
はじめに

Ⅰ 先行研究

Ⅱ カンボジアの健康・教育の現状

Ⅲ 調査村落の概要

Ⅳ 就学および入学遅延の決定──実証分析──

おわりに

は じ め に

途上国の貧困削減は，開発の最終目標である。

その目標達成のために，今日の開発において，

人々の健康（health）や教育といった人的資本

（human capital）の形成・蓄積が果たす役割が

重要視されている［大塚・黒崎２００３；佐藤・青

山２００５；World Bank２００６b］。人々の健康の改善

や教育水準の向上は，生産性の向上をもたらし，

経済・社会の開発のための原動力となりうる。

とりわけ子供の健康改善や教育水準の向上は，

将来の持続的発展にとって重要な意味をもって

いる。人的資本である，人々の健康と教育との

関係を明確にすることは，人的資本の形成・蓄

積やひいては貧困の削減に重要な示唆を与える

ものと考えられる。そこで本稿では，カンボジ

アの農村部における子供の健康と教育に焦点を

あて，その関連性について分析することを目的

とする。

今日のカンボジアにおいて，保健および教育

分野は，開発や貧困削減の最重要課題として位

置づけられている［World Bank２００６a］。カンボ
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み わ か な
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《要 約》

本稿の目的は，カンボジア農村部における子供の健康と教育に焦点をあて，その関連性について分

析を行うことである。

カンボジアにおいては，子供の健康と教育との関係についての認識が高いとはいいがたく，その関

連性についての実証分析は筆者の知る限りではなされていない。よって，カンボジア農村部で収集し

たデータをもちいて，子供の健康と教育との関係を明らかにしていくとことは，カンボジアにおける，

この分野の政策を検討する際に重要な意味をもつといえる。

本稿では，（１）長期の健康状態がよりよい子供ほど，初等教育に就学する，（２）慢性の栄養不良の子

供ほど入学遅延となりやすい，の２点をおもな実証仮説とし，カンボジア農村でのデータをもちいて

検証した。

分析の結果，カンボジア農村に居住する子供の健康状態が，教育でも，特に就学するかどうかに対

して強い影響を与え，入学遅延（入学時期）には有意な影響を与えていないという結論が得られた。

──────────────────────────────────────────────
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ジアの人々の健康水準および教育水準を示す指

標は，いずれも改善傾向にあるものの，依然と

して低水準にある。World Bank（２００６a）によ

ると，保健分野においては，子供の栄養不良が

いまだに重要な問題として存在しており，５歳

未満児の約半数が栄養不良で，低所得な家計の

子供ほどその割合は高くなっている。また，教

育分野では，子供の初等教育（primary school）

への就学率は高いものの，入学遅延（公式な入

学年齢である６歳以降に学校に入学）が頻繁に観

察され，大きな問題のひとつとなっている。入

学遅延の子供は，低所得の家計である傾向がみ

られ，また，初等教育を修了する前に退学する

割合も高くなっている。

このような現状にあるカンボジアにおいて，

子供の健康・栄養および教育を改善することは，

将来の生産性・労働機会へのアクセスの改善や

経済成長の促進，そして人々が貧困の罠から脱

け出すことを可能にすると期待される。

子供の健康・栄養状態が教育に影響を与える

ことは，多くの先行研究により実証されている

（先行研究については第Ⅰ節参照）。しかし，カ

ンボジアにおいては，子供の健康と教育との関

係についての認識が高いとはいいがたく，「万

人のための教育」（Education for All）達成のた

めの政策を示したRGoC and MoEYS（２００３）に

おいて，その点について言及されている程度で，

厳密な実証研究は行われていない（注１）。また，

カンボジア農村に居住する子供の健康と教育と

の関連性についての実証分析も筆者の知る限り

ではなされていない。

よって，カンボジア農村部で収集したデータ

をもちいて，子供の健康と教育との関連性を検

証し，その関係を明らかにしていくとことは，

カンボジアにおける，この分野の政策を検討す

る際に重要な意味をもつといえる。

本稿の構成は次の通りである。第Ⅰ節では，

子供の健康・栄養と教育に関する先行研究をま

とめ，本稿での検証仮説を導く。第Ⅱ節では，

カンボジアの健康と教育についての現状をまと

め，つづく第Ⅲ節では，調査の対象となった村

落について，記述統計をもちいて子供の健康と

教育の特徴を概観する。第Ⅳ節では，健康と就

学および入学遅延との関係について実証分析を

行い，その結果を検討する。最後に，「おわり

に」で以上の議論から得られた結果をまとめる。

Ⅰ 先行研究

本節では，特に途上国での子供の健康・栄養

と教育の関係を示した先行研究をレビューし，

カンボジアの調査村落における子供の健康・栄

養と教育の関係についての実証モデルを構築す

るための仮説を導出する。先行研究において，

子供の健康・栄養状態を測る指標として，長期

（慢性）の栄養不良を評価するのに適した年齢

別身長（height / stature−for−age）がもっとも多

くもちいられている（注２）。教育の指標としては，

（初等教育へ）入学・就学するかどうかとその

時期（入学する年齢）や，テストの点数などで

測られる教育成果（school achievement），また

留年・中退の可能性などが挙げられる（注３）。

はじめに，子供の教育でも，初等教育へ就学

（入学）するかどうか（親が子供を入学させるか

どうか）の決定に対して，子供の栄養不良が影

響を与えていることを，Fentiman, Hall and

Bundy（２００１）はガーナにおいて記述統計をも

ちいて示している。また，Moock and Leslie
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（１９８６）はネパール南部に居住する農家の子供

のクロスセクション・データをもちいて，Al-

derman et al.（２００１）はパキスタン農村で収集し

た３期間のパネル・データをもちいて，子供が

入学するかどうかをプロビット・モデルにより

それぞれ推定し，栄養不良が入学に負の影響を

与えていることを共に指摘している。

次に，入学遅延（delayed enrolment）という

概念で捉えられる，子供が入学する時期（年齢）

に対する子供の栄養状態の影響をGlewwe and

Jacoby（１９９５）とPartnership for Child Develop-

ment（１９９９），およびGlewwe, Jocoby and King

（２００１）は考察している。Glewwe and Jacoby

（１９９５）は，子供の所得（の割引現在価値）を最

大化するように，両親がその子供の最適な入学

時期と就学年数を決定するモデルを示した上で，

その枠組みにもとづき，ガーナでのクロスセク

ション・データをもちいて入学遅延の決定因を

推定し，栄養状態が入学遅延に有意な影響を与

えていることを指摘している。また，フィリピ

ンでのパネル・データをもちいた研究において

も，同様の結果が得られている［Glewwe, Jocoby

and King２００１］。一方，Partnership for Child De-

velopment（１９９９）は，入学遅延を測る指標と

して「age−for−grade score」を，ガーナとタン

ザニアの子供の現在の年齢と学年のデータから

作成し，栄養不良の子供は，より遅く入学する

傾向にあることを記述統計により示している。

さらに，テストの点数や留年・中退の可能性

など，学校・クラスでのパフォーマンスに対し

ても，子供の（特に長期の）栄養状態が有意な

影響を与えていることが指摘されている。具体

的にGlewwe, Jocoby and King（２００１）は，パフ

ォーマンスを測る指標として，数学と英語のテ

ストの点数の合計をもちい，３期間モデルの枠

組みにおいて，それへの栄養状態のインパクト

を考察し，栄養の改善がその子供の学校でのパ

フォーマンスを向上させるとしている。

留年に関しては，Jamison（１９８６）が中国で

の都市部と農村部，Moock and Leslie（１９８６）

がネパール南部でのクロスセクション・データ

をもちいて，より健康な子供ほど留年が少ない

ことを示している（注４）（注５）。また，パネル・デ

ータを用いたGlewwe, Jocoby and King（２００１）

のフィリピンでの分析においても，よりよい栄

養状態が留年の確率を低下させることが指摘さ

れている。さらにGlewwe and Jacoby（１９９５）

は，初等教育を修了する年齢の推定を行い，あ

る年齢において身長の高い子供の方がより早く

修了することを示している。これは，身長の高

い（栄養状態のよい）子供は，より早く（より公

式就学年齢に近い年齢で）入学し，学校でのパ

フォーマンスもよいために得られる結果である

としている（注６）。

これらの先行研究のうちでも，特にJamison

（１９８６）とMoock and Leslie（１９８６），および

Glewwe, Jocoby and King（２００１）は，慢性の栄

養不良を測る指標としての年齢別身長とあわせ

て，身長別体重（height−for−weight）やBMI（Body

Mass Index）といった急性の栄養不良を評価す

る指標も分析にもちい，栄養不良でも慢性また

は急性のどちらの影響がより強いかを考察した。

その結果，慢性の栄養不良のほうが教育に対し

てより大きな影響を与えていることを，それぞ

れ明確にしている。

以上の議論を踏まえると実証分析で検証すべ

き仮説として，カンボジア農村において，（１）

長期の健康・栄養状態がよりよい子供ほど，初
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等教育に就学・入学する，（２）慢性の栄養不良

の（健康状態がよくない）子供ほど入学遅延と

なりやすい，（３）子供の栄養状態の改善が教育

成果（学校でのパフォーマンス）を向上させる，

（４）健康・栄養状態がよりよい子供ほど，卒業

が早く，留年や中退の可能性が低い，（５）慢性

の栄養不良が急性のそれよりも教育に対してよ

り大きな影響を与える，の５点が挙げられる。

本稿では，これらの実証仮説のうちでも，特に

仮説（１）と（２）の２点を検証すべき仮説として，

これまでに研究のなされていないカンボジア農

村でのデータをもちいて実証分析を行う（注７）。

Ⅱ カンボジアの健康・教育の現状

１．カンボジアの保健・教育分野の概要

ここでは，カンボジアの健康・栄養および教

育分野に関する現状を概観する。

カンボジアの健康水準を示す指標は，いずれ

も改善傾向にあるものの，タイやベトナムなど

の周辺諸国と比較しても，依然として低水準に

ある。World Bank（２００６a，ch. 6）によると，２００４

年時点でのカンボジアの乳児死亡率は６６（１０００

人当たり），５歳未満児死亡率は８３（１０００人当た

り），妊産婦死亡率は４５０（１０万人当たり），出生

時平均余命は男性６０歳，女性６５歳となっている。

子供の健康・栄養に関して，２０００年に実施さ

れたCambodia Demographic and Health Survey

（CDHS）２０００と，２００５年に実施されたCDHS

２００５を比較すると，５歳未満児の健康・栄養状

態は改善傾向にあることがわかる［NIPH and

NIS２００６］（注８）。具体的には，乳児死亡率がCDHS

２０００では９５（１０００人当たり）だったのに対し，

CDHS２００５では６５（１０００人当たり）に，５歳未

満児死亡率は１２４から８３（ともに１０００人当たり）

に減少している。

また，栄養状態を比べると，栄養阻害（年齢

別低身長，stunting）の割合がCDHS２０００の４５パ

ーセントからCDHS２００５では３７パーセントに，

低体重（年齢別低体重，underweight）は４５から

３６パーセントに，そして身長別低体重（wasting）

は１５から７パーセントにそれぞれ減少している。

どの指標をとっても子供の栄養状態は改善傾向

にあるが，これらは依然として高い数値であり，

カンボジアにおいて，子供の栄養不良がいまだ

に重要な問題として存在しているといえる。栄

養不良である割合は低所得な家計の子供ほど高

く，また，親の教育水準が低い子供ほどより栄

養不良に陥っていることをWorld Bank（２００６a，

ch. 6）は指摘している。

教育分野については次のような現状がみられ

る。カンボジアでは初等教育６年と中等教育

（secondary school）３年の９年間が義務教育と

なっており，公式な初等教育への入学年齢は６

歳である。初等教育への就学率は高く，UNICEF

（２００６，１１８，Table 5）によると男子で１００パー

セント，女子は９６パーセントである。このよう

に高い就学率ではあるが，実際に授業を受けて

いる割合（attendance ratio）は低く，男子６６パ

ーセント，女子６５パーセントとなっている。ま

た，初等教育６年間を修了する割合は８２パーセ

ントであり［World Bank２００６b，２９３，Table 3］，

小学校に入学しても途中で退学してしまう子供

が多くいることがわかる。この初等教育修了率

は，都市部とより裕福な家計の子供が有意に高

く，また男女間でも差がみられる（男児の方が

高い）。

入学遅延は，カンボジアにおいて頻繁に観察
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され，教育分野における問題のひとつとなって

いる（注９）。World Bank（２００６a, ch. 6）によると，

公式な入学年齢（６歳）で初等教育に入学して

いる子供の割合は，２８パーセントのみである。

また，入学遅延の子供の方が，初等教育を修了

する前に退学をしてしまう傾向がみられる。こ

れらの傾向は，より貧しい家計の子供に多くみ

られ，教育費の支払いが困難なことや，家計を

支えるための児童労働（child labor）も原因の

ひとつとして考えられる［World Bank２００６a，ch.

6］。

また，World Bank（２００６a，ch. 6）が指摘し

ているように，家計所得（貧困）が，子供の健

康および教育（就学および入学遅延とも）に負の

影響を与えていることからも，カンボジアにお

いて，貧困と健康（栄養不良），および教育は

密接に関連しているものと考えられる。

２．CSES２００３／２００４による記述統計

ここで，本稿の分析の焦点である，カンボジ

アの子供の健康と教育との関連性，およびその

実態を，２００３～２００４年に実施されたカンボジア

社会経済調査（Cambodia Socio−Economic Survey

２００３－２００４，略称CSES２００３／２００４）のデータをも

ちいて記述統計により考察していく。子供の対

象年齢は，本稿での分析と同様に６～１４歳とす

る（注１０）。はじめに，カンボジアの子供の就学状

況を概観する（表１）。

表１によると，就学率は全体で８５．５パーセン

トとなっており，それは年齢が上がるにつれて

高くなっていく傾向がみられる。就学したこと

のある子供のなかで，調査実施時において実際

に授業を受けている割合（授業参加率）は，９６．６

パーセントとなっており，UNICEF（２００６）が

指摘するほど低水準ではないといえる。授業参

人数 就学率（％）（１） 授業参加率（％）（２） 入学遅延率（％）（３）

全体
年齢別（歳）
６
７
８
９
１０
１１
１２
１３
１４

１７，９９２

１，６８５
１，８８６
１，８４２
１，８５４
２，１９１
２，０４０
２，１１０
２，３３９
２，０４５

８５．５４（１５，３９０）

４８．９６（ ８２５）
６９．８３（１，３１７）
８２．４１（１，５１８）
８９．７５（１，６６４）
９２．２９（２，０２２）
９４．０７（１，９１９）
９４．６０（１，９９６）
９４．６１（２，２１３）
９３．６９（１，９１６）

９６．６０（１４，８６６）

９８．６７（ ８１４）
９８．７９（１，３０１）
９９．５４（１，５１１）
９８．９２（１，６４６）
９８．９６（２，００１）
９８．６５（１，８９３）
９６．０９（１，９１８）
９４．４９（２，０９１）
８８．２６（１，６９１）

７８．６６（１１，６９４）

…
５５．５０（ ７２２）
７１．８７（１，０８６）
７７．７６（１，２８０）
８３．７１（１，６７５）
８６．８５（１，６４４）
８９．７８（１，７２２）
９２．２０（１，９２８）
９２．３７（１，５６２）

（出所）CSES２００３／２００４より，筆者作成。
（注）…は該当データがないことを示す。
（１）括弧内は該当者数。
（２）就学者のうちでの割合を示す。
（３）調査実施時にも就学中であった子供の入学遅延の割合を示す。

表１ 子供の就学と入学遅延（標本数１７，９９２人）
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加率を年齢別にみると，６～１１歳までは９８パー

セント以上でほぼ横ばい状態であるが，それ以

降は低下していく傾向があることがわかる。こ

れは，World Bank（２００６a）が指摘しているよ

うに，年齢が上がるにつれて児童労働（家計内

での家事手伝いも含む）の機会や，その必要性

が上昇することも一因として考えられる。入学

遅延に関しては，World Bank（２００６a，ch. 6）

が指摘するようにその割合は高く，全体で７８．７

パーセントであり，それは年齢が上がるにつれ

てより高くなっている（注１１）。

次に，表２はカンボジアの子供の健康と就学

健康と就学

自己評価による健康 同年齢の子供と比較した健康 障害のある子供の割合（％）

就学者 未就学者 P値（１） 就学者 未就学者 P値 就学者 未就学者 P値

全体
年齢別
６
７
８
９
１０
１１
１２
１３
１４

２．８９
（歳）
２．９１
２．９０
２．９０
２．９０
２．９０
２．８９
２．８７
２．８８
２．８５

２．９５

２．９５
２．９５
２．９２
２．９７
２．９７
２．９７
３．００
３．０２
２．８９

０．０００

０．１１０
０．０３１
０．４７１
０．０２７
０．０６７
０．０８３
０．００７
０．００６
０．３８０

***

**

**
*
*
***
***

２．９０

２．９３
２．９３
２．９２
２．８９
２．９３
２．９０
２．９０
２．８５
２．８７

２．９５

２．９７
２．９４
２．９３
２．９８
２．９８
２．９５
２．９８
３．００
２．８８

０．０００

０．０５７
０．４９５
０．８９３
０．０２７
０．１３４
０．２５６
０．０７８
０．０１６
０．８６７

***

*

**

*
**

０．８７

０．３６
０．９１
１．１２
１．０２
０．９４
１．０９
１．２５
０．９９
１．１０

３．１９

１．６３
１．４１
２．４７
３．１６
６．５１
４．９６
９．６５
８．７３
５．４３

０．０００

０．００９
０．３３７
０．０５７
０．０１２
０．０００
０．０００
０．０００
０．０００
０．０００

***

***

*
**
***
***
***
***
***

健康と入学遅延

自己評価による健康 同年齢の子供と比較した健康 障害のある子供の割合（％）

通常
入学者

遅延
入学者

P値
通常
入学者

遅延
入学者

P値
通常
入学者

遅延
入学者

P値

全体
年齢別
６
７
８
９
１０
１１
１２
１３
１４

２．８９
（歳）
２．９１
２．８９
２．９２
２．８７
２．９４
２．８４
２．８３
２．８２
２．７９

２．８９

…
２．９０
２．９０
２．９１
２．８９
２．９０
２．８７
２．８８
２．８６

０．８３０

…
０．８８１
０．３１７
０．２３３
０．０９４
０．１０３
０．２７３
０．１６７
０．１４６

*

２．８９

２．９３
２．９２
２．９５
２．８８
２．９２
２．８７
２．８９
２．８４
２．８３

２．９１

…
２．９３
２．９２
２．９１
２．９４
２．９２
２．９２
２．９１
２．８３

０．６４４

…
０．８７９
０．１５５
０．８５３
０．５８３
０．１７１
０．７７６
０．１５０
０．３１２

０．６９

０．３７
０．３５
１．４１
０．５５
１．２３
１．２０
０．５１
０．６１
０．７８

１．０４

…
１．５２
１．０１
１．１７
０．９０
１．０９
１．０５
０．９３
１．０２

０．０７５

…
０．０５１
０．５４０
０．２９７
０．９５７
０．８７７
０．４７４
０．６７９
０．７８５

*

*

（出所）CSES２００３／２００４データより，筆者作成。
（注）数値は該当者の平均値を示し，…は該当データがないことを示す。

（１）P値は，それぞれの平均値の差を検定した結果を示し，*は１０％，**は５％，***は１％水準で統計的に有
意。

表２ 子供の健康と就学・入学遅延

カンボジア農村における子供の健康と就学・入学遅延
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・入学遅延の関係を示している。健康に関する

指標には，次の３つの質問に対する回答をそれ

ぞれもちいる。

・ 自己評価による健康：

【１＝とてもよい（Very good）～５＝とて

も悪い（Very bad）】の５段階で回答

・ 同年齢の子供と比較した健康：

【１＝とてもよい（Much better）～５＝と

ても悪い（Much worse）】の５段階で回答

・ 障害の有無：子供が身体的・精神的な障

害があるかどうか（注１２）

第１・２番目の質問は，それに対する回答の

数値が低いほど，より健康状態がよいと感じて

いるということになる。表中のP値は，就学者

と未就学者および通常入学者と遅延入学者の，

それぞれにおける平均値または割合の差を検定

した結果を示している（注１３）。

表２上段は，就学者と未就学者の健康状態を

示している。これより，全体ではどの指標に対

しても，その平均／割合の差の検定結果が１パ

ーセント水準で統計学的に有意となっており，

就学者のほうが未就学者と比べてより健康であ

ると感じており，また障害のある子供の割合も

少ないといえる。これを年齢別でみても，どの

年齢においても同様の傾向がみられ，３つの指

標のいずれか，または全部の平均／割合が有意

に異なるという結果が得られている。

下段には，カンボジアの公式な初等教育への

入学年齢である６歳で入学をした通常入学者と，

それ以降の年齢で入学をした入学遅延者の健康

状態が示されている（注１４）。それぞれの平均値／

割合の差の検定結果は，全体では障害のある子

供の割合の差が１パーセント水準で有意に異な

ることを示している。また，７歳のそれも有意

となっており，他の指標は，自己評価による健

康の１０歳のみが，１０パーセント水準であるが有

意となっている。それ以外には，カンボジアで

は通常入学者と遅延入学者の健康には有意な差

はないことを示唆している。実際，その平均値

／割合を比較すると，いくつかの年齢・質問に

対しては，通常入学者のほうが遅延入学者より

も健康であるとは感じていない，もしくは同水

準である場合もみられる。このことから，カン

ボジアにおいては，学校への入学遅延に対して，

全般的に障害の有無以外の子供の健康状態が必

ずしも影響を与えているわけではないものと考

えられる。

以上のCSES２００３／２００４をもちいた記述統計よ

り，カンボジアにおいては，子供のよりよい健

康・栄養状態が，教育の，特に就学（入学）す

るかどうかの決定に対して有意な影響を与えて

いるといえ，第Ⅰ節で示した実証仮説（１）と整

合的である。一方，入学遅延へは子供の健康状

態の有意な影響はあまりみられず，仮説（２）が

支持されているとはいいがたい。第Ⅳ節では，

これらの子供の健康・栄養状態と教育の関連性

について，カンボジア農村の事例にもとづき，

実証分析によりさらに検証していく。

Ⅲ 調査村落の概要

本研究の調査は，２００６年９～１０月にカンボジ

アの首都プノンペンの南西に位置するコンポン

スプー（Kompong Speu）州およびタケオ（Takeo）

州の４村落において実施された（注１５）（注１６）。

この４村落は，１９９２～２００４年にかけてコンポ

ンスプー州およびタケオ州の２４２村落で実施さ

れた，農村開発プロジェクト（Rural Development
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Project，略称RDP──プロジェクト開始時の名称

は，Rural Development and Resettlement Project─

─）の対象地域であった（このプロジェクトに関

する詳細は，RDP２００４およびUNOPS２００４を参照）。

このRDPの目的は，農村の貧困軽減と生活水

準の改善を実現することで，持続的な発展を達

成することであり，そのために，農業や所得創

出，保健教育，学校建設，識字教育などの技術

指導・移転のプロジェクトが数多く実施された。

また，コミュニティー組織の強化と自助努力の

推進も同時に行われた。このプロジェクトを実

施した結果，対象地域において，農業生産技術

や所得創出能力，公衆衛生・保健，教育，そし

てインフラが改善されたといえる［UNOPS

２００４］。また，村落委員会や農業グループなど

の村組織の強化と，コミュニティー・ベースの

活動（リボルビング式のクレジット──credit−re-

volving scheme──など）の促進を通して，コミ

ュニティーの自助努力を導いたことも，プロジ

ェクトの主要な成果のひとつといえる。

なお，このプロジェクトは日本政府の資金供

与のもと，日本側の実施機関である国際協力機

構（Japan International Cooperation Agency，略称

JICA）と国連開発計画（United Nations Develop-

ment Programme，略称UNDP）が主導して実施

されたものである。

このような農村開発プロジェクトが過去に実

施された４村落において，本研究の調査の対象

となった家計は，各村落の住民台帳よりランダ

ムに抽出された１６８世帯である。表３上段は，

標本家計の概要を示している。

４村落ともカンボジアの平野部に位置し，家

計のおもな生業は稲作中心の農業であり，その

おもな形態は天水農業である（標本家計の９４パ

ーセントが農家である）。多くの家計が乾季には

果物や野菜などを栽培し，雨季の稲作とあわせ

て２毛作を行っている。標本家計の平均家計所

得は，１年間で約６７８ドル（注１７），これを１人あ

たりにすると，約１５０ドルとなっている。また

貧困ライン以下の家計の割合は５８～８０パーセン

ト（平均６５パーセント）となっており，貧困（低

所得）が調査村落での問題のひとつであるとい

える。

C村においては，住民が共同で管理している

大きなため池があり，（村全体ではないものの）

灌漑設備も整っているため，他の村落よりも水

資源に恵まれているといえ，乾季にも積極的に

畑作を行っている（注１８）。また，A村にも住民が

共同で管理しているため池があるが，その規模

は小さく，灌漑設備を整えるまでには至ってい

ない。一方，D村は平野部でも比較的高地に位

置するため，水資源が他の村落と比べて乏しく，

雨季でも旱魃などの被害を受けやすく，また乾

季に作物を栽培することは困難である。そのた

めD村では，農業以外の所得創出の手段として

「ほうき」の生産が盛んであり，ほとんどの家

計がそれを生産し多くの非農業所得を得ている。

その他の村落では，村落内に特筆すべき農業以

外の産業は存在しない。

本稿では，子供の健康・栄養状態が教育（学

校への就学および入学遅延）に与える影響を考察

するため，６～１４歳の子供（１９４人）のみに焦

点をあて分析を行う。子供の健康・教育につい

ては表３下段にその概要を示している。

子供の健康を測る指標として，本稿では長期

（慢性）の栄養不良を評価するのに適した指標

である，年齢別身長のzスコア（height / stature

−for−age z−score）をもちいる（注２参照）。年齢

カンボジア農村における子供の健康と就学・入学遅延
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別身長zスコアの平均値をみると，C村のマイ

ナス２．１１がもっとも高く（子供の平均的な健康

状態が一番よく），もっとも低いB村ではマイナ

ス３．３１となっている。NIPH and NIS（２００６）は，

zスコアの値がマイナス２以下を栄養不良，さ

らにマイナス３以下を深刻な栄養不良としてお

り，これに従うと，どの村落の平均値も栄養不

良（B村は深刻な栄養不良）の水準にあるといえ

る。

子供の教育を測る指標としては，子供が学校

へ就学（入学）しているかどうか，学校への入

学が遅延であった（６歳以降に入学した）かど

うか，およびその入学遅延の程度（年数）の３

つの指標をもちいる（注１９）。表３下段より，分析

表３ 標本家計の概要および子供の属性

コンポンスプー州 タケオ州

村落 A村 B村 C村 D村

標本家計の概要

標本家計数
標本農家家計数
世帯員数（人）
家計労働者数（人）
世帯主の年齢（歳）
世帯員の最大教育年数（年）
農地所有面積（m２）
家計所得（リエル／年）（１）

農業所得率（％）
非農業所得率（％）
送金率（％）
１人あたり家計所得（リエル／年）
貧困ライン（２）以下の家計（％）

４６
４４
４．５０
２．３７
４６．９４
８．６５
１１，０４９

２，７３７，２７５
３８．９５
３４．４９
２７．７７
６６１，５０８
６３．０４

４１
３９
４．８５
２．５９
４１．８５
６．０７
６，１１１

１，８９６，５２３
２３．８７
４７．２６
３１．９８
４４９，８２５
８０．４９

４５
４３
４．６２
２．１８
４７．３１
８．４９
７，１６０

３，０１９，３１３
５３．００
３３．５０
１３．４９
６７０，２１５
５７．７８

３６
３２
５．２８
２．５６
４３．７２
６．９７
５，５０８

３，１８８，５０８
１２．０９
６７．０９
２０．８３
６１４，１３４
６１．１１

子供の健康と教育

子供の属性
６～１４歳の子供数（人）
女児比率（％）
年齢別身長zスコア
栄養不良の割合（％）（３）

就学率（％）
入学遅延率（％）
入学遅延年数（年）
家計数

３４
５２．９４
－２．７７
７６．４７
８８．２４
９４．１２
２．１５
２０

５４
５３．７０
－３．３１
８３．３３
７９．６３
９４．４４
３．０７
２８

５４
５５．５６
－２．１１
５０．００
９４．４４
８１．４８
１．４４
３１

５２
４０．３８
－２．７９
７３．０８
９４．２３
８２．６９
１．７９
２６

（出所）農村聞き取り調査より，筆者作成。
（注）家計数，人数および％値以外は，各村落の平均値を示す（ただし，農地所有面積は農地所有家計

のみの平均値）。
（１）１ドル＝４０００リエル。
（２）１人１日０．４５ドル（カンボジア政府が推奨する農村部の貧困ライン）。
（３）NIPH and NIS（２００６）に従い，年齢別身長zスコアがマイナス２以下を栄養不良として算出。
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対象となる子供の，学校への就学率は８９．１パー

セントと，CSES２００３／２００４でのカンボジア全体

の就学率（８５．５パーセント）より高いが，就学

率の高いC村と低いB村を比べると，その差は

１４．８パーセントに上る。小学校へ入学するカン

ボジアでの正式な年齢は６歳であるが，その年

齢に入学をせず，それ以降の年齢で入学をする

入学遅延の割合は，平均で８８．２パーセントとな

っている。これは，CSES２００３／２００４での全体の

割合（７８．７パーセント）よりも高い割合である。

その入学遅延の程度（年数）は，平均２．１年で

ある。ここでも一番遅延の少ないC村と，一番

多いB村では差が大きく（１３パーセントの差），

また年数差も１．６年ほどあり，村落間で教育の

差があることがわかる（注２０）。

これらの子供の健康および教育の指標は，ど

の指標もC村の水準が（平均的に）もっともよ

く，ついでD村，A村そしてB村の順になって

いる。これらの関係は表３上段の「家計所得」

と「貧困ライン以下の家計」の順番に対応した

関係となっており，調査村落においても，低所

得（貧困）と健康および教育には関連があるも

のと考えられる。

子供の就学率は村落間では差がみられるが，

これを年齢別にみると，表４より，子供の年齢

が上がるにつれて就学率は上昇していき，１０歳

以上の子供では就学率はほぼ１００パーセントと

なっていることがわかる（注２１）。ただし，就学し

ていても６歳に小学校に入学をしていない入学

遅延の子供も多いため，同じ年齢であっても，

学年にはばらつきがみられる。

表５は，子供の健康と就学・入学遅延との関

係を年齢ごとに示したものである。就学してい

る子供とそうでない子供の年齢別身長zスコア

を比べると，どの年齢においても就学している

子供の健康状態がよりよいことがわかる。また，

就学者を通常入学者（６歳で入学）と遅延入学

者（６歳以降に入学）にわけ，そのzスコアを比

較すると，遅延入学者の方が低くなっている。

一方，zスコアを年齢別にみると，６歳のそれ

が他の年齢と比べて大幅に低くなっているが，

それ以外には年齢による一定の傾向は特にみら

表４ 子供の就学率および在籍学年（年齢別）

年齢（歳） 人数
就学率
（％）（１）

入学遅延率
（％）

学年（／在籍者数）

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９

合計・平均
６
７
８
９
１０
１１
１２
１３
１４

１９４
１３
２４
２４
１４
２４
１３
２１
３２
２９

８８．６６（１７２）
３０．７７（ ４）
６６．６７（１６）
９５．８３（２３）
８５．７１（１２）
１００．０（２４）
１００．０（１３）
１００．０（２１）
１００．０（３２）
９３．１０（２７）

７８．７７（１５１）
０．０（ ０）
６８．７５（１１）
９１．３０（２１）
９１．６７（１１）
８７．５０（２１）
８４．６２（１１）
９５．００（２０）
９３．７５（３０）
９６．３０（２６）

３４
４
１１
１２
４
３
０
０
０
０

３０
０
４
９
４
６
２
２
３
０

２１
０
１
２
３
３
２
２
７
１

１９
０
０
０
１
９
５
２
１
１

２５
０
０
０
０
２
２
８
６
７

２４
０
０
０
０
１
２
６
６
９

１５
０
０
０
０
０
０
１
７
７

２
０
０
０
０
０
０
０
１
１

２
０
０
０
０
０
０
０
１
１

（出所）農村聞き取り調査より，筆者作成。
（注）（１）括弧内は該当者数。

カンボジア農村における子供の健康と就学・入学遅延
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れない。

ここから，カンボジアの調査村落において，

より健康・栄養状態のよい子供の方が学校によ

り就学をし，また入学遅延にもなりにくいとい

う傾向がみられることがわかる（注２２）。

Ⅳ 就学および入学遅延の決定

──実証分析──

１．実証モデル

以下では，子供の健康と学校への就学および

入学遅延の関連性について考察するための実証

モデルを示す。はじめに，子供の学校への就学

の決定関数を次のように定式化する。

SEi ��0��1�Ĥ i ��2�C1i ��3�C1h��4�Ŷ h ��5�Vh ��i （１）

被説明変数であるSEiは，

SEi

�
�
�
�
�

＝１ if 子供iが就学している

＝０ if それ以外

のどちらかの値をとる２値変数であるので，（１）

式はプロビット・モデルにより推定する。ここ

で，Hiは子供iの健康・栄養状態，C1iは子供i

の属性，C1hは両親および家計の属性，Yhは家

計所得，Vhは家計が居住する村落ダミーをそ

れぞれ示している。また，�0～�5はパラメータ
ーを，�iは撹乱項を示す。
次に，実際に就学している子供（１７２人）の

みに焦点をあて，入学時期（入学遅延）の決定

要因を考察する。ただし，いったん就学した子

供は退学することはなく，留年もないものと仮

定する（注２３）。

DEi ��0��1�Ĥ i ��2�C1i ��3�C1h��4�Ŷ h ��5�Vh �ei （２）

ここで，入学遅延を測る被説明変数DEiに

は，２つの変数をもちいる。第１の変数（DE 1i）

として，

DE 1i

�
�
�
�
�

＝１ if 子供iが入学遅延である

＝０ if それ以外

表５ 子供の健康と就学・入学遅延

年齢
（歳）

年齢別身長zスコア

全体 就学者 未就学者
通常
入学者（１）

遅延
入学者（１）

全体
６
７
８
９
１０
１１
１２
１３
１４

－２．７４
－３．７８
－２．５０
－２．８４
－２．６６
－２．２２
－２．４７
－２．８４
－２．６９
－２．９６

－２．５９
－２．３０
－２．１０
－２．８２
－２．４１
－２．２２
－２．４７
－２．８４
－２．６９
－２．８９

－３．９５
－４．４４
－３．２９
－３．２７
－４．１５
…
…
…
…

－３．９５

－１．４９
－２．３０
－１．６６
１．６７
－１．１７
－２．２０
－１．０２
－２．０６
－１．２０
－０．０７

－２．８４
…

－２．３０
－３．１１
－２．５３
－２．２２
－２．７３
－２．９２
－２．７９
－３．００

（出所）農村聞き取り調査より，筆者作成。
（注）数値はそれぞれ平均値を示し，…は該当データがないことを示す。

（１）就学者のみの平均値を示す。
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で表される２値変数を，また，第２の変数

（DE 2i）として，本来の学年（６歳で入学した

場合の学年）と子供iの現在の学年との差を年

数で測ったもの（遅延年数）をもちいる。説明

変数は（１）式と同じ変数をもちい，�0～�5はパ
ラメーターを，eiは撹乱項をそれぞれ示してい

る。ここで，DE 1iはプロビット・モデル，

DE 2iはトービット・モデルによりそれぞれ推

定をしていく（注２４）。実際に推計にもちいた変数

の定義と基本統計量は，表６に示している。

（１）式および（２）式を推定する際の説明変数で

ある，子供の健康Hi（年齢別身長zスコア）と１

人あたり家計所得Yhには，内生性の問題が生

じる［Glewwe and Jacoby１９９５；Alderman et al.

２００１；Glewwe, Jacoby and King２００１］。そこで，

この問題を回避するために，はじめに次で表さ

れる１人あたり家計所得決定関数をOLSで推定

する。

Yh ��0��1�C1i ��2�C2i ��3�C1h��4�C2h ��5�Vh �vh （３）

次に，（３）式の推定により得られた１人あた

り家計所得の理論値Ŷ hも含め，次の子供の健

康の決定関数をOLSで推定する。

表６ 説明変数の定義と基本統計量

変数名 定義 平均 標準偏差

子供の属性
就学
入学遅延
遅延年数
年齢別身長
子性別
子年齢（子年齢２）
きょうだい
授乳
予防接種

親の属性
母教育
父教育

家計の属性
家計所得
非農業所得
送金
家計資本
労働力
家長性別
グループ
村落ダミー（２）

就学＝１，していない＝０
入学遅延＝１，それ以外＝０
入学遅延の年数（年）
年齢別身長zスコア（Height−for−age z−score）
女児＝１，男児＝０
子供の年齢（月）（その２乗項）
６～１４歳のきょうだい数（人）
授乳を受けた期間（月）
予防接種を全種類受けた＝１，それ以外＝０

母親の教育年数（年）
父親の教育年数（年）

過去１年の１人あたり家計所得（ドル）
非農業所得あり＝１，なし＝０
送金あり＝１，なし＝０
家計の保有物的固定資本（１）（ドル／世帯）
家計内で就業中の家計構成員比率（％／世帯）
世帯主が女性＝１，男性＝０
農業・職業訓練グループなどへの参加数
A村落，B村落，D村落

０．８８７
０．８７９
２．１１３
－２．７４０
０．５０５
１２５．０１０
２．３３０
２５．２２２
０．８５６

３．２２９
５．０９５

１４０．５５１
０．８２９
０．３７１

２，７９８．７９６
４５．９３７
０．０８６
０．７９０

０．３１８
０．３３０
１．６１５
１．５５０
０．５０１
３１．７２８
１．０９８
１３．６８７
０．３５２

２．６５４
３．１４９

１００．４９１
０．３７９
０．４８６

２，１２３．７０２
２３．５６４
０．２８１
０．７９３

（出所）農村聞き取り調査より，筆者作成。
（注）（１）物的固定資本には，農業固定資本と保有家畜，耐久財，および家・宅地（現在価値）が含まれる。

（２）C村落の年齢別身長zスコアの平均値がもっとも高いので，ベースの村落とした。

カンボジア農村における子供の健康と就学・入学遅延
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Hi ��0��1�C1i ��2�C2i ��3�C1h��4�Ŷ h ��5�Vh �ui （４）

ここで，（３）式の推定の際には，家計所得を

構成する「非農業所得」と「送金」のダミー変

数，生産性の向上や所得創出機会の拡大をもた

らしうる「家計資本」と「グループ」，および

就業中の家計構成員が全構成員に占める割合を

示す「労働力」を操作変数（C2h）としてもち

いる（注２５）。また，（４）式の子供の健康決定関数

の推定の際には，（１）・（２）式には含まれない外

生変数（C2i）である，「授乳期間」と「予防接

種」，および「子年齢２」を含める（注２６）。これ

は，子供の乳幼児期の健康やそれに対するケア

が，その後の健康にとって重要となること，ま

た年齢によっても子供の免疫力や抵抗力が変化

すると考えられることからである（�0～�5と�0
～�5はパラメーターを，vhとuiは撹乱項をそれぞれ
示す）。

これらの推定により得られた，子供の健康お

よび１人あたり家計所得の理論値（Ĥ iとŶ h）

も含め，（１）式および（２）式の推定を行い，第Ⅰ

節で示した実証仮説（１）と（２）を検証し，子供の

健康・栄養状態と，学校への就学および入学遅

延との関係を考察する。

２．推定結果

（３）式の１人あたり家計所得決定関数の推定

結果，および（４）式の子供の健康決定関数の推

定結果は，表７の通りである。推定結果は，子

表７ 所得および健康決定関数の推定結果（OLS）

被説明変数 １人あたり家計所得 年齢別身長zスコア

説明変数 係数 t値 係数 t値

切片
子性別
子年齢
子年齢２
きょうだい
授乳
予防接種
母教育
父教育
家長性別
非農業所得
送金
家計資本
労働力
グループ
１人あたり家計所得（理論値）
A村落
B村落
D村落

１０２．５０７
１９．０３９
－１．４５２
０．００５

－２０．００５
－０．８９７
－１．４４３
４．９６４
５．０７２

－６１．８３５
５４．４３６
５８．６９４
０．０１９
０．５７５
１７．２９９

－２６．９２３
－３５．２２３
－５．４０９

*

***
**

**
***
**
***
***
***
**
**

*
**

１．０９５
１．８６４
－０．９３１
０．８６５
－３．７３５
－２．０８２
－０．０９１
２．２２４
２．８３６
－２．５３３
３．４０３
４．６１４
５．８５６
２．５５３
２．５３０

－１．７１７
－２．２１４
－０．３３３

－７．８２１
０．００９
０．０８０

－０．０００３
－０．０５７
０．０１９
－０．３４９
－０．０２９
０．１００
－０．６０５

０．００４
－０．５４０
－０．６６９
－０．６３０

***

**
**

**

***

*

**
**

－３．９５６
０．０４４
２．４７０
－２．４７５
－０．４６１
２．１５７
－１．０８７
－０．６６２
２．５９３
－１．２４７

１．６９３
－１．６４２
－２．０７１
－２．１２２

自由度修正済みR２

標本数
０．４４９
１９４

０．１７４
１９４

（出所）筆者作成。
（注）*は１０％，**は５％，***は１％水準で統計的に有意。
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供の健康に対して，子供の年齢と授乳期間，父

親の教育，および家計所得が強い影響を与えて

いることを示唆している。また，村落ダミーも

有意となっていることから，村落の属性・環境

が子供の健康に多くの影響を与えているものと

考えられる。

これらの決定関数の推定により得られた理論

値も含め，（１）式および（２）式の就学・入学遅延

決定関数を推定した結果が表８に示されている。

はじめに，（１）式の子供の就学決定関数をプロ

ビット・モデルにより推定した結果を示したの

が表８第１列である。推定結果は，子供のより

よい健康（年齢別身長zスコア）が就学の可能性

を高めていることを示しており，実証仮説（１）

と整合的である。また，より高い教育水準の母

親をもつ子供のほうが，就学している傾向にあ

る。さらに，年齢の高い子供ほどより就学する

ことが示唆されているが，これは第Ⅱ節第２項

および第Ⅲ節の記述統計でみられた傾向と同様

に，子供の年齢が上がるにつれて就学する割合

は増加していくためであるいえる（表１および

表４参照）。

ここで，家計所得の子供の就学に対する有意

な影響はみられないが，これはカンボジアの初

等教育の授業料が無料であること，および，就

学率が高いことからもわかるように，就学年齢

に達していれば（何歳で入学するかは別として）

慣習的に子供は学校に就学するためであると考

えられる。

次に，実際に就学をしている子供（１７２人）

のみに焦点をあて，（２）式の子供の入学遅延決

定関数を推定した結果を示したものが，表８第

２・３列である。２列目の，プロビット・モデ

ルによるDE 1iの推定結果から，より年上の子

供が入学遅延気味である一方で，家計所得が高

い家計の子供ほど入学遅延にはなりにくいこと

が示唆される。

３列目は，DE 2iをトービット・モデルで推

定した結果である。この推定結果は，子供の年

齢が高いほど，また世帯主が女性である場合に

は，入学遅延の年数がより長くなり，１人あた

り家計所得が高い場合にはその年数が減少する

ことを示している。また，村落ダミーが有意で

あることから，それぞれの村落によっても遅延

年数に差があることが示唆される。

ここで，入学遅延のDE 1iおよびDE 2iの推定

結果はともに，カンボジア農村においては，慢

性の栄養不良（健康状態がよくない）の子供ほ

ど入学遅延となりやすい，という実証仮説（２）

は支持されないことを示している。ただし，こ

れは第Ⅱ節第２項でのCSES２００３／２００４を用いた

記述統計（表２）の含意と整合的となっており，

カンボジアにおいては，子供の健康が入学遅延

には有意な影響を与えていないといえる。その

理由として，調査村落において，子供の入学時

期（年齢）の決定が，他のきょうだいと一定の

間隔をあけて入学させる，また村落内の同年齢

の子供と同じ時期に入学させるなど，一種の社

会的な慣習に従っていることが要因のひとつと

して挙げられるだろう（注２７）。

以上の推定結果は，健康状態がよりよい子供

ほど学校へ就学し，それらの子供の就学（入学）

時期に対しては，家計所得や子供の年齢，世帯

主の性別，さらに子供が居住する村落の属性が

影響を与えることを示唆している。また，就学

に対して，親（特に母親）の教育水準が影響を

与え，家計所得は影響を与えないと結論づけら

れる。

カンボジア農村における子供の健康と就学・入学遅延
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モデル プロビット プロビット トービット

被説明変数 就学＝１，していない＝０ 入学遅延＝１，それ以外＝０ 遅延年数（年）

説明変数 係数 t値
Marginal
Effect

係数 t値
Marginal
Effect

係数 t値
Marginal
Effect

切片
年齢別身長zスコア（理論値）
子性別
子年齢
きょうだい
母教育
父教育
家長性別
１人あたり家計所得（理論値）
A村落
B村落
D村落

３．０７４
１．７５６
－０．４６４
０．０３０
－０．０５６
０．１８８
－０．１１６
１．５５０
－０．００２
－０．０１９
０．８７１
１．３７０

*
***

***

**

*

*

１．８０６
３．４８５
－１．２２４
４．４５９
－０．３１６
２．０２１
－１．４７５
１．７６６
－０．３７９
－０．０２９
１．３２９
１．９５４

０．２９７
０．１７０
－０．０４５
０．００３
－０．００５
０．０１８
－０．０１１
０．１５０

－０．０００２
０．００２
０．０８４
０．１３３

０．６４１
０．３８７
－０．３０６
０．０１８
０．３４０
０．０３２
－０．１０７
０．８８８
－０．００７
０．４５１
０．５０１
０．０６７

***

**

０．４３４
０．８７３
－０．９２１
３．４７５
１．６３２
０．５３２
－１．５１７
１．０３４
－１．９９６
０．８７３
０．７４２
０．１４９

０．０９４
０．０５７
－０．０４５
０．００３
０．０５０
０．００５
－０．０１６
０．１３０
－０．００１
０．０６６
０．０７３
０．０１０

－１．２５８
０．０１６
－０．１４１
０．０２８
０．１１１
－０．０５６
－０．０３７
０．９３３
－０．００６
０．４４８
１．１９３
０．５５５

***

**
***

***
*

－１．５８０
０．０５９
－０．７８５
９．０６５
１．０３０
－１．５７６
－０．８６１
２．１２７
－３．０７８
１．４９８
３．４４１
１．８７８

－０．１４７
０．００２
－０．０１７
０．００３
０．０１３
－０．００７
－０．００４
０．１０９
－０．００１
０．０５３
０．１４０
０．０６５

Sigma １．０８６ *** １６．９６２

尤度
LR統計量
擬似決定係数
標本数

－３４．７８１
６７．６２４
０．４９３
１９４

***
－４６．０５７
３５．５３６
０．２７８
１７２

***
－２４７．０５７

０．２１２
１７２

（出所）筆者作成。
（註）*は１０％，**は５％，***は１％水準で統計的に有意。
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お わ り に

本稿では，子供の就学と入学遅延に影響を与

える要因について，カンボジア農村のデータに

もとづいて検証した。その分析結果より，子供

の教育のなかでも，学校への就学（入学）に対

して，カンボジア農村においても子供の健康状

態が強い影響を与えているという結論が得られ

た。一方，入学遅延に対しては子供の健康の有

意な影響はみられず，これまでの先行研究とは

異なる結論となっている。入学遅延には，家計

所得が有意な影響をもたらし，その家計所得は，

子供の健康にも影響を与えていること，また，

親の教育が子供の健康と教育を決定づける要因

のひとつであることも示された。

これまで子供の健康・栄養と教育との関連性

についての研究・分析がほとんど行われてこな

かったカンボジアにおいて，その関係の存在を

実証的に示したという点で，本研究は意義のあ

るものといえる。

本稿での分析結果を踏まえ，カンボジアにお

いて人的資本としての健康および教育を蓄積し，

貧困削減や将来の持続的発展を実現するために

は，就学年齢に達している子供の健康・栄養状

態の改善により，初等教育への就学率を向上さ

せるような政策が重要となるであろう。また，

親の健康と教育に対する意識の改善や，低所得

が入学遅延および子供の健康に有意な影響を与

えていることから，実際に調査地域において実

施されている労働のための食料（Food for Work）

やマイクロファイナンスなどの貧困削減プロジ

ェクトを効果的に実施してゆくことも，カンボ

ジアの教育・保健分野の問題の解決に貢献する

と考えられる。

さらに，家計が居住する村落ダミーが子供の

健康および教育（特に入学遅延）に有意に影響

を与えていることから，村落の属性（社会的ネ

ットワーク，保健衛生や教育に対する村全体とし

ての意識・認識など）や農業生態環境，また村

落の開発・発展において重要な役割を果たす村

長や村落開発委員会（Village Development Com-

mittee，略称VDC）のリーダーシップなどとい

った要因が，その村落の子供の健康や教育に影

響を与えているものと考えられる。このような

要因の村落間での差は，開発や保健衛生，教育

に関するプログラムをその村落で行う際の，パ

フォーマンスの違いももたらしうるだろう。し

たがって，子供の就学・入学遅延を改善するに

は，住民の保健や教育に対する意識を高め，子

供を村落全体でサポートできるような体制を創

出することが不可欠である。

ただし，コミュニティーの特質の差異と子供

の健康と教育とのシステマティックな関係を検

証するためには，村落の特徴に関する詳細なデ

ータが必要となるため，それらを考慮した分析

は今後の課題としたい。

（注１） 実際，World Bank（２００６a）では子供の教

育および健康と家計所得（貧困）との関係と，母親

の教育と子供の栄養状態との関係が示されており，

また，NIPH and NIS（２００６）においても同様に母親

の教育と子供の栄養の関係が明確にされているが，

子供自身の健康・栄養状態が教育に与える影響につ

いては示されていない。

（注２） 年齢別身長（height / stature−for−age）は，

同じ性別・年齢のグループと比較して，その子供の

身長がどの程度高い・低いかを示す指標であり，身

長が子供の当該年齢までの長期の健康状態と，栄養

の過程（nutritional history）を反映するものであるか

カンボジア農村における子供の健康と就学・入学遅延
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ら（例えば，栄養が不十分な状態が続くと子供は低

身長となりうるなど），年齢別身長は，慢性の栄養不

良を評価するのに適した指標であるといえる。この

指標は，世界保健機関（World Health Organization，

略称WHO）が推奨するように，国際的な成長標準値

（child growth standards）に比例させて，zスコアに

より表される［World Health Organization２００６；疫

学管理予防センター（Centers for Disease Control and

Prevention）ウェブサイト参照］。zスコアがマイナス

２以下となる子供は，軽度または重度の栄養不良で

あるとみなされる。

（注３） 途上国において，就学年齢の子供の健康

・栄養状態の教育に与える影響を分析する際の理論

的枠組みと，実証分析の際の問題点とその解決法，

およびそれに関する先行研究での結果をまとめたも

のに，Behrman（１９９６）およびGlewwe（２００５）があ

る。また，Strauss and Thomas（１９９８）およびTamura

（２００６）は，成人の健康が労働供給・生産性，人的

資本蓄積に与える影響を考察し，それに関する先行

研究をまとめている。

（注４） ただし，子供の健康状態や教育成果には，

Jamison（１９８６），Fentiman, Hall and Bundy（２００１）

が指摘しているように，同じ国内であっても子供の

家計が居住する地域（農業生態環境や，都市部・農

村部の違いなど）によって差があるので，その地域

の属性も考慮した上で議論する必要がある。

（注５） Jamison（１９８６）は，分析でもちいたデー

タに，子供の家計の属性に関する情報が含まれてい

ないため，推定結果にはバイアスが生じている可能

性が高いことを指摘している。

（注６） Miguel and Kremer（２００４）は，子供の健

康を改善するための，駆虫処理（deworming treatment）

プロジェクトの実施が，子供の学校の欠席率を低下

させたことを示している。また，Behrman（１９９６）

は，子供の健康状態が，就学中だけではなく就学後

（postschooling）の生産性にも影響を与えることを

指摘している。

（注７） 教育成果と留年・中退については，デー

タ制約上の問題から分析が困難であるため，本稿で

は分析の対象とはせず，また，本稿では特に慢性の

栄養不良に焦点をあて，急性の栄養不良の教育に対

する影響と，慢性と急性のどちらがより影響を与え

ているかの比較などは今後の課題とする。

（注８） Fujii（２００５）は，CDHS２０００のデータを用

いて，５歳未満児の栄養不良をコミューンレベル

（commune−level，カンボジアの行政区で州［prov-

ince］，郡［district］の次にあたる最小の行政単位で，

いくつかの村［village］から形成される。コミューン

に含まれる村の数は地域によって様々であり，数村

から十数村を含む地域もある）で推定し，各地域の

栄養不良の状態を示した地図を作成している。

（注９） カンボジアの教育分野において，入学遅

延と並んで取り上げられる問題として，学校・教師

の質の問題が挙げられるが，これに関しては本稿の

直接的な課題ではないので，詳しく述べることはし

ない。

（注１０） CSES２００３／２００４において，調査対象とな

った６～１４歳の子供は１万８０４７人であるが，そのな

かで健康と教育に関するデータのある１万７９９２人の

みを分析の対象とする。

（注１１） 入学遅延に関しては，データの制約上，

調査実施時に就学中であった子供（実際に授業を受

けていた子供［１万４８６６人］）のみのデータをもちい

ている。

（注１２） CSES２００３／２００４では，障害の症状（具体

的に障害がある部分など）に関する回答も得ている

が，ここでは障害の有無のみに注目し，その症状は

考慮しないものとする。

（注１３） この検定の帰無仮説は，「就学者と未就学

者（または通常入学者と遅延入学者）の平均／割合

が等しい」である。

（注１４） 以後，本稿の分析では，いったん就学し

た子供の退学・留年はないものと仮定した上で（第

Ⅲ節参照），「公式学年＝年齢－６歳」の値と，その

子供の実際の学年を比較し，その差が１以上である

子供を，「入学遅延（者）」と定義する。ただし，実

際これには，６歳で入学したものの何らかの理由で

一時的に休学をした，または留年をしたために公式

学年より遅れている，「学年進行遅延」の子供も含ん

でいる可能性があることを言及しておく。

（注１５） 本研究の調査は，日本学術振興会，「魅力

ある大学院教育」イニシアティブのプログラムの一
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環として，神戸大学大学院国際協力研究科が実施し

たものである。

（注１６） ４村落はプノンペンから車で１時間半～

２時間の，平野部の天水田地帯に位置する。その調

査村落が位置するコンポンスプー州およびタケオ州

は，カンボジア国内においては，中高位所得州に含

まれる。

（注１７） １ドル＝４，０００リエル。

（注１８） C村の村長は女性であり，彼女が自らの畑

でデモンストレーション・ファームを行い，住民に

畑作の見本を示すなど，農業所得機会の創出に熱心

である。また住民からの人望も厚く，彼女のリーダ

ーシップ能力は他の３村落の村長よりも秀でていると

いえるだろう。

（注１９） ここでの学校は，おもに初等教育のこと

を指し，初等教育の６年間が修了した後は，そのま

ま中等教育に進学するものとする。実際，本稿の分

析対象である６～１４歳の子供で，いったん就学した

後に働いている子供はまだおらず，全員が学生のま

まである。また，入学遅延については，調査実施時

に就学中であった子供を分析の対象としている。こ

こで，「就学中の子供」とは，（データの制約上）就

学していると自己申告した子供（調査実施時の職業

が学生であった子供）とし，１年のうち何日以上出

席しないと休学と判断するなどの明確な基準は定め

ていない。

（注２０） A・B村と比較して，C・D村の教育に関す

る指標が優れているが，これは両村落において，学

校での授業以外に補習授業が行われているなど，教

育に比較的熱心に取り組んでいる結果であるといえ

る。ただし，補習授業では先生に対していくらかの

授業料を支払わなくてはならず，貧しい家計の子供

はそれに参加することが困難であることを言及して

おく。

（注２１）１４歳の子供の就学率が９３．１パーセントと

なっているが，これは学校に通うことが困難な身体

障害者が含まれているためである。

（注２２） 実際，CSES２００３／２００４のデータと同様に，

就学者と未就学者および通常入学者と遅延入学者のz

スコアの平均値の差をそれぞれ検定すると，全体で

はともに１パーセント水準で有意に異なるという結

果が得られている（P値はともに０．０００）。ただし，標

本数が少ないため，年齢別の検定は行えていない。

（注２３） カンボジアでは，留年率（repetition rate）

が減少傾向にあるものの，周辺諸国と比較するとい

まだに高いことをWorld Bank（２００６a，ch.6）は指摘

している。しかし，本稿での分析の目的が留年その

ものではないこと，また，調査村落での聞き取りに

おいて，（具体的な数値は示せないものの）いったん

就学すると留年する子供はほとんどいないという情

報が得られていること，さらにデータの制約上の問

題からも，本稿の実証モデルにおいては，退学・留

年はないものと仮定する。

（注２４） ここで，DE 2iの推定にトービット・モデ

ルをもちいるのは，その推定が就学中の児童のみを

分析対象としているために，サンプルセレクション

バイアスが発生している可能性があり，その問題を

回避するためである。

（注２５） 「家計資本」や「送金」といった変数は，

家計所得だけではなく，（４）式において子供の健康に

も影響を与えている可能性が考えられる。しかし，

本稿の分析においては，送金（外生所得とする）を

家計所得の構成要素のひとつとしてとらえ，データ

の制約上の問題からその目的までは考慮していない。

また，家計所得と家計資本の影響を同時に検証する

ことが困難であること，さらに，多くの先行研究に

おいて，家計所得の子供の健康に対する影響が検証

されていることから，本稿では，これらの変数を（３）

式の操作変数としてもちい，子供の健康への直接的

な影響の検証は，今後の課題とする。

（注２６）（１）式および（２）式の推定には，Moock and

Leslie（１９８６）などの先行研究に従い，「子年齢２」

を説明変数として含めていないが，これは，一般的

に，子供の年齢が上がるにつれて就学率が高まる，

また，入学遅延の可能性も高まるものと考えられる

ためである。

（注２７） ただし，家計がその村落（地域）の慣習

にどの程度従っているかなどは，家計の属性や家計

の村落内での地位といった要因にも左右されると考

えられるので，この点に関しては今後さらなる検討

が必要である。
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