における帝王切開実施率
図３．５

緊急産科ケア・新生児ケアを提供すること、そして出産後ケアを利用できるよ
うにすることが、妊産婦・新生児保健を増進させるための主要な課題であり、
機会である。
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に乳児のケアと授乳のやり方、病気
の危険信号、紹介・搬送プロセス、よ
り良い衛生習慣などについて、知っ
ておかなければならない情報や指導
を提供することができる。研究の結
果、出産後48時間以内に母子への訪
問が行われると新生児死亡が減少す
ることが分かっている。HIV陽性の母
親や早産で生まれた赤ん坊に対して
は特に注意が必要である19。低出生体
重の乳児にも、特に体温管理の面で
特別な注意を払わなければならない
（62ページのパネル「ガーナにおける
カンガルー・マザー・ケア」を参照）。

　出産直後のケアを受けられる母親
でさえ、その後は放置されたままに
なることが多い。保健員と次に接触
するのが、赤ん坊が最初の予防接種
を受けることになっている生後6週目
となる場合もある。エビデンス（証拠）
によって明らかにされているところ
によると、母親は、出産前ケアや分
娩時の立ち会いほどには出産後のケ
アを求めることが少ない。たとえ、分
娩直後の出血や、瘻孔（ろうこう）や
子宮脱等の症状に苦しんでいる時で
もなかなかケアを求めようとしない
のである20。

　効果的な出産後ケアのためには、出
産直後のケアと検診に加えて、数回
のフォローアップ訪問も必要となる。
出産から数日・数週間で母親が改め
て保健施設を訪れることができるよ
うにしたり、アウトリーチ型訪問に
よるフォローアップを行ったりする
ことが、容易ならざる課題となる場
合もある。移動や訪問を手配するこ
とには費用や困難が伴うこともある
だろうし、文化的理由のために、診
療所や病院に再び足を運ぶのは考え
にくいということもあるだろう。だ
からこそ、どこで出産が行われたか
に関わらず、妊産婦と新生児の健康
を維持していく上で、アウトリーチ
型の訪問は重要な役割を果たしうる
のである（57ページのパネル「生ま
れてから最初の28日間」と80 ～ 81
ページのパネル「母親と新生児の命
を救う――産後数日間の重要性」を
参照）。

　開発途上国で妊娠中・出産後のう
つ病がどのような影響を及ぼし、ど
の程度広がっているかについてはほ
とんど知られていない。産後1年間の
うつ病の発症は、パートナーや社会
による支援、ライフイベント、母親
としての経験、乳児の気性が重要な
要因になっているとする研究結果が
ある。

　先進工業国では、女性の約10 ～
15％が分娩後数週間から数カ月の間
にうつ病を経験する可能性があると推
定されているが、開発途上国では情報
が乏しい。パキスタンとベトナムで実
施された小規模な研究によると、うつ
に悩む女性は低出生体重の子どもがい
る傾向があり、また、インドの調査で
は、母親がうつである子どもは発育不
全に陥るリスクが高まる可能性がある
ことがうかがえる21。

新生児ケアのための健康的な慣習

　新生児の死亡を防止するためには、
技術よりも専門技能を有する者によ
るケアが必要であり、柔軟で応答性
の高い支援システムが要求される。保
健システムの状況、社会的文脈、地
域的慣習の重要性は、疫学的リスク
のそれに決して劣らない。新生児保
健は、例えば、衛生的な出産環境の
整備や早期からの完全母乳育児の促
進といったそれほどコストのかから
ない方法を実践することによって、ま
た母親が出産時に健康であることを
確保することによって、向上させる
ことが可能である。

　新生児保健に前向きな影響を及ぼ
す、簡便かつ費用対効果の高い支援
の提供の面では、最近改善が進んで
きた。このような支援策としては、破
傷風ワクチンの予防接種、マラリア
に対抗するための殺虫剤処理を施し
た蚊帳の使用、微量栄養素の補給な
どがある。妊産婦、新生児および子
どもの生存のための支援策の普及状
況を追跡したある研究では、治療的
ケアより、このような予防的支援策
の提供の面でより大きな改善が見ら
れることが分かった。母乳育児のよ
うな行動面での変革（行動変容）に
焦点を合わせた支援は、その進展状
況にむらが見られた22。

　1990年代初頭以降、子どもの命を
脅かす、これらの多様な要因に対処
する際、どんな病気にも複数の助長
要因があるのが通例であるという認
識に立った、より幅広い分野横断的
なアプローチに重きが置かれるよう
になった。ユニセフと世界保健機関
（WHO）によって導入されたこのアプ
ローチは、小児期疾病統合管理（IMCI）
という名で知られるようになり、ま
すます前向きな成果をもたらすよう

質の高い継続的な妊産婦・新生児保健ケアを確立するには、専門技能
を持つ保健従事者およびコミュニティ保健員の募集と養成が必要とな
る。小児病院で新生児の世話をする看護師（朝鮮民主主義人民共和国）
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になっている。さらに最近では、こ
の統合的モデルが、妊産婦、新生児
および子どもの継続的保健ケアに組
み込まれるようになった。

継続的なケア：生活と場所を
結び付ける

　諸支援策をパッケージの形で結び
付けることによって効率と費用対効
果を高めることができることは、す
でに認められている。さらに、サー
ビスが統合されると、住民側の利用
意欲が高まるとともに、普及を拡大・
増進していくための機会も増える。目
指すべきは、女性と子どもに必須支
援策を提供するとともに、これまで
は欠落していることがあまりにも多

かった、家庭と保健施設との結びつ
きを強化するような、包括的な基礎
保健ケア・システムを発展させるこ
とである。

家庭での習慣と行動

　子どもが病気になった時、最初に
支援の手を差し伸べるのは、当然の
ことながら家族、特に親、近親者、保
護者である。子どもがどのような病
気にかかった場合であれ、その最初
の診断は、医師や看護師ではなく、母
親によって行われることが最も多い。
母親は症状を見極め、どのくらい重
症かを判断し、家庭内でのケアや治
療で済ませるか、訓練を受けた保健
従事者に相談しなければならないか

を決定する。保健従事者に診てもら
うか否かに関わらず、病気になった
子どもの面倒をみたり、必要な薬の
投与やその他の治療法を実施したり
するのも家族の責任である。

　同様のプロセスは、子どもの場合
ほどではないにせよ、妊娠中の女性
や最近出産した女性にも当てはまる
ことが多い。出産前、分娩中または
出産後に何か問題が生じた場合、そ
れがどの程度深刻かについて、女性
は自分なりの見方を持つだろうが、当
然のことながら、家族も主要な役割
を担うことになる。外部の、それも
往々にしてお金のかかる医療支援を
求めるかどうか決定する際には、な
おさらである。さらに、社会文化的

専門技能を持つ保健従事者は、適切な設備と支援にアクセスできれば、分娩や出産の際に緊急事態が生じても救命処置を施すことができる。
子ども病院で医療スタッフによるモニタリングを受ける新生児（ウクライナ）
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母親と新生児のための健康的な行動を、特に栄養と衛生の分野で推進すること
は、健康上のリスクと病気を削減する上で極めて重要である。
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生まれてから最初の28日間
ズルフィカル・A・ブッタ　（パキスタン・カラチ、アガカーン大学小児医療・児童保健学科教授・学科長）

　子どもの死亡のかなりの割合が新生児期、すなわち生後28日
以内に起きることは、広く認められている。2007年に世界中で
命を落とした推定920万人の5歳未満児のうち、約40％が新生
児期に死亡していた。多くの開発途上国では、新生児の死亡が
乳児の死亡の半数以上を占めており、その圧倒的多数は生後数
日のうちに起きている。主要な死因は、重度の感染症（36％）、
早産（27％）、出生時仮死（23％）、先天性形成異常（７％）で
ある。これらの数値には、年間300万件生じていると推定され
る死産は含まれていない。死産の約30～ 40％は陣痛・分娩中
に生じた出来事と関係している可能性があり、さらにそのよう
な出来事は子宮内での異常や窒息が原因である可能性がある。

　新生児死亡の削減に関連して相対的に前進が見られないこ
とには、いくつかの要因がある。最も重要なのは、産後期（生
後29日～ 59カ月）における健康と異なり、新生児の健康は
母親の健康と密接に関わっていることである。母親の健康を
向上させるためには、妊産婦のエンパワーメント、社会文化
的なタブー、保健システムの応答性といった複雑な問題に対
処する支援策が必要となる。

　新生児死亡につながる具体的要因には以下のようなものが
含まれる。

・ 妊産婦保健に注意が向けられず、専門技能を持つケア提供
者へのアクセスが限られている。
・ 妊産婦保健ケア、特に新生児死亡の少なくとも半数に関係
している自宅出産時のケアが行き届いていない。
・ 家族やコミュニティの間で新生児の病気に対する認識が不
十分であり、ケアを求めようとする姿勢が十分ではない。
・ 出生時仮死、早産による問題といった早期新生児期障害に
対応するための支援策の範囲が限定されている。
・ コミュニティの中で、新生児破傷風以外の重篤な新生児感
染症を予防・治療するための支援策とその提供戦略につい
て、合意形成がなされていない。

　近年、新生児の疾病や死亡についての理解は大幅に深まっ
てきた。しかし、妊産婦・新生児死亡が不公平に分布してい
るということは、ほとんどの死亡は貧しい農村部の人たちの
間で、また無視されていることの多い都市部の不法居住者地
区で起きているということである。子どもの死亡率低減に関
するミレニアム開発目標を達成するためには、生後28日以内
の死亡数を削減するための取り組みに焦点を合わせながら、
母親と新生児のためのケアを改善しなければならないことを
認識している国も多い。

　コミュニティ・パートナーシップを活用する戦略や支援策
が有効だということが、さまざまな面から明らかになってい
る。専ら南アジアで実施されている多くのプログラムは、革
新的なアプローチを用いながら、コミュニティの中で新生児
の罹病率・死亡率を低減しようと試みている。インドのマハー
ラーシュトラ州の農村部で行われた画期的な研究では、アブ
ヘイ・バン博士らが、伝統的助産師と協働して活動するコミュ
ニティ保健員に研修を実施し、出生時仮死やバクテリア感染
症の疑いのような重篤な新生児期疾患を発見して、それぞれ
自宅での蘇生と抗生物質の経口投与・注射によって治療でき
るようにした。このような自宅で行う新生児ケア戦略を通じ、
このプログラムは新生児死亡率を大幅に低減することに成功
している。さらに最近では、ジョンズ・ホプキンス大学の研
究者たちが、バングラデシュの農村部シレットで、新生児の

ための予防的・治療的ケアを統合パッケージの形で提供する
ために、訓練を受けたコミュニティ保健員を活用することの
効果を実証した。これらの研究では自宅におけるケアの提供
が重要な役割を果たしたが、家庭内での習慣と新生児ケアを
改善することにより、大きな恩恵を引き出せる可能性もある。
ネパール農村部のマクワンプールでの研究では、女性の支援
グループが、研修を受けたファシリテーターの援助を受けな
がら、新生児死亡の大幅な削減に成功した。さらなる研究に
より、協調的戦略に基づいて新生児ケアに関するコミュニティ
教育を進めることで、習慣の大きな変化と新生児死亡率の低
減をもたらしうることも分かっている。

　これらの最近の研究はいずれも、妊産婦・新生児ケアの改
善と新生児感染症の自宅治療についてコミュニティを基盤と
する教育を実施することにより、新生児の生存を大幅に増進
させることができるという証拠を提供するものである。それ
ほど遠くない未来に保健制度に影響を与えるためには、すで
に活動している保健ケア要員に対して実現可能な動機づけと
研修を実施しながら、これらの戦略を他の場所でも大規模に
実行していかなければならない。そのような拡大はパキスタ
ン農村部でも進められており、コミュニティに密着した女性
保健員が村の保健委員会や女性団体と協力しながら活動して
いる。パキスタンにおけるこのイニシアティブについて最近
実施された評価によると、周産期・新生児期の死亡率が大幅
に低減されたこと、専門技能を身につけた者による妊産婦ケ
アを求める姿勢も高まったことが分かった。

　このような新たなデータは、死亡率が最も高く、質の高い保健
ケアへのアクセスが最も欠如しているコミュニティと家庭自体で
妊産婦・新生児保健を向上させていくという戦略の有効性を裏づ
けるものである。課題は、コミュニティと保健施設の両方で、継
続的な妊産婦・新生児ケア全体を通じて効果的な戦略や支援策を
統合していくところにある。最近の推定によると、基礎保健ケア
の現場で、母親と新生児を対象とする基本的な予防的・治療的支
援策を提供し、実際的な水準の普及率を達成することができれば、
妊産婦と新生児の死亡を20～40％削減できる可能性がある。

　これらの手段は、特にいくつかの補完し合う支援策がパッ
ケージ化され、さまざまな保健ケア提供者によって提供されれ
ば、確かに有望である。他方、多くの開発途上国では、サービ
ス提供の改善を阻む重要な障害が残っている。保健施設が満足
に機能していないこと、専門技能を持つ保健ケア提供者の数が
限られていることなどである。これらの障害に対しては、基礎
保健ケアや妊産婦サービスから取り残される危険性が最も高い
家族、コミュニティ、地区に手を差し伸べることを目的とした
戦略を通して対処することが可能であるし、そのような対処を
進めなければならない。これらの困難が存在するにも関わらず、
また、出生時仮死、早産児の虚弱状態、重篤なバクテリア性感
染症のような新生児の難しい問題にコミュニティで対処してい
くための最善の方法について我々が知っていることにはまだま
だ重要な空白があるにも関わらず、ひとつだけははっきりして
いる。効果的に変化をもたらすにはどうしたらよいかというこ
とは、すでによく分かっているということである。今特に必要
とされているのは、分かっていることを実施することであり、
問題となっている所、すなわち農村部と都市部の貧困層の中で
適切な妊産婦・新生児ケアを実施するための政策的枠組みを作
り出すことなのである。

参考文献は108ページを参照。
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要因のため、女性が妊娠中、出産時
あるいは出産後にケアを受けようと
する時に、夫やその他の家族の許可
を得なければならない可能性もある。

　医学的問題に関する家族の判断能
力には、当然のことながら大きなば
らつきがあるが、いかなる保健シス
テムも、子どもや妊産婦の病気を発
見して対処する際に、家族やその他
の世帯構成員が果たす極めて重要な
役割を無視してはやっていけない。さ
らに、開発途上国全体では出産の過
半数強（54％）が診療所や病院で行
われているが、妊産婦・新生児死亡
率が最も高いサハラ以南のアフリカ
と南アジアでは、いずれも60％以上
の女性が自宅出産をしている23。保健
施設で出産をした女性でも、分娩後

24時間以内に病院を退院させられる
ことが多く、分娩後および新生児期
のケアと監督は、母親・新生児の家
族が主として担うことになるのであ
る。

　より基本的なレベルでは、家庭に
おける栄養と衛生習慣が、母親と新
生児が直面する健康面でのリスクを
左右する主要因となる。母親の栄養
状態が不十分であること、分娩時や
臍帯断端・臍帯のケアの際に不衛生
な対応がなされること、基本的な衛
生習慣（トイレの使用後や調理・食
事前に石鹸か灰で手を洗うことなど）
に注意が向けられないこと、室内の
空気が汚れていることは、破傷風、下
痢性疾患、急性呼吸器感染症といっ
た感染症や疾病の拡大を加速させる

可能性がある。新生児や生後６カ月
までの乳児については完全母乳育児
を行うなど、個々の家庭における習
慣や行動を改善する必要性について
意識を高めていくことには、家族の
健康と福祉を向上させていく大きな
可能性が秘められている。

　食事の用意にあたっての基礎的な
衛生習慣についての注意点――食べ
物は虫よけのため蓋付きの容器に保
存する、皿や鍋を拭くための布巾は殺
菌のため日光に当てて干すなど――を
伝えることにより、望ましい成果が
もたらされる可能性もある。家庭レ
ベルで保健、栄養、環境保健に関わ
る初歩的な支援策についての知識を
向上させるとともに、女性のエンパ
ワーメントを促進して自分自身と子

保健ケア分野でのコミュニティ・パートナーシップは、保健と栄養に関わる必須サービスの普及拡大と慣習の改善に役立つ可能性がある。
村の妊婦宅を訪ねるコミュニティ保健ボランティア。この女性は訓練を受けた助産師でもある（ネパール）

©
 U

N
IC

E
F/

H
Q

07
-1

49
4/

A
ni

ta
 K

he
m

ka



 時間と場所を横断的に結びつけた継続的なケア：リスクとチャンス  59

どもの健康についての意思決定を行
えるようにしていくことは、子ども
にとっても、母親になったばかりの
女性やこれから母親になろうとして
いる女性にとっても、保健面での成
果という点で大きなプラス効果をも
たらしうる。

基礎保健ケアにおけるコミュニティ・
パートナーシップ

　コミュニティは、母親、新生児、子
どもの保健ケアと栄養について極め
て重要な役割を果たしている。コミュ
ニティが基礎保健ケアの礎であると
いう考え方が提唱されたのは、1978

年のアルマ・アタ宣言でのことであっ
た。そして、特により貧しく、より
遠隔地にある地域では、コミュニティ
の参加がなければ、すべての人に保
健ケアを提供するという目標が達成
できないのは明らかである。保健ケ
ア、衛生習慣、栄養、給水・衛生サー
ビスの改善に関してコミュニティが
積極的な役割を担うことには利点が
多い。これは、さらにお金のかかる
選択肢を取ることができない場合に
必要になる手段というだけにとどま
らず、エンパワーメントと参加を推
進するためにも望ましい方法なので
ある24。

　コミュニティ・パートナーシップ
は、妊産婦・新生児・子どもの保健
を向上させていく上で特に貴重な役
割を果たす。コミュニティ・パート
ナーシップのあり方はさまざまに異
なっており、コミュニティの数だけ
存在すると言っても過言ではない。小
規模で地域的なものもあれば、全国
的ネットワークの一部を構成してい
るものもある。完全にボランティア・
ベースのものもあれば、何らかの支
払いが行われるものもある。国の保
健ケア・システムとは独立に活動し
ているものもあれば、そこに全面的
に統合されているものもある。ひと
つのアプローチとしてコミュニティ・

＊中国は除く。
＊＊サハラ以南のアフリカは、東部・南部アフリカと西部・中部アフリカを合わせた地域をいう。

出典：人口保健調査（DHS）、その他の国内世帯調査およびユニセフ。
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６カ月未満の乳児のうち母乳のみで育てられている子どもの割合（％）、2000～2007年

世界全体

サハラ以南のアフリカ＊＊

開発途上国＊

後発開発途上国

早期完全母乳育児
図３．６

保健分野でのコミュニティ・パートナーシップは、早期完全母乳育児の促進に
つながる可能性がある。これは、健康状態の悪化や疾病から新生児を守る、極
めて重要な手段である。
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　数十年にわたる紛争と不安定な国情により、アフガニス
タンの基礎保健インフラは破壊されてきた。特に女性は、
保健サービスにアクセスができないために苦しんできた。
その結果、アフガニスタンの女性の妊産婦死亡率は極端に
高く、国連諸機関による最新の推計では、出生10万件あた
り1,800に達していた（2005年）。

　アフガニスタンの女性が妊娠・出産に関連する原因で死
亡する生涯リスクは８人にひとりで、これは世界で２番目
に高い。アフガニスタンの女性の死因は、他のどんな要因
よりも妊娠・出産に関連するものが多く、中でも出血と分
娩停止が最も多く見られる。出産可能年齢にある女性の全
死亡数に妊産婦死亡が占める割合は、カブール（アフガニ
スタン最大都心）の16％から、バダクシャン州ラグ郡の
64％まで、さまざまである。

　妊産婦死亡率の高さはいくつかの要因を反映したもので
ある。それには、特にアフガニスタン農村部では質の高い
妊産婦保健ケアへのアクセスが限られていること、妊産婦
保健と安全な出産についての知識が欠如していること、資
格を持つ女性保健ケア提供者が著しくに不足していること
（文化的理由から、女性は女性にケアしてもらうことを強
く望むため）などがある。農村部の女性の10人中９人は、
専門技能を持つ者に立ち会ってもらうことなく、あるいは
緊急産科ケアにアクセスできない状況下で、自宅で出産す
ると推定されている。男性の親族の許可または付き添いな
しに女性が行動することを抑制する社会文化的要因も、必
須サービスへの女性のアクセスを制限する可能性がある。
妊産婦死亡を助長するその他の要因には、女性と女子の社
会的地位の低さ、貧困、栄養不足、治安の欠如がある。

　アフガニスタンの母親の生存率を向上させることは、こ
の上なく重大な課題である。助産師が提供するケアは、極
めて重要なものとなる。世界保健機関（WHO）は、妊娠中、
出産時および出産後の女性175人につきひとりの助産師、
あるいは出産時に立ち会えるその他の専門技能者を配置す
るよう推奨している。この数字を推定出生件数に当てはめ
ると、アフガニスタンでは、妊娠の90％を網羅するために
は4,546人の助産師がいなければならないということであ
る。しかし実際には、訓練を受けた助産師の数は467人に
とどまっていた（2002年）。女性保健スタッフがひとりで
もいる保健施設は半数に満たない。農村部のノーリスタン
では、保健従事者の男女比は43対１という大差を示した。

　アフガニスタンにおける妊産婦・新生児保健の向上のた
めにやらなければならないことはまだまだ多いが、これま
でに成功を収めてきた多くの取り組みは、助産体制の拡大・
強化に焦点を定めたものである。

　アフガニスタン政府は、地元のパートナーやユニセフを
含む国際的なパートナーと協働しながら、包括的アプロー
チの開発を進めている。その中には、助産師教育の強化と
拡大、必須産科ケア・新生児ケアの提供における助産師の
中心的役割を確保する政策の立案、助産師の職能団体を設
立することの支援、出産時に専門技能を持つ者によるケア
にもっとアクセスできるようにするためのイニシアティブ
の開発などが含まれている。

　コミュニティ助産師教育（Community Midwifery Education 
= CME）プログラムは、18カ月間のスキル中心の養成プロ
グラムである。従来の助産師養成プログラムよりも参加条件
が緩和されており、専門技能を持つ出産介助者の養成・配置
拡大に対する適切なアプローチと考えられている。2008年
には19のCMEプログラムが実施され、それぞれ20～25人
の受講者がいた。2002年に比べ、養成者数が顕著に増加
している。2002年には、保健科学研究所が地域センター
で実施した６つの看護助産師養成プログラムと、ナンガ
ハール州で実施されたひとつのコミュニティ助産師養成プ
ログラムしかなかったのである。同国で活動する助産師の
数は、2002年の467人から、2008年には2,167人に増加
した。

　CMEは、研修が終われば出身地域で活動するという了解
のもと、助産師が不足している地域の女性からの応募を推
奨している。このような方針を採ったことにより、専門技
能を持つ女性保健従事者（医師、看護師、助産師）を擁す
る保健施設は急激に増加し、2004年の39％から、2006年
には76％に達した。妊産婦ケアにも目に見える影響を及ぼ
しており、専門技能を持つ保健従事者が付き添う出産の数
も、2003年にはおよそ６％だったものが、2006年には
19.9％へと上昇している。スキル中心の研修というアプ
ローチが成功したことにより、既存の助産師養成プログラ
ムもCMEのカリキュラムと資格証明手続きを採用するよう
になった。

参考文献は109ページを参照。

アフガニスタンの助産体制焦点



 時間と場所を横断的に結びつけた継続的なケア：リスクとチャンス  61

パートナーシップの活用を考えてい
るプログラムでは、それが地元の状
況に適合したものとなるよう配慮し
なければならない。

　保健・栄養分野のコミュニティ・
パートナーシップは、最大の効果を
発揮できた場合、サービスへの住民
のアクセスを改善し、保健従事者と
個人・家庭とのより緊密な接触を促

進するばかりでなく、行動変容や社
会的動員の推進にもつながる。逆に、
最も困難な状況に陥った場合は、ス
タッフ、調整、資金、物資がすべて
不足することになる。開発途上国全
域で進められている保健分野のコ
ミュニティ・パートナーシップの成
功例を見ると、全体としてのバラン
スシートがプラスであることは明ら
かである25。

保健ケアの利用を妨げる文化的・社会的・地理的要因に対処することは、農村コミュニティで保健サービスへのアクセスを増加させる上で
役立つ。保健センターで保健員のケアを受ける母親と新生児（ペルー）
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アウトリーチ・サービスと外来サービスは、家庭と保健施設との橋渡し役とな
り、リプロダクティブ・ヘルス関連のサービスや出産前・出産時・出産後のサー
ビスを提供することができる。
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ガーナにおけるカンガルー・マザー・ケア
　低出生体重児を対象としたカンガルー・マザー・ケアは、
ヘクター・マルティネス博士とエドガー・レイ博士によって、
1979年にコロンビアで導入された。これは、とりわけ病院が
過密状態であるために感染の増加と死亡率が高まることへの
対策であった。以来、この方式は開発途上国全域で採用され
るようになり、世界中で継続的な新生児ケアの必須要素となっ
ている。

　カンガルー・マザー・ケアは４つの要素から構成されてい
るが、いずれも、特に低出生体重児にとっては、ケアのため
の最良の選択肢を確保するために欠かせないものである。４
つの構成要素とは、母親の胸で肌と肌が触れ合うように赤ん
坊を抱くこと、母乳育児を通して十分な栄養を提供すること、
病院からの早期退院に伴って外来でのケアを充実させること、
赤ん坊のケアに関して母親と家族を支援することである。

　カンガルー・マザー・ケアを広める最も重要な手法として用
いられてきたのは、研修プログラムという手段である。研修は
依然として病院の中に限られることが多い。ガーナでは、ユニ
セフおよび南アフリカ医療研究評議会の妊産婦・乳児保健ケア
戦略班の支援を受けながら４地域で進められているカンガ
ルー・マザー・ケア・プロジェクト（KMCガーナ）で、新し
いアプローチが採用された。研修を提供するだけというやり方
に代えて、保健ケア施設からの継続的支援を基盤とする、長期
的な「オープン・ドア」アプローチが採用されたのである。

　このプログラムでは、カンガルー・マザー・ケアだけに特別

な注意を向け、それを２～３年間持続させることになっている。
これにより、参加者は新生児ケアのひとつの局面にだけ注目し
ながら、それを十分に実施するとともに、その過程で通常の新
生児ケアの習慣に組み入れていくことが求められる。

　この実施モデルでは、その国における権限がどのように展
開しているかに応じて、地区・地域の具体的役割を明らかに
する。ガーナでは、地域が実施のための節点の役割を果たし、
実際の実施活動については地区が担当している。出産の半数
はいまだに自宅で行われているものの、KMCガーナ・プロジェ
クトの礎のひとつは、地域の病院にCOE（卓越した研究拠点）
を設けるとともに、各地区病院で24時間体制の継続的なカン
ガルー・マザー・ケアを導入したことである。

　実施は、各地域に設けられたKMC運営委員会によって監督
されている。これは、各地区からひとりずつ代表者が出て構
成されているものである。これらの代表者は、それぞれ地区
レベルで運営委員会を設立している。地区病院でKMCを導入
することに焦点が合わせられているが、他の保健ケア施設や
コミュニティ組織もパートナーとして協力を求められている。

　KMCガーナ・プログラムの包括的評価はまだ行われていな
いが、予備的に収集されているデータからは、低出生体重児
の生存率を高め、母子の絆を強化する上で効果を発揮してい
ることがうかがえる。

参考文献は109ページを参照。

妊産婦・新生児保健におけるコミュ
ニティ保健員の役割

　保健分野のコミュニティ・パート
ナーシップでは、住民をコミュニティ
保健員として養成することが多い。コ
ミュニティ保健員は、家庭訪問を通
じてか、あるいはすでに設けられて
いる施設においてかに関わらず、基
礎的な保健ケアと栄養増進活動を担
当する。より良いケアや衛生習慣に
ついてのキャンペーンを主導したり
もする。完全母乳育児、石鹸または
灰による手洗い、マラリア予防のた

めの殺虫剤処理を施した蚊帳の使用
は、コミュニティ保健員が唱道する
最も一般的な３つの支援策である。さ
らに、保健分野のコミュニティ・パー
トナーシップでは、HIVの母子感染予
防について助言したり、マラリア、肺
炎、新生児敗血症などの小児期疾病
の管理に寄与する保健員がいること
が多い。

　ネパールにおける取り組みはその一
例である。研修を受けたコミュニティ
保健員が、専門技能を持つ保健従業者
と協働して、母親、新生児、子どもに

対してケアを提供している。ネパール
農村部で実施された無作為抽出調査に
よると、これらのパートナーシップに
より、新生児死亡率が30%低減された
ことが分かっている。このような知見
を補完するものとして、インド農村部
で実施された調査があり、それによる
と、コミュニティ保健員が新生児に対
して家庭を基盤としたケア（出生時仮
死の蘇生と抗生物質による敗血症の治
療を含む）を提供した場合、新生児死
亡率が62％低減されたことが明らかに
なっている26。
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妊娠期のHIV/ マラリア同時感染
　HIVとマラリアへの同時感染は、妊婦にとって、また胎児の
発達にとって問題となる特有の合併症を引き起こす。通常、
初回および２度目の妊娠期間中に妊娠期特有の対マラリア免
疫が獲得されるが、HIVはこの免疫力を低下させるのである。
胎盤マラリアは、妊産婦貧血およびHIV感染のリスク増大と関
連しており、特に若い女性や初産の女性の場合にその傾向が
著しい。HIVの母子感染において同時感染がどのような役割を
果たすかは明確になっておらず、同時感染によって母子感染
のリスクも高まるとする研究もあれば、変化はないとする研
究もある。薬を併用することで悪影響が生じる可能性がある
ことは、同時感染への効果的対応にとって極めて重大な意味
を有するものであり、さらなる研究が求められる。

　マラリアは、アジア、ラテンアメリカとカリブ海諸国、サ
ハラ以南のアフリカに影響を与えているが、同時感染が最も
多く発生しているのは、マラリアの発生件数が世界最多の大
陸であり、HIVに感染した女性の４分の３以上が住んでいるア
フリカである。アフリカ大陸全域で状況は一様ではない。
HIV/マラリア同時感染が最も多いのは中央アフリカ共和国、
マラウイ、モザンビーク、ザンビア、ジンバブエで、成人人
口の約90％がマラリアに感染しやすい状況に置かれており、
成人のHIV感染率も平均で10％を超えている。HIV感染が最も
深刻に広がっているアフリカ最南端の地域では、マラリアは
それほど発生していないが、南アフリカのクワズル・ナタル
のように、特定の地域で大発生が起きる場合もある。

　他の地域についてのデータはそれほど明確ではないが、ベ
リーズ、エルサルバドル、グアテマラ、ガイアナ、ホンジュ
ラスの一般住民の間で重複感染が発生している可能性がある。
やや規模は小さくなるものの、ブラジルでも同様である。調
査によると、ブラジルやガイアナの金鉱で働く移住労働者の
ように、同時感染のリスクがより大きい集団が存在する可能
性もある。HIV感染の流行はミャンマーやタイのようなアジア
諸国でも一般化しているが、マラリア感染は、ラテンアメリカ・
カリブ海諸国の場合と同様、アジア全体でばらつきがあり、
均一なパターンが見られない。各地域で一般的に見られるマ
ラリア原虫もそれぞれ異なる。アフリカではP. falciparum（熱
帯性マラリア原虫）、アジアとラテンアメリカ・カリブ海諸国
ではP.vivax（三日熱マラリア原虫）が最も一般的である。また、
マラリアの影響は、女性が妊娠までにどの程度の免疫を獲得
していたかによっても異なる場合がある。アジアの女性は、
マラリア感染がそれほど深刻ではないので、後天的免疫を獲
得する機会も少ない。同じことは、南部アフリカのマラリア
の感染状況にばらつきがある地域についても言える。妊娠期
のマラリアに関する研究のほとんどはアフリカで実施された
ものであり、他の地域や、P.falciparum（熱帯性マラリア原虫）
以外のマラリア原虫についても、さらに研究を進めることが
必要である。

　マラリア患者が重度の貧血で輸血を必要とする場合、特に
それが子どもである場合、HIV感染のリスクが高まる。アフリ
カのマラリア蔓延地域では、毎年5,300 ～ 8,500人の子ども
が重度のマラリアに対して実施される輸血でHIVに感染してい
る。

　さまざまな地域的違いはあるものの、同時感染が妊婦に及
ぼす影響は、すべての妊婦について同様である。HIVに感染し
た妊婦がマラリアにも感染すると、重度の貧血のリスクが高
まるとともに、マラリアの感染状況に大きな変動が見られな
い地域に住む女性であっても、それまでに獲得した免疫が弱
まってしまう。すなわち、HIV陽性の女性は、2回目、3回目、
4回目の妊娠であっても、マラリアに対し、実質的には初回妊
娠の女性と同じ程度の低い免疫しか持っていないということ
である。HIV陽性の妊婦が臨床マラリアに感染する確率は、妊
娠回数に関わらず、２倍高くなる。妊婦がHIVに感染している
場合、マラリアによって、胎児の成長が阻害されたり、早産
や新生児の低出生体重が引き起こされたり、肺炎連鎖球菌、
破傷風、はしかといった感染症に対する先天性免疫や細胞応
答の伝達が少なくなったりする可能性がある。最近のデータ
では、マラリアにかかったHIV陽性の母親は低出生体重児を産
む可能性が高いことが示唆されている。逆に、低出生体重の
乳児は、普通出生体重の乳児に比べ、HIVの母子感染リスクが
非常に高いことが分かっている。

　マラリアがHIVにどのような影響を与えるのかはそれほど
はっきりしていないが、急性マラリアの発症によりウイルス
量が増加し、病の進行が早まる可能性はある。妊娠中にマラ
リアに感染すると、子宮内および出産中のHIV母子感染リスク
が高まる恐れがあるほか、ウイルス量が増加するために、母
乳育児の際の感染リスクも高まる可能性がある。マラリアの
治療後はウイルス量が発症前の水準に戻る場合もあるとする
調査もあり、これは、マラリアへの対応がHIVの拡散とエイズ
の進行の速度を抑えるために極めて重要となる可能性を示唆
している。

　同時感染に関する最も切迫した問題のひとつに、薬物治療
に関連したものがある。世界保健機関（WHO）は、HIV感染
率の高い地域（＞10％）に住む妊婦は全員、間欠予防治療（IPT）
として、たとえ症状が出ていない場合であっても、最低３回
はスルファドキシン・ピリメタミン合剤の投与を受けるよう
推奨している。ただし、HIVの日和見感染症の治療のためにコ
トリモキサゾールを投与されている場合は、この限りでない。

　アフリカの多くの国の政府は、妊娠中のマラリアへの対応
としてアルテミシニンを中心にした混合療法を用いている。
調査研究がまだ限られているため、WHOは、合併症を伴わな
い妊娠初期のマラリアについては、ほかに有効な治療方法が
ない場合、引き続きこの治療方法を推奨している。重度の貧
血の場合は、アルテミシニンを中心にした療法あるいはキニー
ネによる治療が推奨される。ただし、妊娠中期・後期に入っ
ている場合はアルテミシニンを中心にした療法の方が望まし
い。抗レトロウイルス薬と抗マラリア薬（アルテミシニン誘
導体を含む）を併用投与することのリスクについては公表さ
れた情報がほとんどないが、アルテミシニンについては、抗
レトロウイルス薬と併用投与した場合、または妊娠初期に投
与した場合、重大な毒性が観察された例は今のところ報告さ
れていない。

参考文献は109ページを参照。
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リベリアの青年期の女性が直面する課題
ヴァバ・ゲイフロル（リベリア・ジェンダー開発相）

　青年期の女性がその成長発達の促進につながる支援的環境を
保障され、虐待、搾取、暴力から守られ、結婚や労働といった
おとなの役割を時期尚早な形で背負わされないようにすること
は、私の国、リベリアではとりわけ困難な課題である。

　リベリアの青年期の女性は次のような状況に置かれている。

－ おそらく小学校に行ったことがない。最新の全国推計によれ
ば、女子の初等学校純就学率は39％にとどまっている。

― 中等学校に行く割合も低い。中等学校に通う年齢の女子のう
ち、実際に中等学校に就学しているのは14％にすぎない。

― 非識字の状況に陥る可能性が高い。リベリアの15～ 24歳の
思春期・青年期の女性は24％が非識字者である。

― レイプの被害を受ける可能性が高い。これは最も報告数の多
い犯罪で、被害者になることが最も多いのは10～ 14歳の女
子である。

― おそらくHIV/エイズについては限られた知識しか持ってい
ない。HIV/エイズについて包括的な知識を持っているのは、
15～ 24歳の若い女性のわずか21％である。

― すでに結婚しているか、これに準じた関係にある可能性が
高い。リベリアでは20～ 24歳の女性の40％が18歳未満で
結婚している。

― 妊娠する可能性が極めて高い。15～ 19歳の青年期の女子の
出産率は1,000人あたり221で、世界第２位である。

― 病院や保健施設で出産をする可能性は低い。施設での出産率
はわずか37％にとどまっている。

― 専門技能を持つ保健員の介助を受けることなく出産しなけれ
ばならない可能性がある。専門技能を持つ保健員が立ち会う
のは全出産の51％にすぎない。

― 妊娠・出産に関連する理由で死亡するリスクが高い。妊産婦
死亡率は出生10万人あたり1,200に上っている。

― 15歳未満の場合、妊娠・出産に関連する原因で死亡するリ
スクがさらに高まる。10～ 14歳の女子が妊娠・出産に関連
した原因で死亡する確率は、20～ 24歳の女性の５倍に上る。

― 妊娠関連の原因で死亡せずに済んでも、出産に関連した損傷
が残る可能性がある。例えば、瘻孔（ろうこう）や子宮脱な
どである。

― 最初の妊娠およびその後の妊娠が原因で死亡する生涯リスク
が高い。妊産婦死亡の生涯リスクは12分の１である。

― 子どもが１年以内に命を落とす可能性がある。乳児のほぼ
10人にひとりは１歳の誕生日を迎えることができない。

― パートナーからは、たとえ結婚していても、おそらく支援を
受けることがない。

― さらなる虐待、搾取、ディスエンパワーメントからの保護を
求める手段がほとんど、またはまったくない。

　リベリアの青年期の女性のために支援的な環境を整備してい
くためには、まず、暴力と虐待から彼女らを守り、質の高い教
育を受けられるようにすることが必要である。

　また、女子が18歳前に結婚したり搾取的な労働に従事した
りすることを家族が認めないようにすることも必要となる。

　HIV/エイズの知識を若者の間で広めていくこと、性的暴力の
被害者が司法に訴えることができるようにもしていかなければ
ならない。

　数百万人の青年期の女子を対象とした、リプロダクティブ・
ヘルス・ケア、妊産婦保健ケア、基礎保健ケアへの投資が必要
である。

　何にも増して、コミュニティと社会が女性と女子の権利を尊
重するとともに、女性と女子への危害や差別につながる習慣・
慣習に対処する勇気を持つことが要求される。

　エレン・ジョンソン・サーリーフ大統領のリーダーシップの
下、リベリア政府は、青年期の女子が必要としている保護を提
供し、また彼女たちが自分の身を守るために必要なスキルを習
得できるよう援助するために、懸命に努力している。私たちが
迅速かつ効果的に行動できるよう、国際開発コミュニティの支
援を歓迎する。

参考文献は109ページを参照。
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　保健ケア分野でのコミュニティ・
パートナーシップは、必須サービス
の普及と、保健・栄養面での習慣の
改善を拡大していく一助となりうる。
これよりもさらに重要なのは、こう
したパートナーシップにより、保健シ
ステムが、どんなに貧しい、あるいは
どんなに周縁化されたコミュニティに
対しても手を差し伸べられるようにな
る可能性があるということであろう。

アウトリーチ・サービスと外来サー
ビス

　出産前ケアや予防接種のようなア
ウトリーチ・サービスや外来サービ
スは、２つの形式のどちらかを通じ
て定期的に提供される。常設のクリ
ニックを妊婦やその子どもが訪れる
形か、保健員が母子に対してコミュ
ニティで必須支援策を実施する移動
式サービスの形である。ほとんどす
べての場合に、利用者は臨床例とし
て診断の対象とされるのではなく、標
準化されたサービスを受ける。これ
らの支援策の多くは、専門技能を持
つ医療スタッフが実施しなければ効
果を発揮しないというわけではなく、
ある程度の技能を持つ保健員や、若
干の研修を受けたコミュニティ保健
員が提供することも可能である。こ
れにより、ひいては、多くの住民を
対象としたアウトリーチ中心のサー
ビスの普及率を高めることがより容
易になり、費用対効果も高まる27。

　アウトリーチ・サービスと外来サー
ビスは、自宅ケアやコミュニティ・
ケアと、施設を基盤とするケアとの
橋渡し役となりうる。これらのサー
ビスは、出産前後のケアを提供する
ためにも、セクシュアル/リプロダク
ティブ・ヘルスを推進するためにも、
極めて重要なメカニズムである。例
えば、出産前ケアは、診療所や病院

で提供することももちろんできるが、
アウトリーチ・サービスの形で提供
しても何ら不適当な点はない。

　出産前のアウトリーチ・サービス
では、貧血、高血圧、糖尿病、梅毒、
結核、マラリアといった疾患のスク
リーニングを行って治療するととも
に、胎児の位置を確かめることが求
められる。破傷風の予防接種を実施
し、殺虫剤処理をした蚊帳を配布し、
マラリア流行地ではマラリアの間欠
予防治療を行うことも、食事、衛生、
妊娠期の危険信号、母乳育児などに
ついての助言・相談に加えて必要で
ある。ただし、外来サービスやアウ
トリーチ・サービスに過度の負担を
かけないことも重要である28。

　アウトリーチ・サービスは、この章
で前述したように、出産後ケアを提供
できるように修正してもよい。主要な
サービスとしては、母親と新生児の危
険信号を発見・チェックすること、新
生児に対する栄養の与え方――特に早
期からの完全母乳育児――やケアの方
法についてガイダンスを提供するこ
と、適当な場合には母親や赤ん坊の治
療のための紹介・搬送を行うこと、健
康的習慣についての支援と助言・相談
などがある29。

　アウトリーチ・サービスと外来サー
ビスに適しているもうひとつの分野
がリプロダクティブ・ヘルスである。
アウトリーチ・サービスを通じ、リ
プロダクティブ・ヘルスに関わるサー
ビスや習慣（出産間隔を空けること
も含む）にどのような選択肢がある
のかについての意識啓発を行うこと
ができる。また、性感染症を発見し、
迅速に治療することもできる。しか
し、リプロダクティブ・ヘルスの分
野における外来サービスやアウト
リーチ・サービスの多くは、今のと

ころ質の低い支援策しか実施できて
いないため、住民はなかなか利用し
ようとしない30。

施設を基盤とするケア

　保健施設は一般的に、妊産婦と子
どもの保健のための予防・治療サー
ビスを最も幅広く提供している。ま
た、専門技能を有する保健ケア従事
者を最も多く擁している可能性が高
いところでもある。これらの施設は、
診療所と病院という、２つの主なカ
テゴリーのいずれかに分かれている
のが一般的である。コミュニティに
最も密着した施設は、当座の一般的
なケアを提供する診療所である可能
性が高く、看護師が統括しているこ
とも考えられる。診療所のスタッフ
は、合併症を伴わない出産に対応し
たり、新生児のケアについての支援
やアドバイスを提供したりすること
ができる場合が多い。主要ないくつ
かの合併症に対処できること――例
えば、手技で胎盤を取り除いたり、新
生児に蘇生措置を実施したりできる
ことも必要である。しかし、陣痛と
出産に関わる潜在的リスクを考える
と、診療所のスタッフや、アウトリー
チ・サービスとして出産を介助する
スタッフは、出産時の合併症や新生
児の病状の度合いが自分たちの手に
負えないものである場合は、それを
速やかに認識し、より高次の施設に
搬送できるだけの専門知識を有して
いなければならない。

　そのより高次の施設は地区病院で
ある可能性が高く、そこでは医師が
医学的診断、治療、ケア、カウンセ
リング、リハビリテーションのサー
ビスを提供できる。保健システムに
よっては、複雑な臨床ケアを提供す
る紹介・搬送対応病院が設けられて
いる場合もあるが、開発途上国の多

施設を基盤とするケアは、紹介・搬送のために、また母親と新生児を対象とす
る一連の定期的・緊急サービスを提供するために、必要不可欠である。
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くのコミュニティでは、母親と乳児
の健康上のニーズのうち施設を基盤
とするケアによって対応しなければ
ならないものについて、対応が行わ
れるにしても、診療所や地区病院が
その役目を担っている31。

　緊急産科ケアへのアクセスは、農
村部に住む妊婦にとっては大きな問
題となりうる。適切な施設にたどり
着くまでに長い距離を移動しなけれ
ばならず、そのための移動手段やま
ともな道路がない場合もあるからで
ある。たとえ移動用の車があり、イ
ンフラが整備されていたとしても、旅
費や宿泊費がかかり過ぎるために、付
き添いの家族がその間の収入を失う
といった間接的費用と相まって、利
用ができないこともある。このよう
に、地理的に孤立したコミュニティ
に住む家族にとっては、出産時合併
症が生じた場合の妊産婦・新生児死
亡リスクがさらに高まるのである。例
えば、アフガニスタンで最近実施さ
れた妊産婦死亡に関する研究による
と、物理的な遠さは、女性が直面し
ている疫学上のリスクを高めること

が分かっている32。

　しかし、保健ケア施設へのアクセ
スを妨げているのは地理的距離だけ
ではない。保健施設の近くに住んで
いる女性が、出産前ケアを受けるた
めに施設に通うだけで、出産そのも
ののためには施設を利用しないとい
う場合もある。よそ者が女性の出産
に立ち会うことについての文化的抵
抗や出産時に専門技能者の立ち会い
を受けることに伴う費用は、保健ケ
ア施設の利用を阻害する抑制要因の
例である。保健ケア従事者がいない
こと、医療設備や医薬品が不十分で
あることも、家族に保健施設での出
産をためらわせる要因となりうる。特
有の課題のひとつは、施設内感染の
発生率を低下させることである。施
設内感染はサハラ以南のアフリカで
は重大なリスクとなっており、輸血
や注射針の再利用によって感染リス
クが高まる可能性がある33。このよう
な阻害要因が存在するにせよ、妊産
婦クリニック、保健センター、病院
の質を高め、少なくとも基礎的な緊
急産科ケアを提供できるようにする

ことが、妊産婦・新生児死亡率の低
減に向けた重要な一歩となることは
明らかである。

継続的なケア：母親と新生児
のための基礎保健ケアの確立
に向けた実際的措置

　保健ケア・サービスが最善の形で
機能するのは、自宅でのケアが、コ
ミュニティを通してアウトリーチ・
サービスと、さらには診療所および
病院と結び付けられている場合であ
る。これは決して新しい考え方では
ない。それを裏づけるエビデンス（証
拠）と知識は何十年も前から存在し
ていた。これを応用することにより、
防止可能な妊産婦・新生児死亡の犠
牲者数を大幅に減らせる可能性があ
る。今の課題は、継続的なケアを保
障できるように保健サービスへの投
資を行うことである。第4章では、開
発途上国が緊急に必要としている妊
産婦・新生児保健の改善をもたらす
ためには、どのような枠組みに基づ
いて戦略を立案し、資源を割り当て
ていけばよいかを概観する。


