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본 연구의 목적은 콩고민주공화국에서 5세 미만 아동을 대상으로 실시한 영양개선 프로그
램의 가구 소득수준에 따른 효과를 파악함에 있으며, 향 후 영양 중재프로그램 관리를 위한 근
거를 제시하기 위함이다. 본 연구는 지역사회기반에서 빈곤층과 비-빈곤층으로 실시한 비동등
성 대조군 사전 및 사후연구로 설계되었으며, 콩고민주공화국 5세 미만 영양실조 아동들을 대
상으로 RUTF(Ready-to-Use Therapeutic Foods)를 제공한 영양개선 프로그램이 중재이
다. 본 연구의 측정도구는 UNICEF의 Multiple Indicator Cluster Survey(MICS) 2011 설
문지를 사업지역 환경에 맞게 재구성하였으며, WHO의 Weight-for-length/height 
Z-Score(WHZ)와 UNICEF의 Mid-Upper Arm Circumference(MUAC)를 사용하여 영양
상태를 측정하였다. 설문조사는 2014년에 기초선조사, 2017년에 종료선조사를 실시하였다. 
수집된 자료를 이용하여, 영양개선 프로그램의 성과를 분석하기 위해 이중차이 로지스틱 회귀
분석을 실시하였으며, 종속변수는 5세 미만 아동의 영양실조여부이다. 연구 결과, 영양개선 프
로그램으로 빈곤층 가정의 5세 미만 아동은 중재 프로그램 전 대비 영양상태가 2.538배 개선
되 것으로 확인되었으나, 비-빈곤층 가정의 5세 미만 아동은 영양상태 개선효과가 없는 것으
로 나타났다. 아프리카 개발도상국의 소득상위계층의 영양실조는 감소되었지만 소득하위계층
은 2배 이상 증가되었다. 하지만 현재 아프리카 개발도상국에서 실시하고 있는 영양개선 프로
그램은 가구의 소득을 구분하여 시행하고 있지는 않다. 이에, 향후 콩고민주공화국을 포함한 
개발도상국에서 5세 미만 아동을 대상으로 영양개선 프로그램을 시행할 때 소득수준도 고려하
여 계획할 필요가 있다.

[주제어: 콩고민주공화국, 영양사업, Ready-to-Use Therapeutic Foods, 
빈곤층가구, 이중차이분석]
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Ⅰ. 서론

1. 연구의 배경 및 필요성

전 세계적으로 매년 5세 미만 아동의 560만 명 이상이 예방 가능한 영양실조

와 관련된 원인으로 사망하고 있다(Collins et al., 2006; WHO, 2019). 이 중 직

접적인 영양실조에 의한 5세 미만 사망 아동 수는 매년 약 300만 명이며(UN, 

2018), 특히, 사하라 사막 이남 아프리카 지역에 거주하는 5세 미만 아동의 영

양실조 문제는 매우 심각한 수준이다(UN, 2018). 이러한 5세 미만 아동의 영양

실조 문제를 해결하기 위해 UN에서는 2000년부터 2015년까지 새천년개발목

표(Millenium Development Goals, MDGs)를 실시하였고, 2016년부터 2030년까

지 지속가능개발목표(Sustainable Development Goals, SDGs)를 채택하여 빈곤

근절 및 아동 영양실조를 포함한 공동목표 이행･달성을 위해 지속적인 관리와 

감독을 수행하고 있다(WHO, 2015). 

UN MDGs의 노력으로 5세 미만 아동의 영양실조가 감소하는 추세였으나, 최

근 기후변화로 인한 가뭄, 그리고 재난 등의 자연재해로 인해 5세 미만 아동의 

영양실조가 증가하는 추세로 변화되었다(WHO, 2018a). 세계보건기구(WHO)에 

의하면 아프리카 지역의 5세 미만 아동의 영양실조는 2000년도 약 5,000만 명

에서 2017년도 약 5,800만 명으로 증가하였으며(WHO, 2016), 이로 인해 WHO

에서는 2018년도 세계보건문제의 10가지 위협(10 threats to global health in 

2018) 중 하나로 5세 미만 아동의 영양실조를 위협요인으로 선정하였다(WHO, 

2018b). 5세 미만 아동의 영양실조 문제는 영양물품 제공과 같은 간단하고 비

용효과적인 영양 중재프로그램(intervention)을 통해 사망자를 절반 이상으로 

감소시킬 수 있음에도 불구하고, 여전히 심각한 문제이다(WHO, 2017).

5세 미만 아동의 영양실조는 가구의 소득 수준과 밀접한 연관이 있음은 선행

연구를 통해 확인되었다(Balogun et al., 2015). UN의 새천년개발목표 보고서

(2011)에 의하면 개발도상국의 5세 미만 아동의 영양실조율은 소득수준 상위 

20% 가구에서는 1995년 대비 1/3 수준으로 감소하였으나, 소득수준 하위 20% 

가구에서는 2배 이상 증가하였다(WHO, 2011). 이는 개발도상국의 가구 소득수
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준에 따라 영양실조율의 격차가 크다는 것을 의미한다. 전 세계의 절대빈곤선 

이하로 생계를 유지하는 가구는 2000년 26.9%에서 2017년 9.2%로 감소하였지

만, 사하라 사막 이남 아프리카 지역은 42.3%로 여전히 열악한 상황이다

(FAO&UNICEF, 2017). UN SDGs에서는 빈곤과 영양 문제를 해결하기 위해 절

대 빈곤인구 근절(SDG 1.1), 빈곤층에게 영양가 있고 충분한 식량에 대한 접근

성을 보장(SDG 2.1), 그리고 5세 미만 아동의 발육부진, 체력저하, 영양실조 근

절(SDG 2.2)을 목표로 개발협력 확대를 권고하고 있다(SDG 1.a)(Sustainable 

Development Soulution Network(SDSN), 2015).

WHO는 5세 미만 아동의 영양실조 근절을 위해 2005년 지역사회기반 관리

(Community-based management) 매뉴얼을 UNICEF와 공동 개발하였으며, 해

당 매뉴얼을 통해 RUTF(Ready-to-Use Therapeutic Foods)를 영양실조 아동들

에게 제공할 것을 권고하였다(WHO et al., 2007). RUTF는 말린 탈지 우유(dried 

skimmed milk), 비타민, 미네랄과 땅콩버터를 섞은 제품으로 다른 조리 없이 

바로 섭취가 가능하며, 열대기후에서도 냉장보관 없이 3~4개월 보관이 가능하

다(UNICEF et al., 2010). 5세 미만 아동을 대상으로 RUTF의 효과를 분석한 연

구들을 살펴보면, RUTF는 영양상태 개선 식품으로써 영양실조 아동의 영양상

태를 개선하고 건강을 향상시키는데 효과적인 것으로 나타났다(Bhutta, 2009; 

Bachmann, 2009; Collins et al., 2015; Jenkins, 2013; Hoddinott et al., 2013; 

Hoddinott et al., 2015). Zulfqar A Bhutta의 선행연구에 의하면(Bhutta, 2009), 

지역의 영양실조 문제를 해결하기 위한 영양 중재프로그램으로 RUTF를 1년간 

제공받아 섭취한 아동들이 섭취하지 않은 아동들과 비교했을 때, 9.4배 영양상

태가 향상된 것으로 확인되었다. 또한 RUTF를 제공받은 5세 미만 아동들의 영

양개선에 미치는 영향요인으로 가구의 소득수준 이외에 완전모유수유 여부와 

엄마의 모자보건 지식부족이 선행연구를 통해 확인되었다(Khattack et al., 

2010).

한국국제협력단(KOICA)은 콩고민주공화국 정부의 요청에 의해 Kwango 주 

Kenge 지역에 모자보건사업을 공적개발원조(Official Development Assistance, 

ODA)로 실시하였으며, 사업수행기관으로 Y대학 Global Health Center를 선정

하여 2013년부터 2017년까지 수행하였다. 모자보건사업에는 Kenge 지역에 거
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주하는 5세 미만 영양실조 아동을 대상으로 RUTF를 제공하는 영양개선 중재프

로그램이 포함되었다. WHO에 의하면, 콩고민주공화국의 5세 미만 아동의 영

양실조율은 42.6%로 아프리카 45개국 중 41위로 열악한 수준이다(WHO 2017). 

콩고민주공화국의 국가 빈곤수준은 UN 가입국 187개국 중 176위로 낮은 수준

이며(IMF, 2007a; IMF, 2007b), 절대빈곤선 이하로 생계를 유지하는 가구는 

74%이다(FAO, 2017). 콩고민주공화국 정부는 시민들의 소득격차를 줄이기 위

한 국가계획(The Democratic Republic of Congo Response Plan 2017-2018)을 

통해 다양한 정책을 제안하였고, 특히 절대빈곤선 이하의 빈곤층의 빈곤근절 

및 성장전략(Poverty reduction and growth strategy paper)을 위한 정책계획을 

수립한바 있다(DRC, 2006). 하지만 이러한 빈곤층을 위한 영양사업 정책개발에 

필요한 근거자료 및 연구가 부족한 상황이다. 

2. 연구의 목적

본 연구의 목적은 콩고민주공화국에서 5세 미만 아동을 대상으로 실시한 영

양 중재프로그램의 효과를 가구 소득수준 별로 분석하여 영양 중재프로그램 

관리를 위한 근거를 제시하기 위함이다. 세부목표는 다음과 같다. 

첫째, 빈곤층 5세 미만 아동의 영양 장애 실태를 파악한다.

둘째, 절대빈곤선을 기준으로 빈곤층과 비-빈곤층 가정에 따른 영양 중재프

로그램의 효과를 파악한다.

Ⅱ. 연구 방법

1. 연구설계

본 연구는 5세 미만 영양실조 아동들에게 제공된 영양 중재프로그램의 효과를 

빈곤층과 비-빈곤층으로 구분하여 파악하기 위한 지역사회기반(Community- 

based) 비동등성 대조군 사전 및 사후연구(Non equivalent control pretest-posttest 
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design)이다.

2. 연구대상

콩고민주공화국 Kwango 주에서 수행한 KOICA-Y대학 영양개선 프로그램은 

2014년 8월부터 2017년 7월까지 3년 동안 실시되었다. 연구대상 지역인 Kenge 

지역은 Kwango 주의 주도(Capital city)로서 20개의 보건구역(Aire de Sante, 

AS)으로 구성되어 있으며(그림 1), 282,974명의 인구가 거주하고 있는 지역이다

(SNIS, 2015). 연구 대상자는 Kenge지역에 거주하는 15세-49세 유배우 가임여

성의 5세 미만 아동 39,489명(Kenge 총 인구의 18.9%)이다.

<그림 1> 연구대상 지역

3. 자료수집 방법

본 연구는 영양개선 프로그램 시작 전인 2014년 8월에 기초선 조사와 2017

년 5월에 종료선 조사를 실시하여 자료를 수집하고 분석하였다. 연구의 대조지

역은 Kwango 주에 위치한 Boko 지역으로 선정하였으며, 대조지역 선정과정은 
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실험지역인 Kenge 지역과 지리적･인구학적 특성이 유사하며, 타 공여기관이 

활동하지 않는 지역을 기준으로 우선후보지역을 선정하고, 콩고민주공화국 

Kwango 지방보건국(Division Provinciale de la Sante, DPS)의 추천과 협의를 

통해 최종 선정하였다. 대조지역인 Boko지역은 10개 보건구역(AS)으로 구성되

어 있다. 

설문조사의 최소 표본 수는 Raosoft(Raosoft, Inc., Seattle, USA)의 온라인 표

본 수 계산 프로그램을 이용하였으며, 모집단 수인 Kenge 지역 5세 미만 아동 

전수 39,489명에 대해 신뢰수준 95%, 오차범위 5% 그리고 응답분포(Response 

distribution) 50%로 디폴트로 설정하여 적용하였다. 그 결과, 최소 표본 수는 

381명으로 계산되었으며, 이 후, 사업지역의 20개 보건구역(AS), 대조지역 10개 

보건구역(AS) 단위에서 무작위 층화표본추출을 실시하였다. 표본은 대표성을 

위해 중심극한정리에 근거하여 각 보건구역(AS) 당 30가구를 조사하였다.

4. 중재프로그램(Intervention)

영양개선 프로그램은 Kenge 지역의 20개 보건구역(AS)에 거주하고 있는 5세 

미만 아동을 대상으로 한 중재프로그램이며, 보건소에 방문하는 5세 미만 아동

을 대상으로 2015년 4월부터 2017년 7월까지 영양실조 아동을 선별하여 영양

물품을 제공하였다. 영양실조 아동의 선별방법은 키와 체중, 그리고 상완둘레

(Mid-Upper Arm Circumference, MUAC)를 측정하여 WHO 진단 기준인 

Weight-for-length/ height Z-Score(WHZ)가 -2 이하이며, 상완둘레가 125 mm

이하에 해당하는 5세 미만 아동을 영양실조로 진단하였다(WHO, 2019; 

Bhandari et al., 2015; Amare et al., 2017; Sachdeva et al., 2016; WHO, 2006). 

5세 미만 아동의 영양상태에 따라 영양물품인 RUTF, F-75, F-100, ReSoMal를 

제공하였다. RUTF는 외래 관리가 가능한 5세 미만 영양실조 아동대상으로 

UNICEF 매뉴얼에 의해 제공되었으며, F-75, F-100, ReSoMal은 입원이 필요한 

5세 미만의 중증 급성 영양실조 아동에게 제공이 되었다. 해당 영양물품은 

UNICEF와의 계약을 통해 구매하였으며, 매 분기별 보건소에 영양물품의 재고

가 소진되지 않도록 지속적으로 공급하였다.
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5. 측정도구 

본 연구의 측정도구는 UNICEF의 Multiple Indicator Cluster Survey(MICS) 2011 

설문지를 대상지역 환경에 맞게 재구성하였다. 설문지 항목은 일반적특성, 가족

구성원 정보, 임신 및 출산, 모성 및 신생아 건강, 산후건강검진, 모유수유, 모자보

건 지식, 식수위생, 손씻기, 5세 미만 아동 건강정보, 질병관리, 모자보건서비스 

인지, 주관적건강상태, RECO활동, 의료시설 및 서비스 만족도, 응급후송서비스, 

주거지 정보 등 17항목으로 총 128문항이다. 설문지는 콩고민주공화국 킨샤사대

학교 보건대학원(UNIKIN)의 보건전문가 3인과 한국의 모자보건전문가 2인이 회

의를 거쳐 내용타당도를 검증하였다. 이후 사업지역에서 차량 1시간 거리에 위치

한 Maluku 지역에서 목표 표본의 약 9%인 36명에 대해 예비조사를 실시하여 신

뢰도와 개념타당도를 검증하고 설문지를 완성하여 본 조사를 실시하였다. 또한, 

본 연구의 분석에서는 세계은행(World Bank)에서 정의한 절대빈곤선(poverty 

line) 하루 기준 1.9 미국달러(USD)를 기준으로 구분하였다(World Bank, 2017).

6. 분석변수

1) 종속변수

이중차이분석은 종속변수, 제도변수, 통제변수로 구성되어 분석되었다. 종속

변수는 5세 미만 아동의 영양실조 여부이며, 영양실조 기준으로 WHZ가 -2 이

하이며, 상완둘레가 UNICEF 기준인 125mm을 기준으로 하여 구분하였다

(OECD 2000; Collins et al. 2015). 키 측정기와 체중계를 이용하여 키와 몸무게

를 계측하여, WHO에서 제공하는 SAS Macro를 이용하여 WHZ를 계산하였다

(WHO, 2018).

2) 독립변수

독립변수는 시점 더미변수(Time), 집단 더미변수(Group), 그리고 상호작용항
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(Time×Group)으로 구성된다. 시점 더미변수(Time)는 중재(intervention)가 투

입되기 전인 기초선 조사(0)와 투입 3년 후인 종료선 조사(1)를 더미처리 한 변

수이고, 집단 더미변수(Group)는 대조지역(0)과 실험지역(1)을 더미처리를 한 

변수이다. 그리고 상호작용항(Time×Group)은 본 영양사업의 효과를 나타내는 

변수로 두 변수간의 곱셈으로 구성된 변수이다(Warton et al., 2016; Warton et 

al., 2018; Zimmert, 2018).

3) 통제변수 

본 연구의 영양 중재프로그램(intervention) 이외에 5세 미만 아동의 영양실

조에 영향을 줄 수 있는 요인들을 통제변수로 선정하였다. 선행연구에 의하면 

아동의 영양실조는 가구의 월 평균소득과 음(-)의 상관관계가 있으며, 모성의 

나이, 교육수준, 문해력, 영양 중재프로그램의 인지여부가 5세 미만 아동의 영

양실조의 영향요인으로 확인되었다(Miglioli et al., 2015; Lépine et al., 2013; 

Zottarelli et al., 2007). 또한, 세계보건기구에서 권고한 11개의 주요 모자보건 

지표들 중에서 각 보건소에서 제공되는 모자보건서비스와 관련된 지표인 산전

관리율, 신생아 건강검진율, 완전모유수유 여부, 안전한 식수보급을 선정하였

다(WHO, 2011).

위 연구결과에 제시된 요인 중 본 연구에서는 산전관리율, 신생아 건강검진

율, 완전모유수유 여부, 안전한 식수보급, 아동의 성별, 모성의 나이 및 교육수

준을 통제변수로 선정하였다. 

7. 분석방법

본 연구는 지역사회기반 연구(Community-based study)로 영양사업 중재가 

투입되기 전에 실험지역과 대조지역 간의 차이가 존재하는지 카이제곱분석을 

통해 동질성분석(homogeneity test)을 실시하였다. 빈곤선 가정과 비-빈곤선 

가정에 따른 영양사업의 효과를 분석하기 위해 Heckman(1990)의 이중차이 로

지스틱 회귀분석(Difference-in-difference logistic regression analysis, DID 
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logistic regression analysis)을 실시하였다(Heckman, 1990; Heckman et al., 

1998; Heckman et al., 1998; Hernán et al., 2001; Lechner, 2011). 두 지역간 동

질성분석을 한 이유는, 이중차이분석에서 실험지역과 대조지역 간 동질성가정

이 만족되지 않으면 중재의 효과가 편의를 갖게 되기 때문이다 (Meyer, 1995). 

이중차이분석은 중재의 효과를 파악할 때 추정하는 모형으로 중재의 효과 외에 

발생하는 선택편의와 혼란요인을 통제하여 중재효과를 측정한다. 본 연구는 이

중차이 로지스틱 회귀분석을 실험지역과 대조지역의 5세 미만 아동의 영양장

애여부의 변화를 중재 투입 전과 투입 후를 비교함으로써 분석하였다. 이중차

이 로지스틱 회귀분석의 수식은 공식(1)과 같으며, 수식에서의 영양사업의 효

과는  이다(표 1) (Lee et al, 2019). 본 연구에서는 통제변수에 따른 효과를 파

악하기 위하여 통제변수를 제외한 분석모델(Model 1)과 통제변수를 반영한 분

석모델(Model 2)으로 구분하여 IBM SPSS statistic 24.0(IBM Corp., Armonk, 

NY, USA)을 활용하여 실시하였다. 

공식(1) log     · ·  ··   

*             

*             

<표 1> 이중차이 로지스틱 회귀 분석

그룹
시점

기초선 조사 (2014) 종료선 조사 (2017)

중재 (①)   

대조군 (②)   

차이 (①-②)  

중재 효과 

8. 윤리적 고려

본 연구는 Y대학교의 생명윤리심의위원회(1041849-201406-BM-027-01, 
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1041849-201406-BM-027-03)와 콩고민주공화국의 킨샤사대학교의 생명윤리

심위위원회(ESP/CE/021/14, ESP/CE/057/2016)의 승인을 받아 진행되었다. 

Ⅲ. 연구 결과

1. 대상자의 응답자 특성

본 연구에 참여한 가구의 빈곤층 여부, 5세 미만 아동의 성별, 모성의 문해력, 

나이, 가구원의 수에 관한 일반적인 특성은 <표 2>에 제시하였다. 국제빈곤선

(USD 1.9) 미만에 해당하는 가구는 실험지역이 기초선조사 67.7%, 종료선조사 

76.0%로 확인되었으며, 대조지역은 기초선조사 76.7%, 종료선조사 63.0%로 확

인되었다. 모성의 평균나이는 실험지역과 대조지역에서 모두 30세미만으로 확

인되었으며, 엄마의 문해력은 60%가 넘는 것으로 확인되었다. 

<표 2> 참여 가구 일반적 특성

변수

실험지역 대조지역
기초선 조사

(2014)
종료선 조사

(2017)
기초선 조사

(2014)
종료선 조사

(2017)
n=300(명) n=300(명) n=300(명) n=300(명)

국제빈곤선 미만 해당 가구
예 202 (67.7%) 228 (76.0%) 230 (76.7%) 189 (63.0%)

아니오 98 (32.7%) 72 (24.0%) 70 (23.3%) 111 (37.0%)
아동 성별

남자 141 (47.0%) 139 (46.3%) 144 (48.0%) 182 (60.7%)
여자 159 (53.0%) 161 (53.7%) 156 (52.0%) 118 (39.3%)

모성 문해력
예 201 (67.0%) 191 (63.7%) 194 (64.7%) 194 (64.7%)

아니오 99 (33.0%) 109 (36.3%) 106 (35.3%) 106 (35.3%)
모성 나이

(평균±표준편차)
28.1±8.2 29.7±7.2 26.9±8.9 28.2±7.4

가구원 수
(평균±표준편차)

6.4±2.2 6.1±2.2 6.2±2.1 5.2±1.8
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2. 5세 미만 아동의 영양상태

5세 미만 아동의 영양실조에 대한 빈도와 비율은 <표 3>과 같다. 5세 미만 아

동 영양장애여부에 대하여 실험지역과 대조지역 간의 동질성분석(homogeneity 

test)을 카이제곱분석을 통해 분석한 결과, 기초선 조사에서는 실험지역과 대조

지역이 동일한 것으로 확인되었다(p=.722). 실험지역의 5세 미만 아동의 영양실

조 여부를 확인한 결과, 기초선 조사에서는 영양실조 아동이 29.7%였으며, 종료

선 조사에서는 15.7%로 감소된 것으로 확인되었다. 반면에 대조지역의 5세 미

만 아동의 영양실조 여부는 기초선 조사 31.0%, 대조지역 27.3%로 확인되었다. 

종료선 조사(2017)에서는 실험지역과 대조지역 간의 5세 미만 아동의 영양실조 

여부는 통계적으로 유의미한 차이가 있어서 실험군의 아동의 영양실조 비율이 

대조군에 비해 현저하게 감소한 것으로 나타났다(= 12.097, p<.001). 

<표 3> 5세 미만 아동의 영양 상태 (n=1,200(명))

연도 그룹
정상
n(%)

영양실조
n(%)

합계
n (%)

 (p-value)

기초선 조사
(2014)

실험지역 211 (70.3) 89 (29.7)
300 

(100.0) .126 
(p=.722)

대조지역 207 (69.0) 93 (31.0)
300 

(100.0)

종료선 조사
(2017)

실험지역 253 (84.3) 47 (15.7)
300 

(100.0) 12.097 
(p<.001) 

대조지역 218 (72.7) 82 (27.3)
300 

(100.0)

3. 이중차이 로지스틱 회귀분석

빈곤층 가정의 영양개선 프로그램 효과를 분석한 결과, Model 1에서는 영양개

선 프로그램 효과()가 중재 투입 전 대비 2.538배 영양상태가 유의미하게 증가

한 것으로나타났으며(95% CI: [1.358-4.746]), Model 2에서는 중재 투입 전 대비 

2.302배로(95% CI: [1.207-4.389]) 유의미하게 증가 한 것으로 나타났다 <표 4>. 
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반면에 비-빈곤층 가정의 영양개선 프로그램의 효과를 분석한 결과, Model 1

에서는 영양개선 프로그램의 효과()가 0.990배로 나타났으며(95% CI: 

[.354-2.767], ), Model 2에서는 0.719배의 효과가 확인되었으나 유의하지는 않

았다(95% CI: [.225-2.293]). 즉, 영양물품 공급이 비-빈곤층 가정에서는 개입 

전･후 영양상태 개선 효과가 없는 것으로 나타났다. 

본 연구의 영양개선 프로그램은 빈곤층 가정과 비-빈곤층 가정에 동일하게 5

세 미만 영양장애 아동에게 영양물품을 제공하였다. 그러나, <표 4>에 나타난 

바와 같이 빈곤층 가정에서만 효과가 통계적으로 유의하게 나타났다. 따라서, 

향후 영양개선 프로그램에서는 빈곤층 가정에 초점을 맞추어 영양물품을 제공

할 필요성이 나타났다.

<표 4> 빈곤층 기준에 따른 이중차이 로지스틱 회귀분석

변수
빈곤층 가구 (n=849) 비 빈곤층 가구 (n=351)

Model 1 Model 2 Model 1 Model 2

시점

기초선 조사(2014) (Ref.) (Ref.) (Ref.) (Ref.)

종료선 조사(2017) 1.003 [.658-1.529] 1.255 [.578-2.727] .551 [.285-1.062] .178 [.049-.648]***

그룹

대조지역 (Ref.) (Ref.) (Ref.) (Ref.)

실험지역 .445 [.277-.715]*** .484 [.298-.786]*** .590 [.271-1.283]* 1.026 [.419-2.516]

시점×그룹

기초선×그룹 (Ref.) (Ref.) (Ref.) (Ref.)

종료선×그룹 () 2.538 [1.358-4.746]*** 2.302 [1.207-4.389]*** .990 [.354-2.767] .719 [.225-2.293]

모성의 문해력

아니오 (Ref.) (Ref.)

예 .940 [.677-1.305] .809 [.411-1.592]

식수 공급

안전하지 않은 식수 (Ref.) (Ref.)

안전한 식수 1.022 [.671-1.556] 1.428 [.790-2.580]

산전관리 서비스 4회 이상

아니오 (Ref.) (Ref.)

예 1.044 [.748-1.458] .936 [.532-1.647]
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Ⅳ. 논의

1. 연구결과에 대한 고찰

본 연구에서 중재가 투입되기 전 5세 미만 아동의 영양실조 유병률은 29.7%

로 조사되어, DHS 2013-14(Demographic and Health Survey 2013-14)가 발표

한 사업지역이 소속된 Bandundu 주의 평균(39%)과 약 9% 정도의 차이가 있는 

것으로 확인되었다(USAID et al., 2015). 이는 지역의 경제수준과 영양실조율이 

유의미한 음(-)의 관계가 있다는 선행연구에 비추어 볼 때(Balogun et al., 

2015), Bandundu 주에 포함되어 있는 지역들 중에서 사업지역은 상대적인 경

제수준이 높은 도시지역으로 영양실조율이 낮은 것으로 생각이 된다. 또한, 본 

연구에서 5세 미만 아동의 영양실조 측정도구는 UNICEF의 MUAC과 WHO의 

WHZ를 함께 사용하였는데, 영양실조율을 계산한 방식과 다르기 때문에 생겨

난 차이라고 유추된다. DHS 2013-14에서는 단순히 응답자에게 아동의 영양실

아동 성별

남자 (Ref.) (Ref.)

여자 1.165 [.852-1.592] 2.117 [1.189-3.770]**

완전 모유수유

아니오 (Ref.) (Ref.)

예 .911 [.644-1.289] .732 [.407-1.318]

신생아 검사

아니오 (Ref.) (Ref.)

예 .742 [.477-1.154] .184 [.089-.379]***

중재 인식 여부

아니오 (Ref.) (Ref.)

예 .930 [.515-1.677] .699 [.275-1.779]

모성의 나이 1.043[1.017-1.070]*** 1.016 [.967-1.066]

상수항 .420 .181 .556 1.818
*p<.05, **p<.01, ***p<.001
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조 경험만 질의하여 영양실조율을 계산하였기 때문이다. 그리고 국제빈곤선 이

하의 가구는 기초선조사(사업지역 67.7%, 대조지역 76.7%)와 종료선조사(사업

지역 76.0%, 대조지역 63.0%)에서 두 지역 모두 60% 이상으로 확인되어 콩고민

주공화국 보건부(Ministry of Public Health, MoPH)에서 발표한 전국의 절대빈

곤선 이하의 가구비율(74%)과 유사하게 확인되었다(FAO, 2017). 

본 연구의 중재를 투입하기 전과 후의 실험지역과 대조지역 간의 동질성검

정 결과, 중재의 투입 전에는 실험지역과 대조지역의 영양장애율이 유의미한 

차이가 없는 것으로 확인되었으나(p=.722), 중재의 투입 후에는 실험지역과 대

조지역이 유의미한 차이가 있는 것으로 확인되었다(p<.001). 특히, 두 지역 간 

유의미한 차이가 나타난 중재 투입 후에는 5세 미만 아동의 영양실율이 실험지

역이 15.7%로 대조지역 27.3%보다 낮아 영양개선 프로그램이 성과 있는 것으

로 확인된다. 이러한 결과는 RUTF를 제공한 영양 중재프로그램의 효과에 대한 

선행연구와 동일한 결과이다(Bhutta, 2009; Bachmann, 2009; Jenkins, 2013; 

Hoddinott et al., 2013; Collins et al., 2015; Hoddinott et al., 2015). 또한 본 연

구와 같이 가구소득에 초점을 맞추어 영양사업을 분석한 선행연구에 따르면, 

국제빈곤선 이하 가정의 5세 미만 아동에게 집중하여 진행된 영양개선 프로그

램이 효과적임을 확인하였으며, 이러한 결과는 본 연구의 결과와 일치한 것을 

확인 할 수 있다(Fischer, 2010). 그 이유로는 영양물품을 제공하면 가구 식비지

출에 대한 경제적인 부담이 감소되기 때문에 빈곤층가구에서 적극적으로 영양

개선 프로그램에 참여하게 되어 사업의 효과가 좋게 나타난 것으로 추측된다. 

콩고민주공화국의 발표에 의하면, 빈곤층 가구 아동의 교육이수율은 비빈곤

층 가구 아동보다 낮은 것으로 확인되었으며, 가장의 교육수준이 낮은 가구일

수록 가구의 월 평균수입이 낮은 것으로 확인되었다(IMF, 2013). 또한 개발도상

국의 교육수준은 소득과 밀접한 상관관계가 있다는 선행연구들의 결과를 확인

했을 때(Badake et al., 2014; Jung et al., 2003), 빈곤층 아동의 낮은 교육수준은 

빈곤의 악순환을 보여주는 근거자료이다. 이러한 빈곤과 교육수준, 그리고 소

득에 대한 악순환의 주요 원인으로는 빈곤층 가구의 높은 식비지출이다. 기존

의 연구에 의하면 빈곤층 가구의 식비지출액은 월 전체지출액의 평균 62.4%를 

차지하는데(Badake et al. 2014; Jung et al. 2003), 이러한 높은 식비지출비율로 
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인해 교육, 의료, 생필품, 그리고 위생 등의 접근성이 우선순위에서 상대적으로 

낮은 순위 때문으로 추측된다. 이러한 빈곤층 가구의 식비에 대한 높은 경제적

인 부담으로 5세 미만 아동의 영양실조가 많이 발생하게 된다(Tsiboe et al., 

2017). 이를 위해 콩고민주공화국에서는 UNICEF, World Bank, KOICA 등 다양

한 국제기구와 협력하여 지속적으로 영양사업을 진행하고 있고(World Bank, 

2019; USAID, 2018), 본 연구에서 실시한 영양 중재프로그램은 빈곤층 가구에

서 비-빈곤층 가구보다 더 효과가 있는 것으로 확인되었다. 그러나, 국제기구

의 영양 중재프로그램은 소득수준을 고려하지 않은 채 진행이 되고 있는 경우

가 많다(USAID, 2018). 따라서, 본 연구결과를 볼 때에 콩고민주공화국 정부가 

발표한 소득격차 해소를 위한 정책수립계획을 위해서는 국제빈곤선 이하 가구

를 위한 영양정책의 개발이 필요하며, 본 연구가 기초자료로 활용 될 것이라고 

기대하고 있다. 이러한 빈곤선을 위한 영양정책은 빈곤층 가구의 식비지출액에 

대한 경제적 부담을 감소시키고, 빈곤층 가구의 아동들을 위한 교육비지출 의

료비지출과 같은 비용지출을 간접적으로 유도하여 후세대 계층 간 교육격차 및 

소득격차를 해소할 것으로 기대된다.

선행연구에서는 영양실조 아동들에게는 영양물품을 제공하기보다는 모성과 

가족구성원에게 행동변화를 유도하는 교육을 제공함으로써 인지를 변화시키

고, 결과적으로 행동변화를 일으키는 것이 중요하다고 하였다(Caleb-Drayton 

et al., 2013). 본 연구에서는 영양실조 아동과 가족구성원에게 행동변화를 위한 

교육제공을 하지는 않았으나, 향후 연구에서는 영양물품과 인식변화 교육을 함

께 제공하였을 때 효과를 심층적으로 분석하여, 콩고민주공화국의 정부가 정책

개발 시 기초자료로 제시할 필요가 있다.

2. 연구의 제한점 및 의의

본 연구는 몇 가지의 한계점을 가지고 있다. 첫째, 보건소로 직접 찾아오는 

아동들에 대해서만 영양물품을 제공하였다. 에티오피아에서 진행된 영양사업

의 선행연구에 따르면, 영양물품의 제공도 중요하지만 아동이 거주하고 있는 

마을 단위의 주민을 교육해서 주민의 보건사업에 대한 참여를 높이고 보건사업
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에 대한 홍보강화와 부족한 전문인력의 기초적인 기능을 담당할 수 있는 지역

보건요원(Community Health Workers, CHWs)를 교육하여 직접 가구방문을 실

시해서 접근성이 어려운 아동들에게도 영양물품이 제공을 해야 사업의 효과가 

좋다고 하였다(WHO et al., 2014). 향후 연구에서는 가구방문도 함께 고려하여 

사업을 설계하여 분석이 필요할 것으로 생각된다. 

둘째, 본 연구는 지역사회기반으로 설계된 연구로 2014년부터 2017년까지 

동일한 대상을 추적･관찰을 실시하기는 어려웠다. 그 이유로는 사업지역의 면

적이 광범위하고, 작은 단위의 마을이 5,000개로 참여대상자를 직접 방문 및 추

적하는데 어려움이 있었다(SNIS, 2015). 또한, 도로의 상태가 모래로 되어 있어 

마을간 이동도 어려웠으며, 대부분의 지역은 휴대폰 네트워크가 작동하지 않아 

연락에도 한계가 발생했다. 이에 본 연구의 설계를 지역사회기반연구로 지역단

위를 추적･관찰하여 분석하였지만, 향후 연구에서는 연구참여자를 직접 추적･
관찰하는 전향적 코호트연구를 설계할 필요가 있다. 

셋째, 본 연구는 2014년부터 2017년까지 총 4년에 걸쳐 진행된 지역사회기

반 연구이다. 본 연구가 진행되는 중간시점인 2016년도에 콩고민주공화국에 

전국적인 홍역이 발병하게 되었다. WHO의 발표에 의하면 콩고민주공화국에 

홍역(Measles)이 해당연도에 유행하였으며, 해당 유행병으로 인하여 사업지역

에서만 총 300,000건의 유행병 사례와 5,000명 이상의 사망자가 발생되었다. 

이로 인해 영양사업에 투입되는 의료인력인 간호사와 영양사가 홍역환자를 돌

봐야 했으며, 보건소는 홍역 환자로 인해 영양사업에 집중할 수 없는 방해요인

이 될 가능성이 있었다고 사료된다. 

Ⅴ. 결론

아프리카 지역의 5세 미만 아동의 영양실조는 증가하는 추세로 세계보건기

구가 선정한 아프리카를 위협하는 10가지 위협으로 선정되면서 범세계적인 문

제로 대두되고 있다. 특히, 아프리카 개발도상국의 소득상위계층은 5세 미만 

아동의 영양실조가 감소되었지만 소득하위계층은 2배 이상 증가되었다. 현재 
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다양한 국제기구들이 아프리카 개발도상국에서 5세 미만 아동의 영양장애 아

동들을 대상으로 영양 중재프로그램을 시행하고 있지만, 가구의 소득에 구분하

여 시행하고 있지는 않은 실정이다.

이에 본 연구에서는 영양개선 프로그램을 세계은행에서 선정한 가구의 절대

빈곤선에 따라 구분하여 효과를 분석하였다. 그 결과, 영양개선 프로그램의 효

과는 빈곤층 가구의 5세 미만 아동에게서 2.302배의 효과가 유의미하게 확인되

었다. 반면에, 비-빈곤층 가구의 5세 미만 아동은 유의미한 효과가 확인되지 않

았다. 빈곤층 가구의 지출비용 중 식비지출액이 62.4%를 차지하는 발표 자료와 

비교하였을 때, 이는 빈곤층 가구에서 영양 중재프로그램을 적극적으로 이용하

여 식비에 대한 경제적인 부담을 감소시키려는 태도가 사업의 효과로 나타난 

것으로 유추된다. 이러한 결과를 바탕으로, 향후 콩고민주공화국을 포함한 개

발도상국에서 진행되는 영양프로그램은 수혜대상에 가구의 소득수준도 고려

하여 계획할 필요가 있다.
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      Abstract

The Effect of Nutrition Program for Under-5 Children by 
Household's Poverty Status in the DR Congo: 
A Difference-in-Difference Analysis

Hocheol Lee
Yonsei University, Korea

Ae Young So
Gangneung-Wonju National University, Korea

Tae Ho Lee
National Health Insurance Service, Korea

Eun Woo Nam
Yonsei University, Korea

This study aimed to measure the effect of the nutrition program for children 

aged under 5 years in the Democratic Republic of Congo(DRC) by poverty line 

and that provide the evidence for managing the nutrition program. The national 

poverty level in the DRC is low at 176th among 187 UN member countries, 74% 

of households make a living under poverty line per day. The government of the 

DRC proposed various policies through 'The Democratic Republic of Congo 

Response Plan 2017-2018)'. In particular, the government has established the 

policy focused on eradicating poverty eradication. However, there is a lack of 

evidence for making the policy. This study used a Non equivalent control 

pretest-posttest study design in the DRC. The results of this study is 

considered that poverty line households took an attitude of reducing the 

financial burden by attending the nutrition program. These results of study are 

expected the evidence for making policy of the DRC.

[Key Words: DR Congo, Nutrition program, RUTF, Poverty line, 

Difference-in-difference analysis]
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