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『한국노동패널』 1차 조사(1998년도)의 50세 이상 남자 1,574명을 5년 동안 사망 여부를 추

적하여, 성인기 및 아동기 사회경제적 위치에 따른 사망 위험의 차이를 분석하였다. 분석 결과, 

아버지의 학력수준이 고졸 이상인 경우에 비하여 무학일 경우의 사망 위험은 2.74배(95% 신뢰

구간 : 1.01-7.42) 높았다. 본인의 교육수준에 따른 사망위험도 계단형의 차이를 보여, 고졸 이

상 기준 초등학교/중학교 학력의 대상자는 37%(95% 신뢰구간 : 0.94-2.00), 무학은 87%(95% 

신뢰구간 : 1.20-2.92) 사망위험이 높았다. 15세 이후 첫 번째 직업계층이 비육체노동자인 경우

에 비하여 육체노동자인 경우의 사망위험은 1.59배(95% 신뢰구간 : 1.11-2.29) 높았다. 14세 당

시의 거주지역이 서울 이외 지역인 경우의 사망위험은 2.75배 높은 양상이었다(95% 신뢰구간 

: 1.22-6.23).

아동기의 사회경제적 위치에 따른 사망률 차이는 성인기 사회경제적 위치 지표를 보정한 후

에도 지속되었다. 14세 당시 거주 지역 지표는 네 가지의 성인기 사회경제적 위치 지표(본인의 

직업계층, 월 가구 소득, 주관적 경제적 어려움, 현 주거지역)를 개별적으로 보정하였을 때와 

직업계층과 월 가구소득을 동시에 보정하였을 때 사망과 통계적으로 유의한 관련성을 보였다. 

성인기 사회경제적 위치 지표를 개별적으로 보정하였을 때, 본인의 교육수준 또한 사망과 유의

한 관련성을 보였다. 15세 이후 첫 번째 직업계층 또한 월 가구소득, 경제적 어려움, 현 거주지

역 지표를 보정한 후에도 사망과 유의한 관련성을 가졌다.

이 연구 결과는 성인기의 사망에 성인기의 사회경제적 요인뿐만 아니라 아동기의 사회경제

적 요인 또한 영향을 미치고 있다는 사실을 의미한다. 그러므로 사회경제적 사망률 불평등을 

제거 또는 완하하기 위해서는 어느 특정 시기(또는 특정 연령층)만이 아닌 생애에 걸친 사회

정책적 노력이 이루어져야 한다.

I. 연구의 배경과 중요성

사회경제적 위치별로 건강 수준에 차이가 있다는 연구는 외국은 물론 우리 나라에서도 수행되었

고, 최근 그 양이 증가하고 있다. 그간 다수의 연구를 통하여 건강 수준에서의 불평등이 아동기, 청

소년기, 성인기에 존재한다는 사실이 밝혀졌다(박형종, 1962; 박재영, 1980; Kim, 1990; 조홍준, 1997; 

Song & Byeon, 2000; Son, 2001; Khang et al, 2004; 손미아, 2004; 김일호 등, 2004; 정창수, 2004; 

강영호, 2004a). 하지만, 사회경제적 건강 불평등의 존재와 그 크기를 기술하는  것만으로는,

불평등의 원인을 이해하기 어렵다. 예를 들어, 저소득계층의 사망률이 고소득계층보다 2배 높은 

것으로 분석되었을 때, 이 결과를 어떻게 해석하여야 할까? 돈을 가지고 있다는 것 자체가 건강을
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향상시키는가? 아니라면, 소득은 건강에 어떠한 영향을 미치는가? 

사회계층과 사망률의 반비례 현상에 대하여 일반적으로 제기되는 의문은, “상위계층보다 하위계

층의 사망률이 왜 높은가”이다. 일반인들도 사회계층별 사망률의 차이를 나름대로 해석한다. 어떤 

사람은 하위계층이 의료서비스를 적절하게 이용하지 못해서라고 해석하고, 다른 사람들은 하위계층

이 스트레스를 많이 받아서라고 해석한다. 흡연, 음주 등 건강행태에 관심이 많은 사람이라면, 하위

계층이 불건강행태를 많이 하기 때문으로 해석한다. 이러한 해석 결과들은 정책적 함의를 동시에 내

포한다. 의료서비스 이용 때문에 건강 불평등이 생겼다면, 의료이용의 형평성을 제고하는 것이 정책

과제가 된다. 스트레스가 문제라고 한다면, 스트레스 관리법(예 : 심리치료)을 개발하고 저소득계층

에 보급하는 것이, 사회경제적 건강 불평등을 제거 또는 완화하는 방법이 된다. 건강 불평등의 원인

을 행태의 문제로 보는 시각에서는, 하위 사회계층이 건강한 행태(금연, 금주 또는 절주, 운동 등)를 

갖도록 건강증진 프로그램을 조직하는 것이 중요한 정책과제가 된다. 이처럼 건강 불평등의 기전에 

대한 연구는 구체적인 정책적 함의를 갖기 때문에, 사회경제적 건강 불평등 연구의 핵심 분야이다.

건강 불평등의 기전과 관련하여 가장 중요한 역사적 문헌은, 더글라스 블랙 경(Sir Douglas 

Black)을 위원장으로 하여 1977년 영국의 노동당 정부에 의해 출범한 건강불평등워킹그룹의 보고서, 

즉, 블랙리포트라고 할 수 있다. 블랙리포트는 사회경제적 건강 불평등의 설명틀로서 인조(人造, 

artifact), 선택(selection), 물질적/구조적 조건(materialist/structuralist), 문화적/행태적 요인

(cultural/ behavioral factors)을 제시하였다. 블랙리포트에서 제시한 네 가지 설명방식의 논리적/역

사적 배경과 타당성에 대해서는 영국을 중심으로 많은 검토가 있어 왔다(Blane, 1985; Morris, 1990; 

Davey Smith et al, 1990a; Blane et al, 1993; Davey Smith et al, 1994; Macintyre, 1997; Blane et 

al, 1997). 

인조설의 근원은 사망률 불평등 기술에 있어서 각 개인의 사망여부가 추적 관찰되지 못한 자료를 

사용하기 때문이다. 그러므로 인조설에 대한 가장 강력한 반박근거는 개별 추적조사 자료를 이용하

여 사망 또는 건강수준에서의 불평등을 증명하는 것이다. 실제로 블랙리포트의 발간 이후 영국에서

는 추적조사 자료를 이용한 사망률 불평등 연구가 진행되어(Fox et al, 1985; Goldblatt, 1989) 인조설

의 반박 근거로 활용되었다. 센서스 자료와 사망자료를 이용한 우리 나라의 여러 연구들(Kim, 1990; 

Son, 2001; Son et al, 2002; Khang et al, 2004a) 또한 인조설(분자/분모 비뚤림)의 가능성을 피하기 

어렵다. 이 가능성을 피할 수 있는 가장 좋은 방법은 추적조사 자료를 이용하여 사회경제적 건강 불

평등을 증명하는 것인데, 조홍준(1997), 송윤미(1998), Song & Byeon(2000), 이무송 등(2003), 강영호

(2004b), Khang & Kim(2005a)의 연구들이 그것이다.

사회경제적 요인이 건강에 영향을 미치는 것이 아니라, 건강이 사회경제적 조건을 결정한다는 선

택설은 역인과설(reverse causation)로도 불린다. 단정적 선택설(또는 자연 선택)은 연구자들에 의해 

거의 인정되고 있지 않지만, 유보적 선택설(또는 사회 선택)은 지속적으로 연구자들의 관심이 되어 

왔다(Illsley, 1955; West, 1991; Heller et al, 2002). 특히 사회이동에 대한 연구는 여전히 중요한 연구 

과제가 되고 있다. 물론 선택설(사회 선택)이 건강 불평등의 생성에 부분적으로 기여하고 있는 것으

로 평가되고는 있지만, 그 크기는 사회경제적 건강 불평등의 일부분만을 설명한다는 생각이 일반적



이다(Davey Smith et al, 1990a; Blane et al, 1993; Davey Smith et al, 1994; Macintyre, 1997; Blane 

et al, 1997).

인조설이나 선택설이 사회경제적 사망률 불평등을 설명하지 못한다면, 무엇으로 이를 설명하여야 

할까? 가장 우선적으로 제기될 수 있는 설명틀은 기존 연구를 통하여 알려진 위험요인들을 이용하

여 사회경제적 건강 불평등을 설명하는 방법이다. 사회경제적 사망률 불평등에 대한 위험요인의 역

할을 다룬 가장 선구적인 연구는 영국의 화이트홀 연구이다. 1967년에 시작된 화이트홀 연구는 관상

동맥질환의 원인을 밝히기 위하여 18,403명의 40∼64세 남성 공무원들을 대상으로 한 연구인데, 사

망여부와 사망원인을 7.5년 추적하여 Geoffrey Rose와 Michael Marmot(1978b, 1981)은 직업계층간 

관상동맥질환 사망률의 차이를 밝혔다. 연구 결과 공무원 중에서 최상층인 행정관리직을 기준으로 

할 때, 관상동맥질환 사망위험은 전문직이 2.1배, 사무직이 3.2배, 가장 낮은 계층이라고 할 수 있는 

기타 직군이 4배 높은 것으로 나타났다. 연구 당시까지 관상동맥질환의 위험요인으로 알려진 위험요

인들, 즉, 흡연력, 수축기혈압, 혈중 콜레스테롤, 과체중, 혈당을 보정한 후, 이들 상대비는 각각 1.8, 

2.3, 2.6으로 감소함으로써 각각 27%, 41%, 47%가 알려진 위험요인으로 설명된 반면, 50%가 넘는 

부분이 설명되지 않고 남아 있는 것으로 나타났다. 이러한 연구 결과를 놓고, Rose & Marmot(1981)

은 “규명되어야 할 중요한 관상동맥질환의 위험요인이 남아 있다”(p.13)고 결론내렸다. 화이트홀 연

구의 결과는 여러 가지 측면에서 빈곤과 건강에 대한 기존의 관념(물질적 조건의 박탈 또는 절대적 

빈곤이 건강에 영향을 미친다)을 바꿔놓는 것이었다. 우선 화이트홀 연구의 대상자들은 모두 직업을 

갖고 있었고, 영국의 무상 의료서비스를 제공받고 있었다. 그러므로 연구대상자 어느 누구도 절대적 

빈곤과 물질적 박탈 속에 생활하고 있다고 생각되지 않는데도, 사망률의 차이, 특히 계단형의 사망

률 불평등이 나타난 것이다. 그리고 이러한 불평등은 기존에 알려진 위험요인으로는 설명되지 않는 

것이었다. 그렇다면 계단형의 관상동맥질환 사망률 불평등을 일으키는 계단형 분포의 위험요인이 

존재할 것이라는 판단을 할 수 있게 된 것이다. 이러한 결론은 이후 2차 화이트홀 연구의 동기가 되

었다.

사회경제적 건강 불평등에 대한 건강행태의 영향에 대해서도 많은 연구가 진행되었다(Duijkers et 

al, 1989; Doornbos et al, 1990; Davey Smith et al, 1990b; Lantz et al, 1998; Schrijvers et al, 1999; 

Pekkanen et al, 1995; Lynch et al, 1996; van Rossum et al, 2000; Kilander et al, 2001; Woodward 

et al, 2003). 흡연, 식이, 운동과 같은 건강행태들은 일반적으로 사회계층간 차이를 보이는 것으로 알

려져 왔기 때문에(낮은 사회계층에서 불건강 행태를 보인다) 사회경제적 건강 불평등에 미치는 건강

행태의 영향력은 중요한 연구주제가 될 수 있다. 하지만, 많은 연구들의 대체적인 결론은 사회경제

적 건강 불평등에 대한 건강행태의 영향력이 크지 않다는 점이다.

인조설과 선택설이 반박되고, 전통적으로 알려진 임상적 위험요인이나 건강행태가 사회경제적 건

강 불평등 크기의 일부분만을 설명한다면, 설명되지 않고 남아 있는 사회경제적 건강 불평등의 주요 

부분은 어떠한 요인으로 설명할 수 있을까? 블랙리포트에서 제시한 기전을 염두에 둘 때, 남는 설명

방식은 물질적 요인, 심리사회적 요인(이상은 블랙리포트에서 물질적/구조적 요인에 포함되어 있었

다)과 문화적 요인이다. 사회경제적 건강 불평등에의 문화적 요인을 다룬 연구들이 없지는 않지만



(Bartley, 2004), 문화의 정의도 모호한 경우가 많고 행태와의 개념적 구분도 쉽지 않아, 이 요인을 

주제로 한 연구는 많지 않다. 물질적 요인은 블랙리포트에서 가장 강조한 설명틀이었지만, 1차 화이

트홀의 연구 결과들은 물질적 요인의 가능성을 상당 부분 부정하는 것으로 보였다. 물질적 빈곤 상

태에 놓여 있지 않은 공무원이라는 연구대상자들에서 “계단형”의 사회경제적 사망 불평등이 발견되

었기 때문이었다. 그 결과 건강수준(특히 심혈관계 질환)에서의 사회경제적 불평등의 설명방법으로 

새롭게 떠오른 요인이 심리사회적 요인이다. 왜냐하면, 사회의 위계적 질서로 인해 심리사회적 요인 

또한 계단형의 분포를 보일 것으로 기대되었기 때문이다.

영국의 2차 화이트홀 연구는 관상동맥질환 발생에 심리사회적 요인이 어떠한 역할을 하는지에 초

점이 두어졌다. 이 연구는 1차 화이트홀 연구와 달리 남녀 모두를 대상으로 하였고 결과변수로 관상

동맥질환 사망이 아닌 관상동맥질환 발생을 삼았다는 점에서 큰 장점을 가졌다. Marmot 등(1997)은 

10,314명의 남녀 영국 공무원들을 대상으로 한 연구를 통하여 직무통제 지표가 관상동맥질환 발생률

에서의 직업계층간 불평등을 상당부분 설명한다는 사실을 밝혔다. 그와 동시에 관상동맥질환의 위

험요인으로 알려져 왔던 임상적 위험요인이나 건강행태, 키(어릴 적의 폭로를 반영한다) 등과 같은 

요인의 역할이 그리 크지 않다는 점도 지적하였다. 즉, 사회경제적 건강 불평등의 기전으로 심리사

회적 요인의 역할이 매우 중요하다는 점을 지적한 것이다. 하지만, Davey Smith와 Harding(1997)은 

낮은 직무통제는 낮은 직업계층의 동의어라는 점을 지적하고 동일한 의미를 갖는 변수(직무통제)를 

모형에 넣은 경우, 당초의 사회계층(직업계층)별 불평등의 효과를 모두 설명하게 된다는 점을 지적

하였다. 또한 직업을 갖고 있지 않는 사람들에게서도 관상동맥질환 사망률에서의 사회경제적 불평

등이 나타난다는 점을 들어, 직무통제 지표가 사회경제적 건강 불평등의 설명방식으로 합당치 않다

고 주장하였다(Davey Smith & Harding, 1997).

사회경제적 건강 불평등의 설명 방식으로 심리사회적 요인의 중요성은 여러 연구자들에 의해 제

기된 바 있고(Adler & Ostrobe, 1999; Marmot & Wilkinson, 2001), 우리 나라에서도 건강에 대한 심

리사회학적 요인의 영향을 다룬 연구들은 최근 증가하고 있다(주영수 등, 1998; 김대희, 2002; 장세

진 등, 2003; 김창훈 등, 2003; 임민경 등, 2003; 이은현 등, 2003; 고상백 등, 2003; 오경재 등, 2003; 

Kang et al, 2004). 특히 Robert Karasek의 직무긴장모형(job strain model: demand control model)

과 Johannes Siegrist 등의 노력보상불일치 모형(effort-reward imbalance)은 대표적인 직무 관련 심

리사회적 접근법으로써 많은 연구가 이루어지고 있다. 이처럼 심리사회적 요인에 대한 관심 증가에

도 불구하고, 여전히 이 분야의 연구에 대한 방법론적, 정책적 비판이 많은 것도 현실이다. 심리사회

적 요인이 기질적인 질병을 일으킬 수 있다는 주장(William & Schneiderman, 2002)에 대하여, 뉴잉

글랜드 저널 오브 메디신 전임 편집장들은 과학적 근거가 여전히 부족하다는 점을 지적하였고

(Relman & Angell, 2002), 심리사회적 요인에 의한 설명방식은 피해자 비난(victim blaming)의 가능

성이 존재한다는 점이 지적되었다(Lynch et al, 2000; Pearce & Davey Smith, 2003). 심리사회적 요

인의 설명 방식의 근거로 사용되어온 영장류 동물에서의 심리적 요인(위계, 스트레스 등)에 대한 연

구 결과들은 선택적으로 자료가 이용되었고, 결과적으로 근거가 불충분하다는 연구 결과도 제시되

었다(Petticrew & Davey Smith, 2003). 심리적 스트레스를 가진 사람들이 보다 잘 심혈관계질환을 



호소하는 경우가 많기 때문에 주관적인 결과지표를 사용할 경우에는 심리적 요인과 심혈관계질환의 

관련성이 뚜렷하지만, 보다 객관적인 결과지표를 사용하면 관련성이 뚜렷하지 않게 된다는 연구들

도 있다(Macleod et al, 2002a, 2002b; Metcalfe et al, 2003).

사회경제적 건강 불평등에 대한 심리사회적 설명틀에 대하여 일정한 반론을 가진 연구자들에 의

하여 주도되고 있는 설명틀 중의 하나가 생애적 관점에서의 설명틀이다. 이 관점은 건강이 성인기 

이후의 폭로뿐만 아니라 태아기, 아동기, 청소년기, 성인기, 노년기의 전 생애에 걸친 다양한 사회경

제적 요인의 폭로에 의하여 건강 불평등이 양산된다는 점을 강조한다(Kuh & Ben-Shlomo, 1997; 

Keating & Hertzman, 1999; Aboderin et al, 2002; Kuh & Hardy, 2002). 건강 현상과 건강 불평등을 

설명하는 데에 있어서 단면적인 접근법을 경계하고 시간적인 요소를 중시한다(Leon, 2001). 위험요

인은 한 시점 뿐만 아니라 한 개인의 생애에 걸쳐 누적적인 영향을 주거나 여러 시점간의 폭로가 교

호작용을 일으킴으로써 최종적으로 사회경제적 건강 불평등을 양산하고 있다는 설명이다. 이러한 

설명방법에서는 기본적인 물질적 조건이 충족된 사회에서도 건강 불평등이 지속되고 있는 이유와 

사회계층간 계단형의 건강 불평등이 관찰되는 현상들을 모두 설명할 수 있다. 물론 건강 문제의 성

격에 따라 아동기의 위험요인의 효과가 달라질 것이다. 예를 들어 뇌혈관질환이나 위암과 같은 질병

은 아동기의 폭로가 중요할 것이지만, 허혈성 심질환은 아동기와 성인기의 폭로가 같이 중요하다는 

연구들이 그것이다(Leon & Davey Smith, 2000; Leon, 2001). 큰 주목을 받고 있는 태아기 건강 결정

설(fetal programming hypothesis, Barker's hypothesis)(Barker, 1998; Barker, 2001) 또한 생애적 접

근법을 주장하는 연구자들에 의하여 그 가치가 적극적으로 검토되고 있다(Kuh & Ben-Shlomo, 

1997).

생애적 접근법에서 주장하는 성인기 이전의 위험요인 폭로가 정말로 중요한가라는 질문에 답하기 

위하여 흔히 인용되는 사례는 한국전쟁과 베트남전쟁에서 전사한 미군 장병들의 관상동맥에 대한 

관찰결과이다(Davey Smith et al, 2002). 이들의 77%(한국전쟁에서 전사한 200명 중)와 45%(베트남

전쟁에서 전사한 105명 중)에서 관상동맥의 죽상경화(atherosclerosis) 현상이 관찰되었고 각각 15%

와 5%에서 이미 임상적으로 의미 있는 혈관 협착이 진행되어 있었다는 점이다. 즉, 건강하고 젊은 

군인들에서 관상동맥질환의 증거가 뚜렸하다면, 미국 국민 총 사망의 ⅓을 차지하고 있는 관상동맥

질환의 원인은 이미 청년기 이전부터 진행되고 있다는 생각을 할 수 있다.

이처럼 생애적 접근법은 타당한 논리적 근거들을 많이 갖고 있지만, 현실적으로는 연구가 어렵다. 

가장 큰 이유는 생애적 접근법을 연구할만한 자료가 극히 부족하기 때문이다(Kuh & Ben-Shlomo, 

1997). 하지만 최근 들어 서구 선진국들을 중심으로 자료를 구축하기 위한 시도가 활발하다. 예를 들

어, 덴마크의 경우 국가출생코호트를 구축하기 시작하여 2000년 8월 현재 6만명의 임산부를 대상으

로 하여 각종 정보(설문 정보, 혈액 등)를 구축해 나가고 있으며(Olsen et al, 2001), 미국에서도 10만

명의 임산부와 태아를 향후 20년간 추적한다는 목표로 국가출생코호트 구축을 위한 계획을 진행하

고 있다(Eaton, 2002). 아직 우리 나라는 이에 대한 논의가 전무한 실정이기는 하지만, 부분적으로 

생애적 접근법을 시도한 사례가 없는 것은 아니다. 강재헌(1999)은 1965년도 한 초등학교 학생을 최

근까지 추적하여 성인기의 비만의 원인이 소아기에 있다는 사실을 밝힌 연구를 수행하였다. 강영호



(2004b)는 한국노동패널 자료의 부모의 직업과 교육수준 자료를 활용하여 이들 지표와 사망과의 관

련성을 탐구한 바 있다. 생애적 접근법에 있어서 신장(height)은 매우 중요한 의미를 가지는데, 신장

은 유전적 영향도 있지만, 아동기의 영양상태-사회계층-도 반영하기 때문이다. 신장을 이용한 생애

적 접근법으로 Kim 등(2003)은 사지 신장이 짧은 우리 나라 노인에서 노인성 및 혈관성 치매가 증

가한다는 사실을 밝혔다. 최근 Song 등(2003)은 공무원교직원의료보험 대상자에서 신장과 원인별 

사망과의 관련성을 제시하였다.

생애적 관점에서 볼 때,『한국노동패널』조사 자료는 독특한 가치를 갖는다. 여타의 우리 나라 역

학 연구 자료(예 : 국민건강영양조사 등)와 달리『한국노동패널』조사 1차 자료에서는 각 개인의 어

릴 적 사회경제적 위치를 알 수 있는 아버지의 교육수준, 14세경 가구주의 직업, 출생 지역 및 14세 

당시의 거주지역에 대한 정보를 제공하고 있다는 점이다(방하남 등, 1999). 즉,『한국노동패널』자료

는 우리 나라의 다른 역학 연구 자료에서는 연구가 어려운 건강 불평등에 있어서의 생애에 걸친 폭

로의 효과를 연구할 수 있다.

Ⅱ. 연구의 목적

이 연구의 목적은 아동기의 사회경제적 위치 지표에 따른 성인기 사망률에서의 차이를 보는 것이

다. 구체적으로는, 

(1) 성인기와 아동기의 사회경제적 위치 지표에 따른 사망률 차이를 분석하고, 

(2) 성인기 사회경제적 위치 지표를 보정한 후, 사망에 대한 아동기 사회경제적 위치 지표의 독립 

효과를 분석한다.

Ⅲ. 연구 자료 및 연구 방법

1. 연구 자료 및 연구 대상자

<한국노동연구원>에서 1998년 6월에서 1998년 9월까지 실시한『한국노동패널』조사의 1차 조사 

대상자에 대하여 사망 추적을 한 자료를 사용하였다. 사망 여부의 확인과 사망 시점에 대한 정보는 

두 가지 방법을 활용하였다. 첫째, 2∼6차 조사의 가구 조사에서 실시한 사망한 가구원에 대한 조사 

결과를 이용하였다. 1998년도 1차 조사 이후 2003년도 6차 조사 시점까지 1차 조사의 대상자

(N=13,738) 중 336명이 사망한 것으로 파악되었다. 둘째, 1차 조사 당시 수집되었던 주민등록번호

(N=4,090)를 이용하여 2002년도 12월 말까지 총 45명(첫번째 방법에 의한 사망자 중복 제외)의 사망

자를 추가로 확인하여, 총 사망자수는 381명이었다. 이 중 연구 대상자는 50세 이상 남성 1,574명이



었다(사망자수=176명). 여성의 경우, 사회경제적 위치에 따른 사망률 차이가 통계적으로 유의하지 

않은 경우가 다수이어서 분석에서 제외하였고, 낮은 연령대를 포함한 분석(예 : 40대 이상)에서는 일

부 아동기 사회경제적 위치에 따른 사망률 차이가 분명하지 않아 50대 이상 연령군으로 연구 대상자

를 제한하였다. 당초 1차 조사 대상자 중에서 50세 이상 대상자는 1,611명이었지만, 경제적 어려움, 

출생 지역, 14세 당시 거주지역 변수에서 각각 2명, 10명, 36명(11명은 중복으로 무응답)이 응답하지 

않아 최종 분석 대상자수는 1,574명이었다.

2. 성인기 및 아동기 사회경제적 위치 지표의 설정

가. 성인기 사회경제적 위치 지표

성인기 사회경제적 위치 지표로 직업계층, 가구 단위 월소득, 경제적 어려움, 현 거주지를 사용하

였다. 직업계층은 한국표준직업분류 상의 대분류 1∼5를 비육체노동자(non-manual worker)로, 대분

류 6∼9를 육체노동자(manual worker)로 나누었고, 직업력 정보가 없는 사람의 경우 미상

(unknown)으로 구분하였다.『한국노동패널』조사에서는 직업력에 대한 정보를 제공하고 있으므로, 

은퇴한 사람의 직업은 최종 직업을 대상자의 직업으로 삼았다. 가구소득의 경우, 근로소득, 금융소

득, 부동산소득, 이전소득과 기타 소득을 합한 경상소득을 기준으로 하였다.『한국노동패널』1차 조

사에서 금융소득과 부동산소득의 경우, 1년 동안의 소득을 조사하였기 때문에 12개월로 나눠 더하였

다. 분석에서는 가구원 수의 효과를 보정하기 위하여 가구원수를 통계 모형에 포함시켰다. 가구소득

을 월 50만원 이하, 51만원∼250만원, 251만원 이상의 세 군으로 나누었고, 가구소득 정보가 없는 군

을 미상(unknown)으로 분류하여 분석에 포함시켰다. 1998년도『한국노동패널』1차 조사 당시 “현

재 경제적 어려움을 겪고 있습니까”라는 질문에 대한 답변을 경제적 어려움 지표로 삼았다. 1998년

도는 우리 나라가 ‘IMF 경제위기’를 겪고 있던 시기이었기 때문에, 주관적 경제적 어려움에 대한 문

항이 사회경제적 위치를 잘 반영할 것으로 판단하였다. 현 거주지는 서울과 6개 대도시, 기타 지역의 

3가지로 나누어 분석하였다.

나. 아동기 사회경제적 위치 지표

아동기 사회경제적 위치 지표로 아버지의 교육수준, 본인의 교육수준, 14세 당시 아버지의 직업계

층, 15세 이후 첫 직업 정보를 이용한 직업계층, 태어난 지역, 14세 당시 살던 지역 정보를 이용하였

다. 아동기 사회경제적 위치 지표로 아버지의 교육수준도 사용하였는데, 무학, 초등/중학교, 고등학

교 이상으로 나누었다. 본인의 교육수준은 아동기의 사회경제적 위치를 반영하는 것으로 알려져 있

다(Davey Smith et al, 1998; Davey Smith, 1998; Lynch & Kaplan, 2000). 최근 우리 나라의 연구에

서도 교육수준을 아동기 폭로 지표로 사용한 바 있다(Khang & Kim, 2005). 이 연구에서는 본인의 

교육수준을 졸업을 기준으로 하여 무학, 초등/중학교, 고등학교 이상으로 나누었다. 14세 당시 아버



지의 직업에 대한 정보를 바탕으로 직업계층을 비육체노동자, 육체노동자, 미상으로 나누었다. 15세 

이후 본인의 첫 번째 직업에 대한 조사 결과를 바탕으로 하여 동일한 분류 방식으로 직업계층을 나

누었다. 또한 출생 지역과 14세 당시 거주 지역에 대한 정보를 바탕으로, 서울과 기타 지역으로 지역

을 구분하였다.

3. 분석

분석은 SAS 통계패키지의 Proc PHREG을 이용한 콕스 모형(Cox's proportional hazards model)

을 적용하였다(Allison, 2000). 사회경제적 위치에 따른 사망률 불평등을 상대비(relative risk, hazard 

ratio)와 95% 신뢰구간으로 제시하였다. 

IV. 연구 결과

1. 성인기와 아동기의 사회경제적 위치 지표별 사망률 불평등

Table 1에 제시된 바와 같이, 다수의 성인기 및 아동기 사회경제적 위치 지표에 따른 사망률 차이

가 나타났다. 

직업계층 구분에 있어서 비육체노동자에 비하여 육체노동자의 사망 위험이 42% 높은 양상이었고

(95% 신뢰구간 : 1.00-2.02), 1998년도『한국노동패널』조사 당시 경제적 어려움이 ‘있다’고 응답한 

가구의 구성원들은 경제적 어려움이 ‘없다’고 응답한 가구원보다 사망 위험이 51% 높았다(95% 신뢰

구간 : 1.08-2.10). 거주지역에 따른 사망률 차이도 통계적으로 유의하였는데, 거주지역이 서울인 경

우를 기준으로 기타 지역의 사망 위험은 1.60배 높았다(95% 신뢰구간 : 1.07-2.39). 월 가구소득의 경

우 통계적으로 유의하지는 않았지만, 소득수준의 차이에 따라 사망위험이 증가하는 양상이었다.



Table 1. Age-adjusted relative risks of mortality (95% confidence intervals) in males aged 50+ of 

Korea Labor & Panel Study according to adulthood and childhood socioeconomic position 

indicators

Socioeconomic position indicators No. of subject No. of death Relative risk (95% CI)

Adult socioeconomic position

Occupational class

  Non-manual 566 43 1.00 (reference)

  Manual 912 117 1.42 (1.00-2.02)

  Unknown 96 16 1.75 (0.98-3.15)

Monthly family income(10,000 Won)

  >250 214 16 1.00 (reference)

  51-250 860 81 1.31 (0.77-2.25)

  50 or less 453 73 1.69 (0.96-2.99)

  Unknown 47 6 1.63 (0.64-4.17)

Economic hardships

  No 569 49 1.00 (reference)

  Yes 1005 127 1.51 (1.08-2.10)

Current residence

  Seoul metropolitan city 419 32 1.00 (reference)

  6 metropolis 470 50 1.35 (0.87-2.11)

  Other regions 685 94 1.60 (1.07-2.39)

Childhood socioeconomic position

Father's education

  High school+ 95 4 1.00 (reference)

  Elementary or middle school 463 35 2.43 (0.86-6.91)

  No education 873 120 2.74 (1.01-7.42)

  Unknown 143 17 3.02 (1.01-8.99)

Own education

  High school+ 650 42 1.00 (reference)

  Elementary or middle school 708 78 1.37 (0.94-2.00)

  No education 216 56 1.87 (1.20-2.92)

Father's occupational class at age 

14

  Non-manual 202 16 1.00 (reference)

  Manual 1118 135 1.35 (0.81-2.27)

  Unknown 254 25 1.32 (0.71-2.48)

First occupational class

  Non-manual 522 39 1.00 (reference)

  Manual 866 115 1.59 (1.11-2.29)

  Unknown 186 22 1.49 (0.88-2.51)

Residence at birth

  Seoul 92 6 1.00 (reference)

  Other regions 1482 170 1.97 (0.87-4.46)

Residence at age 14

  Seoul 130 6 1.00 (reference)

  Other regions 1444 170 2.75 (1.22-6.23)



아동기(및 청년기)의 사회경제적 위치에 따른 사망률의 차이도 뚜렷하였다. 아버지의 교육수준에 

따라 사망률에 있어서 큰 차이를 나타냈는데, 아버지가 고졸 이상인 경우에 비하여 아버지가 무학인 

자녀의 사망 위험은 약 2.74배(95% 신뢰구간 : 1.01-7.42) 높았다. 아버지의 교육수준이 미상인 경우

의 사망 위험도 높은 양상이었다. 본인의 교육수준에 따른 사망위험도 계단형의 차이를 보였다. 고

졸 이상을 기준으로 할 때, 초등학교 또는 중학교 학력의 대상자는 37%(95% 신뢰구간 : 0.94-2.00), 

무학은 87%(95% 신뢰구간 : 1.20-2.92) 사망위험이 높았다. 15세 이후 본인의 첫 번째 직업계층이 

비육체노동자인 경우에 비하여 육체노동자인 경우의 사망위험은 1.59배(95% 신뢰구간 : 1.11-2.29) 

높았다. 하지만 아버지의 직업계층에 따른 사망위험의 차이는 통계적으로 유의하지 않았다. 출생 지

역이 서울인 경우에 비하여 다른 지역인 경우의 사망위험이 높은 양상이었지만 통계적 유의성을 획

득하지는 못하였지만, 14세 당시의 거주지역이 서울 이외 지역인 경우의 사망위험은 2.75배 높은 양

상이었다(95% 신뢰구간 : 1.22-6.23).

2. 아동기 사회경제적 위치 지표의 독립적 효과

Table 2는 성인기 사회경제적 위치 지표를 보정한 후, 사망에 대한 아동기 사회경제적 위치 지표

의 독립적 영향을 분석한 것이다. 성인기 사회경제적 위치 지표를 보정한 후에도 14세 당시 거주 지

역과 본인의 교육수준이 사망위험에 유의한 영향을 미쳤다. 14세 당시 거주 지역 지표는 성인기 사

회경제적 위치 지표를 개별적으로 보정하였을 때와 직업계층과 월 가구소득(대표적인 성인기 사회

경제적 위치 지표라고 할 수 있는)을 동시에 보정하였을 때에도, 사망위험과 통계적으로 유의한 관

련성을 보였다. 성인기 사회경제적 위치 지표를 개별적으로 보정하였을 때, 본인의 교육수준 또한 

사망위험과 유의한 관련성을 보였다. 하지만, 네 가지의 성인기 사회경제적 위치 지표를 동시에 보

정하였을 때, 두 가지 아동기 사회경제적 위치 지표 모두 통계적 유의성을 획득하지 못하였다. 전반

적으로 성인기 사회경제적 위치 지표를 보정하였을 때, 아동기 사회경제적 위치에 따른 사망 위험의 

크기는 감소하는 양상을 보였다. 하지만, 아동기 및 성인기 사회경제적 위치 지표에 따라 그 양상은 

달랐다. 아버지의 교육수준은 현재 거주 지역 지표에 의한 설명력이 가장 높았는데, 무학의 경우 당

초 2.74배의 사망위험을 2.38배로 감소시켜, 초과 사망 위험에 대한 20.5%(=100*[2.74-2.38] ÷ 

[2.74-1])의 설명력을 나타냈다. 15세 이후 첫 직업계층 지표의 경우, 월 가구소득, 경제적 어려움, 현 

거주지역 지표를 보정하였을 때에도 사망과 통계적으로 유의한 관련성을 보였지만, 본인의 직업계

층을 보정하였을 때에는 통계적 관련성이 없어졌다. 출생지역과 14세 당시 거주지역의 경우 모두 현 

거주지역 지표를 보정하였을 때, 사망위험 크기의 감소폭이 가장 컸다.



가로로 편집된 Table 2의 위치



V. 연구 결과의 고찰

연구 결과, 아동기의 사회경제적 위치 지표에 따라 성인기 사망률에 차이를 보였다. 아동기의 사

회경제적 위치가 낮을수록 성인기 사망위험은 높은 양상이었다. 이러한 양상은 성인기 사회경제적 

위치 지표를 보정한 이후에도 통계적으로 유의한 양상이었다. 물론 이 연구에서 사용한 네 가지 성

인기 사회경제적 위치 지표를 모두 보정하였을 때, 아동기의 사회경제적 위치 지표의 유의성이 모두 

사라지기는 하였지만, 낮은 아동기 사회계층에서 일관되게 높은 사망위험 상대비가 관찰되는 양상

이었다. 사회경제적 사망률 불평등에 대한 생물학적 위험요인, 건강 관련 행태, 심리사회학적 요인, 

어릴 적 폭로 요인의 기여도를 평가한 기존 연구에서도, 어릴 적 폭로 요인의 기여도가 다른 요인들

에 비하여 가장 높았다(Khang & Kim, 2005b). 우리 나라의 사망원인 구조를 볼 때, 이러한 연구 결

과는 예상되는 것이다. 즉, 전체 사망원인의 1/3 정도를 허혈성 심장질환이 차지하는 북미, 북유럽과

는 달리, 우리 나라의 경우 허혈성 심장질환으로 인한 사망률은 총 사망의 4∼6% 수준인 반면, 어릴 

적 폭로 요인의 중요성이 큰(Leon & Davey Smith, 2000; Leon, 2001; Galobardes et al, 2004) 뇌졸

중, 위암, 간암, 간질환의 비중이 상대적으로 크다. 대체로 뇌졸중, 위암, 간질환이 전체 사망에서 차

지하는 비중은 30% 수준이며, 이는 성별, 연령별로 크게 다르지 않은 양상이다(Khang et al, 2005). 

사망률에 대한 아동기 사회경제적 위치의 역할에 대한 논문들을 분석한 Galobardes 등(2004)은, 우

리 나라와 같은 사인구조를 갖는 나라에서 사망에 대한 아동기 사회경제적 위치의 역할이 중요하다

고 주장하였다.

하지만, 아동기 사회경제적 위치 지표에 따라 연구 결과는 달랐다. 아버지의 교육수준은 사망위험

과 통계적으로 유의한 관련성을 가졌지만, 14세 당시 아버지의 직업계층은 사망위험과 유의한 관련

성을 보여주지 못하였다. 아버지의 직업계층은 빈번하게 사용되어 온 아동기 사회경제적 위치 지표

이다(Davey Smith et al, 1997; Davey Smith et al, 1998; Davey Smith et al, 2001a; Davey Smith 

et al, 2001b; Galobardes et al, 2004). 반면, 15세 이후 본인의 첫 번째 직업을 이용한 직업계층과 현 

직업계층은 사망률과 관련성을 보였다. 이러한 결과는 아버지의 직업계층에 따른 사망률의 차이를 

보였던 기존 연구(Davey Smith et al, 1997; Davey Smith et al, 1998; Davey Smith et al, 2001a; 

Davey Smith et al, 2001b; Galobardes et al, 2004)와는 다른 것이다. 하지만, 모든 연구에서 아버지

의 직업계층이 성인기 건강 수준에 영향을 주는 것은 아니다. 가장 먼저 비육체노동자/육체노동자의 

구분이 특정 사회, 특정 시기의 사회경제적 위치를 제대로 반영할 수 있는가의 문제가 검토되어야 

한다. David Blane(2004)은 아버지의 직업계층에 따른 사망률 차이를 밝힌 Davey Smith의 연구 자

료(The West of Scotland Study)가 산업화가 이미 진행된 도시 지역 자료라는 점을 지적하면서, 아

버지의 직업계층이 사망을 예측하지 못하는 것으로 나온 연구들은 농촌지역의 농부들에 대한 직업

계층 분류에 문제가 있으리라는 점을 시사하였다. 예를 들어 농촌지역인 브라질의 경우 오히려 아버

지의 소유 농토의 크기나 부모의 집이 벽돌로 지어졌는지의 여부가 아동기 사회경제적 위치로 사용

될 수 있다고 지적하였다(Blane, 2004). 실제로 우리 나라의 직업계층의 경우 농부는 육체노동자로 



구분되는데, 연구대상자의 아버지 세대의 농부 중에는 상당수의 지주 또는 농지 소유자들이 포함되

어 있어, 아버지의 직업계층이 엄밀한 아동기 사회경제적 위치로 역할을 하지 못할 가능성이 높다.

연구 결과, 14세 당시 거주지역이 서울인 지역에 비하여 서울 이외의 지역인 경우의 사망위험이 

통계적으로 유의하게 높았고, 이는 네 가지의 성인기 사회경제적 위치 지표를 개별적으로 보정한 경

우나 성인기 사회경제적 위치 중에서 직업계층과 월 가구소득을 동시에 보정한 경우에도 마찬가지

였다. 출생 당시 거주지역 또한 사망률과 관련성이 있는 양상이었다. 현재의 서울과 그 이외 지역의 

격차 문제는 사회과학 분야의 주된 관심사이다(이시원 등, 2002). 문제는 연구 대상자들의 아동기에

도 서울과 기타 지역 간의 생활수준의 격차가 심하였는지, 그리고 그러한 격차 중의 어떠한 요소들

이 성인기 사망률과 관련성을 가질는지이다. 연구 대상자들이 14세 경이었던 1930년˜1960년(전체 연

구대상자 중에서 80세 이상은 48명이다.) 당시 서울과 그 이외 지역의 아동의 영양상태, 위생상태 차

이에 대한 자료가 명확하지는 않지만, 그 격차는 여러 가지 측면에서 추정할 수 있을 것이다. 우선 

1960년 이전은 산업화, 도시화에 따른 급격한 인구이동이 이루어지기 전으로 서울 거주 여부는 조선

시대부터 이어져 내려온 신분제도의 반영일 가능성이 있다. 박형종(1962)는 서울을 제외한 전국 8개 

도지역의 농촌 13,643가구 85,017명을 대상으로 한 조사를 통하여 1950년대 후반 농촌지역의 영아사

망률이 전국 평균보다 매우 높다는 사실을 밝힌 바 있다. 서울에서 거주하는 사람들의 경제수준은 

다른 지역보다 높았을 것으로 보이는데, 미군정기의 사회이동을 다룬 이동원과 조성남(1997)의 연구

에 따르면 미군정기 월남자 중에서 서울지역에 거주를 하게 된 사람들은 다른 지방 거주자보다 당시 

가계의 경제상태를 “아주 잘 삶”으로 응답한 분율이 매우 높았다. 또한 2차 세계대전과 함께 시작된 

우리 나라에서의 흉작과 일제에 의한 식량수탈은 농촌지역 아동의 영양상태를 악화시켰을 가능성이 

높다(Ban, 1979).

아동기 사회경제적 위치는 성인기 사회경제적 위치와 밀접한 관련성을 갖는다. 아동기 사회경제

적 위치가 낮을수록 성인기 사회경제적 위치도 낮을 가능성이 높다. 그러므로 아동기 사회경제적 위

치에 따른 사망률의 차이는 일반적으로 성인기 사회경제적 위치 지표의 보정에 의하여 감소한다. 연

구 결과, 아동기 사회경제적 위치에 따른 사망위험의 감소 정도는 보정된 성인기 사회경제적 위치 

지표에 따라 다른 양상을 나타냈다. 아버지의 교육수준에 따른 사망률 차이는 현재 거주 지역 지표

(서울, 광역시, 기타 지역으로 구분)에 의하여 가장 많이 감소하였는데, 아버지의 교육수준에 따라 

자녀의 서울 및 대도시지역 학교에의 진학이 결정되기 때문일 것이다. 15세 이후 첫 직업계층에 따

른 차이는 본인의 직업계층을 보정하였을 경우 가장 많이 감소하였는데, 첫 번째 직업이 최종 직업

을 결정할 가능성이 높기 때문이다. 출생지역과 14세 당시 거주지역의 경우 모두 현 거주지역 지표

를 보정하였을 때, 사망위험 크기의 감소폭이 가장 컸는데, 이 또한 특정 지역(예 : 서울)에의 거주가 

성인기 이후에도 지속되기 때문일 것이다. 

이 연구는 몇 가지 한계를 갖고 있다. 첫째, 무엇보다 짧은 사망 추적 기간으로 인하여 여성을 분

석 대상에 포함시키지 못하였다. 일부 지표에 있어서 통계적 유의성을 갖지 못하는 것 또한 충분한 

수의 사망자를 대상으로 연구하지 못한 이유가 있을 것이다. 둘째, 충분한 수의 사망자가 확보되었

을 때, 사망원인에 따른 아동기 사회경제적 위치의 역할에 대한 연구가 가능하다. 예를 들어, 위암, 

뇌졸중 등과 같은 질환의 경우 아동기 사회경제적 요인의 역할이 비교적 큰 반면, 허혈성 심질환 등



은 아동기와 성인기 사회경제적 요인의 역할이 모두 중요할 것이다. 하지만,『한국노동패널』조사에

서의 사망원인은 (1) 노환, (2) 사고, (3) 질병, (4) 기타로 구분되어 있어, 사망원인별 분석은 앞으로

도 어려울 것이다. 셋째, 여기에서 사용한 아동기 사회경제적 위치 지표들은 모두 후향적으로 자료

를 모은 것이다. 즉, 성인기에 과거 회상의 방식으로 아동기 정보를 얻었다. 이러한 자료 취득 방식

의 한계는 분명하다.

하지만, 이 연구는 아동기 사회경제적 위치 지표를 이용하여 성인기 사망률 차이를 본 연구로서 

가치가 크다. 물론 부모의 사회경제적 위치 지표 등과 같은 아동기 사회경제적 위치 지표를 이용한 

대부분의 연구들이 북유럽과 북미 지역에 국한된 현실(Galobardes et al, 2004)을 볼 때, 이 연구의 

가치는 매우 크다고 할 수 있다. 아동기의 생활환경을 반영하는 신장과 사망률의 관련성을 본 연구

는 있지만(Song et al, 2003), 연구자가 파악하기로, 부모의 사회경제적 위치와 같이 보다 명확한 아

동기 사회경제적 위치 지표를 사용한 연구가 아직 동양권에서는 보고되지 않았다는 점에서, 이 연구

가 갖는 가치는 높다고 할 수 있다.

VI. 요약 및 결론

『한국노동패널』 1차 조사(1998년도)의 50세 이상 남자 1,574명을 5년 동안 사망 여부를 추적하

여, 성인기 및 아동기 사회경제적 위치에 따른 사망 위험의 차이를 분석하였다. 분석 결과, 아버지의 

학력수준이 고졸 이상인 경우에 비하여 무학일 경우의 사망 위험은 2.74배(95% 신뢰구간 : 

1.01-7.42) 높았다. 본인의 교육수준에 따른 사망위험도 계단형의 차이를 보여, 고졸 이상 기준 초등

학교/중학교 학력의 대상자는 37%(95% 신뢰구간 : 0.94-2.00), 무학은 87%(95% 신뢰구간 : 

1.20-2.92) 사망위험이 높았다. 15세 이후 첫 번째 직업계층이 비육체노동자인 경우에 비하여 육체노

동자인 경우의 사망위험은 1.59배(95% 신뢰구간 : 1.11-2.29) 높았다. 14세 당시의 거주지역이 서울 

이외 지역인 경우의 사망위험은 2.75배 높은 양상이었다(95% 신뢰구간 : 1.22-6.23).

아동기의 사회경제적 위치에 따른 사망률 차이는 성인기 사회경제적 위치 지표를 보정한 후에도 

지속되었다. 14세 당시 거주 지역 지표는 네 가지의 성인기 사회경제적 위치 지표(본인의 직업계층, 

월 가구 소득, 주관적 경제적 어려움, 현 주거지역)를 개별적으로 보정하였을 때와 직업계층과 월 가

구소득을 동시에 보정하였을 때 사망과 통계적으로 유의한 관련성을 보였다. 성인기 사회경제적 위

치 지표를 개별적으로 보정하였을 때, 본인의 교육수준 또한 사망과 유의한 관련성을 보였다. 15세 

이후 첫 번째 직업계층 또한 월 가구소득, 경제적 어려움, 현 거주지역 지표를 보정한 후에도 사망과 

유의한 관련성을 가졌다.

이 연구 결과는 성인기의 사망에 성인기의 사회경제적 요인 뿐만 아니라 아동기의 사회경제적 요

인 또한 영향을 미치고 있다는 사실을 의미한다. 그러므로 사회경제적 사망률 불평등을 제거 또는 

완하하기 위해서는 어느 특정 시기(또는 특정 연령층)만이 아닌 생애에 걸친 사회정책적 노력이 이

루어져야 한다.
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