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 초록

‘사회경제적 건강 불평등을 어떻게 설명할 것인가’는 건강 불평등 연구와 정책의 핵심 과제이

다. 이 종설은 블랙 리포트 이후 전개된 건강 불평등 설명틀 연구의 흐름을 검토한다. 먼저 사회경

제적 위치와 건강의 관련성에 대한 인과, 선택, 교란을 포함한 역학적 논란을 요약하고, 물질적 요

인, 심리사회적 요인, 생애적 접근을 둘러싼 주요 이론과 실증적 근거를 제시한다. 또한 상대적 설

명력 중심의 기존 기전 연구를 비판하고, 절대적 불평등 감소 관점과 정책 시뮬레이션 연구의 중

요성을 강조한다. 건강 불평등 설명틀로 한계가 언급되어왔던 건강 행태의 역할을 재조명하였다. 

이어 근본적 원인 접근과 구조적, 정치적 설명틀을 통해 건강 불평등 현상의 구조에 대해 논의한

다. 마지막으로 건강 형평 정책에 있어 건강 불평등 설명틀의 한계와 가능성을 지적하고, 정책 지

향적 연구의 필요성을 제기하였다. 본 종설은 건강 불평등 설명틀 연구가 단순한 기전 규명을 넘

어, 윤리적 판단과 정책 개입 지점을 제시하는 실천적 도구임을 강조한다. 
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I. 건강 불평등의 설명틀: 용어와 중요성

사회경제적 건강 불평등(이하 ‘건강 불평등’)을 어떻게 

설명할 것인가? 사회경제적 위치 지표에 따라 건강 지표

의 격차가 왜(why), 어떻게(how) 나타나는가?

건강 불평등의 ‘설명(explanation)’이라는 용어는 블

랙 리포트(Black Report)(Townsend et al., 1992)에서 

공식화하였고, 건강 불평등 책자에서 사용되고 있다

(Bartley & Kelly-Irving, 2025). 이는 건강 불평등 기전

(mechanism), 경로(pathway), 매개 요인(mediator), 기

여 요인(contributing factor) 등으로도 불리며, 사회경제

적 요인에 따른 건강 결과의 차이가 왜, 어떻게 나타나

는지를 규명하는 개념적 틀을 의미한다. 하지만 경로, 기

전, 매개 요인은 사회경제적 요인이 건강에 미치는 인과

적 메커니즘을 일컫는 개념인 데 반해, 설명틀은 블랙 리

포트에서 제시하는 선택(selection), 인조(artifact)와 같은 

비인과적 범주, 그리고 건강 불평등 구조를 생산하는 정

치, 정책, 경제, 역사적 접근법을 포괄한다. 이 측면에서 

설명틀은 기전, 경로, 매개 요인보다는 넓은 개념으로 이

해할 수 있다. Mackenbach(2019)는 설명틀과 유사하게 

기여 요인이라는 용어를 사용하였다. 건강 불평등에 대

해 ‘어떻게(how)’라는 질문은 기전, 경로, 매개 요인을 

지칭할 가능성이 높고, ‘왜(why)’라는 질문은 건강 불평

등의 보다 근원적 설명틀을 의미할 가능성이 높다.

건강 불평등 설명틀은 두 가지 점에서 중요하다.

첫째, 설명틀은 건강 불평등 완화를 위한 정책과 직접

적으로 연결될 수 있다. 사회경제적 요인이 어떻게 질병, 

사망으로 이어지는지를 이해할 때 정책 개입 지점을 정

확히 설정할 수 있다. 만약 건강 불평등이 건강행태에서

의 불평등을 통해 발생하고 있다면, 건강행태에서의 불

평등을 줄이기 위한 정책(예를 들어 담배 가격 인상)이 우

선 과제가 될 수 있다. 노동시장 불안정이 중요한 경로라

면 불안정 노동 종사자에 대한 사회보장 정책이나 노동 

규제 강화가 효과적인 수단이 된다. 이처럼 건강 불평등 

설명틀을 규명하는 작업은 정책적 우선 순위를 설정하

고, 개입 방법을 선택하는 데 필요하다.

둘째, 설명틀은 건강 불평등 현상에 대한 윤리적, 규범

적 판단의 토대를 제공한다. 건강 불평등이 통계적 오류

나 역인과성(reverse causation)(건강 상태가 사회경제적 위

치를 결정한다) 때문이 아니라 권력, 자원, 기회의 분배에

서 기인한다는 사실이 경험적으로 확인될수록, 그 불평

등은 사회적으로 정당화되기 어려운 부정의(injustice)로 

인식된다. 즉, 설명틀은 “이 불평등이 사회가 허용할 수 

있는 차이인지, 아니면 교정되어야 할 정의롭지 못한 차

이인지”를 판단할 윤리적, 규범적 기준을 제공한다. 

II. 원인, 선택, 교란, 그리고 매개 요인

사회경제적 요인이 건강에 영향을 미치는가(원인)? 

아니면 건강이 사회경제적 위치에 영향을 미치는가(선택, 

역인과성이라고도 한다)? 또는 제3의 변수가 사회경제적 

요인과 건강의 관련성을 만드는가(교란, confounding)? 

역학(epidemiology)의 주요 과제 중 하나는 관찰 연구

에서 얻어진 관련성이 인과관계를 반영하는지(원인), 역

인과성이나 교란에 의한 것인지를 구분하는 것이다. 건

강 불평등 연구에서도 사회경제적 요인이 건강의 ‘원인’

으로 작동하는지, 아니면 건강 상태가 사회경제적 위치

를 ‘선택’한 결과인지, 또는 제3의 요인의 ‘교란’으로 

인해 사회경제적 요인과 건강 간의 관련성이 나타났는지

를 구분하는 것이 매우 중요하다. 만약 관찰된 건강 불평

등이 실제로는 불건강으로 인한 소득수준 하락, 노동시

장 배제와 같은 선택의 산물이거나 또는 지능과 같은 개

인 특성으로 인한 교란의 산물이라면, 사회경제적 요인

을 개선하기 위한 정책 개입이 건강 불평등 크기를 줄이
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는 데 제한적 효과만을 보일 것이다. 

흔히 건강 불평등은 사회경제적 요인이 원인으로 작용

하여 건강에서의 차이를 만들기 때문에 나타나는 현상으

로 생각한다. 하지만 사회경제적 요인이 정말로 원인이 

되고 있는지를 밝히는 일은 간단치 않다. 코호트 연구 자

료를 활용하여 기저 조사(baseline survey)에서 측정한 사

회경제적 위치 지표들(교육, 직업, 소득 등)에 따라 미래에 

발생하는 건강 지표(사망, 질병 발생 등)에서의 차이를 규

명한 연구들이 ‘원인’을 증명하였다고 이야기한다. 인과

성의 기본적 전제인 원인-결과 간의 시간적 선후 관계를 

충족했기 때문이다. 하지만 문제는 보다 복잡하다.

예를 들어보자. 고졸, 육체직, 낮은 5분위 소득수준을 

지니고 신체검사상 이상이 없는 40세 남성들로 이루어

진 한 그룹과 대졸, 비육체직, 높은 1분위 소득수준의 신

체검사상 이상이 없는 40세 남성들로 이루어진 다른 한 

그룹을 추적하여 질병 발생률 차이를 보았다고 하자. 두 

군의 기저 건강 수준은 동일하며 미래의 건강 지표를 추

적하였으므로 불건강에 따른 선택(역인과성)의 가능성은 

배제할 수 있을 것이다. 하지만 제3의 요인에 따른 교란

은 어떻게 되나? 

낮은 사회계층의 40대 남성들이 어릴 적 가정환경이 

좋지 않아 인지적·비인지적 기술(지능 등)이 떨어지거나, 

좋지 않은 청소년기를 거치면서 건강에 해로운 행태가 

고착되었거나, 또는 부모님으로부터 질병에 취약한 유

전형질을 받았다면, 관찰된 불평등이 온전히 사회경제적 

요인의 인과적 영향이라 할 수 있을까? 이 사례에서 인

지적·비인지적 기술, 청소년기 행태, 유전형질은 사회경

제적 요인에도 영향을 주고 미래의 건강 결과에도 영향

을 주기 때문에 교란 요인이 된다. West(1991)는 건강 선

택설이 건강 불평등 논쟁에서 덜 관심을 받아왔고 건강 

불평등에 매우 작은 기여만 할 것으로 간주된다고 평가

하고, 개인 특성으로 인해 나타나는 건강 불평등(Patrick 

West는 이를 간접적 건강 선택, indirect health selection이라

고 하였다)의 중요성을 제기하였다.

아동기 지능이 사회경제적 위치에 미치는 영향은 널

리 알려져 있다. 또한 지능은 건강 결과에도 인과적 영향

을 미친다(Davies et al., 2019). 건강과 사회경제적 위치

에 영향을 주는 유전요인도 건강 불평등의 교란 요인으

로 작용한다. 정신질환, 알코올 중독과 같이 미래의 사회

적 이동성(정신질환, 알코올 중독을 앓게 되면 사회경제적 수

준이 낮아질 가능성이 높다)에 영향을 주는 유전요인도 있

고, 지능이나 성격 유형에 영향을 주는 유전요인도 존재

한다(Mackenbach, 2005; Hill et al., 2018). 또한 이와 같은 

유전요인은 유전을 통해 세대 간에 걸친 건강 불평등에

도 기여할 수 있다. 어릴 적 좋지 않은 양육환경으로 인

해 아동기 인지, 언어, 사회성 발달에서 좋지 않은 결과

를 나타내고, 성인기에 낮은 교육수준, 육체직, 저소득층

의 경로를 밟은 다음, 최종적으로 좋지 않은 건강 수준을 

노년기에 보였을 때, 노년기 불건강의 원인을 낮은 교육

수준, 직업계층, 소득수준으로 보아야 할는지, 아니면 어

릴 적 좋지 않은 양육환경으로 보아야 할는지 의문이 있

을 수 있다.

이 측면에서 사회경제적 요인의 ‘인과적’ 건강 영향

을 다룬 연구들이 중요해진다. 교란변수의 영향을 통제

하기 위한 연구방법으로 무작위대조시험(Belfield et al., 

2006; Campbell et al., 2014), 멘델 무작위 분석(Mendelian 

randomization analysis)(Tillman et al., 2017; 장영수, 2023), 

자연실험·유사실험 자료의 인과적 분석(Costello et al., 

2003; 2010; Lager & Torssander, 2012), 쌍둥이 자료의 

활용(Lundborg et al., 2016), 회귀 불연속 설계(regression 

discontinuity design) 및 이중차이분석(difference-in-

difference analysis)(Banks & Mazzonna, 2012; Davies et 

al., 2018) 등이 활용될 수 있다. 하지만 이들 연구방법 중

에서도 인과성 도출의 황금기준이라 할 수 있는 무작위

대조시험은 건강 불평등 연구에 적용하기 어렵다. 생애 

초기 교육 프로그램의 효과를 보는 무작위대조시험은 가

능성이 높지만(Belfield et al., 2006; Campbell et al., 2014), 

직업에 대한 무작위대조시험은 불가능에 가까워 수행된 
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사례를 찾기 어렵다. 소득에 대한 실험 연구가 가능한 상

황도 있지만(Costello et al., 2003; 2010), 일반적으로 단

기간의 크지 않은 소득 증가의 효과를 보는 연구들이다. 

그 결과 무작위대조시험을 포함하여 사회경제적 요인

의 인과적 영향에 대한 실증 근거는 교육 지표에서 상대

적으로 많고, 소득의 경우 유사실험 연구들이 존재한다

(O’Donnell et al., 2015).

무작위대조시험을 황금기준으로 한 인과적 접근법을 

잠재결과 접근법(potential outcome approach)이라고 한다

(Rubin, 1974). Rubin causal model 또는 Neyman-Rubin 

causal model이라고도 불린다. 이 접근법의 옹호자들은 

‘조작(manipulation) 또는 개입 가능성’을 강조하며, “조

작이 가능하지 않다면 원인이 될 수 없다(no causation 

without manipulation)”고 주장한다(Holland, 1986). 

VanderWeele & Robinson(2014)은 인종(race)이 조작 불

가능한 속성이므로 원인으로 간주될 수 없다고 하였는데, 

이에 대해 Krieger(2014)는 인종을 원인에서 제거하는 방

식은 오히려 인종주의(racism)라는 구조적 원인을 드러내

지 않고 가리는 결과를 낳는다고 비판하였다.

건강 불평등 연구 분야에서도 잠재결과 접근법에 따른 

실험 연구, 인과적 분석을 수행함으로써 보다 정책적으

로 의미 있는 결과를 도출할 수 있다. “교육수준, 소득수

준이 사망에 영향을 준다”는 코호트 연구보다 “의무교육 

연한을 1년 증가시킬 경우 사망률을 이 정도 감소시킬 수 

있다”는 연구, “저소득층에 대한 특정 세금 우대 정책이 

정신 건강에 좋은 영향을 준다”는 인과적 분석 연구가 정

책적으로 더 의미 있게 활용될 수 있다. 일부 사회역학자

(social epidemiologist)들은 사회역학 분야 연구들이 “중요

한 질문에 대해 의문스러운 대답만을 주고 있다”고 비판

하고, 대답이 가능한 문제에 초점을 두고 실험적, 유사실

험적 자료가 존재하는 구체적인 연구 문제에 초점을 옮길 

필요가 있다고 하였다(Harper & Strumpf, 2012).

사회경제적 요인의 인과적 건강 영향 연구가 정책적으

로 의미 있는 결과를 도출할 가능성이 높기는 하지만, 잠

재결과 접근법의 한계 또한 명료하게 인식할 필요도 있

다. 무엇보다 잠재결과 접근법만으로는 사회경제적 요

인의 건강 영향에 대한 전체 모습을 보여주기 어렵다. 생

애에 걸친 사회경제적 요인의 건강 결과에 대한 총효과

(total effect)를 보여주는 멘델 무작위 분석을 예외로 하

면, 일반적인 실험 설계 연구, 인과적 분석 연구들은 건

강 불평등이 형성되는 데에 기여하는 장기간에 걸친(어

떤 경우 세대를 넘는) 다양한 요인과 기전의 역할을 보여

주기 어렵다. 어느 한 시점에서 단기간의 정책 개입을 통

해 이루어진 교육 연한의 증가, 작은 금액의 단기간 소

득 증가가 일생에 걸친 교육과 소득의 건강 영향을 대체

할 수는 없기 때문이다. 더군다나 인간은 다양한 개입에 

대해 반응하는 존재로서 잠재결과 접근법이 전제하는 개

입을 받는 수동적 대상으로만 있지 않는다. 그러므로 필

연적으로 건강 불평등의 전체 모습을 이해하기 위해서는 

대안적인 접근법[다면적 접근법 또는 최선의 설명으로서의 

추론법(inference to the best explanation)]도 모색되어야 

한다.

건강 불평등의 기전을 규명하는 연구는 대부분 관찰 

자료에 의존해왔다. 건강 불평등에 대한 기전 변수의 설

명력을 보여주기 위해 사회역학 분야에서는 Baron & 

Kenny(1986)의 차이법(difference method)이 오랫동안 

사용되었다. 이 방법에서는 매개 변수의 통계적 보정 전

후 사회경제적 요인과 건강 결과의 관련성 크기(상대위

험비 등)의 변화를 통해 매개 변수의 설명력을 계산한다. 

Whitehall Study를 비롯하여 대다수 기전 연구들은 이 

방법에 근거하여 논의를 전개하였다.

하지만 2000년대 후반에 들어서면서 이에 대한 근원

적인 비판이 제기되었다(VanderWeele & Vansteelandt, 

2009; VanderWeele, 2015). 예를 들어, 건강 불평등에 대

한 흡연의 매개 효과를 추정할 경우, 코호트 연구 자료

를 사용하고 다수의 교란변수를 통제하더라도 낮은 사

회계층에서 발견되는 높은 흡연율이 온전히 사회계층

의 효과라고 단정할 수 없고, 흡연자에서 발견되는 높
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은 사망률이 온전히 흡연의 효과라고 단정할 수 없기 때

문에 추정된 설명력의 크기는 편향될 수밖에 없다는 것

이다. 이런 이유로 건강 불평등 기전 연구에서 차이법 

대신 자연직접효과(natural direct effect), 자연간접효과

(natural indirect effect)를 기반으로 한 인과적 매개 분

석이 권장되었으며(VanderWeele & Vansteelandt, 2009; 

VanderWeele, 2015), 건강 불평등 기전 연구에서 이와 같

은 분석법이 최근 활용되고 있다(Laine et al., 2020; van 

der Veer et al., 2025).

그렇다고 건강 불평등을 설명함에 있어 인과적 매개 

분석이 완전한 해결책이라 할 수는 없다. 인과적 매개 분

석은 건강 불평등의 내부 기전에 초점을 둔 것으로, 개

인 단위가 아닌 구조적인 요인(뒤에 소개할 근본적 원인 접

근법 등)은 다루기 어렵고, 건강 불평등의 다양한 경로를 

단순화할 위험도 존재하며, 다양한 요인의 상호작용(예

를 들어, 직업과 젠더와 인종 간의 상호작용)을 반영하기도 

어렵다. 특정 개인은 단일한 사회적 범주(예: 직업계층)에

만 속하지 않고 다양한 범주(젠더, 연령, 인종, 지역, 교육수

준, 소득수준, 지역에 따른 제도·문화 차이 등)를 동시에 경험

한다(상호교차성, intersectionality). 이들 요인들이 어떻게 

관계 맺고, 교차 및 상호작용(상호강화 또는 약화)을 하여 

건강 불평등의 다양한 양상(계단형의 불평등을 포함하여)을 

만들어내는지를 파악하는 연구는 계량적, 인과적 매개 분

석의 틀을 뛰어넘는다. 결과적으로 잠재결과 접근법에 근

거한 인과적 매개 분석은 좀 더 정확하게 내부 기전을 양

적 분해할 수 있을는지 모르지만, 건강 불평등의 생성 과

정의 전모를 보여주는 데에는 취약하다고 할 수 있다.

III. 블랙 리포트의 설명틀

19세기 후반부터 20세기 전반에 이르기까지 영국에

서는 사회계층별 건강 불평등의 존재 여부가 주요한 논

란 대상이 아니었다(Macintyre, 1997). 오히려 건강 불

평등의 원인을 둘러싸고 우생학자들과 공중보건 개혁

자들 간의 해석 충돌이 지속되었다. 우생학자들은 건강 

불평등의 원인을 유전적 열등성에서 찾은 반면, 공중보

건 개혁자들은 물질적, 환경적 조건의 차이에서 찾았다

(Macintyre, 1997). 20세기 초반 영국의 통계행정 책임

자였던 Thomas Henry Craig Stevenson(1870∼1932)

은 영국 사회계층 분류체계를 정교화하여 1911년 센서

스에 직업 기반 사회계층 분류를 도입하였고(Macintyre, 

1997), 이는 이후 한 세기 동안 영국의 사회계층별 사망

률 산출의 기틀이 되었다. 이런 역사적 유산 속에서 블랙 

리포트는 오랜 기간 축적된 사회계층별 사망률 자료를 

바탕으로 “건강 불평등이 존재하는가”라는 질문에서 벗

어나, “왜, 어떻게 건강 불평등이 발생하는가”라는 설명

틀에 초점을 옮길 수 있었다.

1970년대 중반에 이르러 1971년 인구센서스 집계자

료를 사망자료와 연계하여 분석할 수 있게 됨에 따라(영

국은 10년 단위로 인구센서스 조사를 했다), 영국에서는 직

업계층 간 사망률 격차가 확대되고 있다는 사실이 보

다 명확해졌다. 영국 보건복지부 최고 의학자문관(Chief 

Medical Officer)이었던 John Brotherston(1917∼1980)

은 1975년 우생학회(Eugenics Society) 골턴 강의(Galton 

Lecture)에서 “사망률 불평등의 규모가 커지고 있다”고 

공식적으로 지적하였다(Socialist Health Association, 2025). 

1970년대 후반 영국 노동당 정부의 보건복지부 장관을 

지낸 David Ennals(1922∼1995) 또한 1977년 사회주의자

의학협회(Socialist Medical Association) 연설에서 “직업계

층별 사망률 격차가 매우 심각한 수준에 이르렀다”고 강

조하였다(Townsend et al., 1992). 이처럼 영국 내에서 건

강 불평등 크기 증가에 대한 문제의식이 고조된 가운데, 

1977년 4월 노동당 정부는 보건복지부 과학 및 연구정

책 총괄 책임자였던 Douglas Black(1913∼2002)을 위원

장으로 하는 ‘건강 불평등에 관한 작업반(Working Group 



122 한국건강형평연구 제4권 제1호

on Inequalities in Health)’을 구성하였다. 이 작업반의 주

요 과제는 국가보건서비스(National Health Service) 도입 

후 30년이 지났음에도 지속·심화하는 건강 불평등의 원인

을 규명하는 데 있었다(Townsend et al., 1992). 1970년 중

후반 영국에서의 역사적 상황을 고려할 때, 블랙 리포트의 

핵심적 의의는 ‘건강 불평등 현상을 발견하였다’는 데에 

있기보다는 ‘건강 불평등을 이해하기 위한 설명틀을 체계

적으로 제시하였다’는 점에 있다고 평가할 수 있다.

블랙 리포트는 당시 영국에서 관찰되던 사회계층별 건

강 불평등을 설명하기 위해 인조, 선택, 물질적·구조적 

요인, 문화적·행태적 요인이라는 네 가지 설명틀을 제시

하였다(Townsend et al., 1992). 

첫째, 인조 설명은 직업계층 간 사망률 격차가 실제 차

이가 아니라 측정 과정에서 발생한 오류의 산물일 수 있

다는 관점으로, 분모–분자 비뚤림(numerator–denominator 

bias) 문제를 지적한다. 이는 당시 영국의 직업계층별 

사망률이 인구센서스와 사망등록부라는 비연계 자료

(unlinked data)를 결합해 산출되었고, 특히 최하 직업계층

(V 계층)의 인구 규모가 지속적으로 감소하면서 사망률 

산출에서의 분모와 분자의 불일치 가능성이 제기된 데에 

따른 것이다. 하지만 1980년대 들어 영국에서는 이런 비

뚤림 가능성이 없는 개인별 추적조사 자료를 활용하여 사

망 불평등을 입증했기 때문에(Fox & Goldblatt, 1982; Fox 

et al., 1985), 인조 설명은 설 자리를 잃게 되었다. 

분모-분자 비뚤림은 비연계 자료 연구에서 흔하며, 한

국 자료를 활용한 연구에서도 논란이 되었다. Tanaka 

et al.(2019)은 2000년대 후반 글로벌 금융위기 이후 

한국과 일본 성인 남성에서 상위 비육체직(upper non-

manual) 사망률이 육체직(manual)보다 더 높게 나타났

다고 보고하였다. 이 연구는 “상위 직업계층의 사망률이 

하위 계층보다 오히려 더 높다”는 도발적 메시지와 함께 

상위 직업계층에서 경험한 경제위기의 악영향을 부각하

려 하였다. 하지만 이 연구는 센서스 직업 정보(분모)와 

사망신고서의 직업 정보(분자)를 개인 수준에서 연계하

지 않은 비연계 자료를 이용하였기 때문에 분모-분자 비

뚤림이 발생하였다는 비판이 제기되었다(Khang, 2019). 

실제로 한국의 사망 추적 연구에서 비육체직 사망자의 

직업계층이 상향 신고되고, 육체직 사망자의 직업계층이 

하향 신고되는 경향이 있었다(김혜련과 강영호, 2005). 결

정적으로는 2000년대 후반 이후에 수집된 국민건강영

양조사 사망추적 자료를 활용하여 한국 남성에서 육체직 

사망률이 비육체직보다 여전히 높다는 사실을 보여주었

다(Noh & Khang, 2022). 이는 한국에서 사망 자료의 직업 

계층 정보를 활용한 비연계 자료 연구가 분모-분자 비뚤

림의 가능성이 높다는 점을 알려준다.

둘째, 선택 설명은 건강 상태가 개인의 사회경제적 지

위 이동을 초래한다는 관점이다. 건강한 사람은 사회계

층에서 상향 이동하고 불건강한 사람은 하향 이동하여 

계층별 건강 격차가 형성된다는 주장이다. 

그러나 영국을 중심으로 한 후속 실증 연구들은 사회

계층 이동이 건강 격차를 확대하기보다는 오히려 완화하

는 경향을 보인다는 근거를 제시해왔다(Bartley & Plewis, 

1997; Blane et al., 1999). 사회계층이 높아진 사람은 원래 

사회계층(classes of origin)의 건강 수준보다는 높고, 최

종 사회계층(classes of destination)의 건강 수준보다 낮

은 건강 수준을 보이며, 사회계층이 낮아진 사람들은 원

래 사회계층의 건강 수준보다 낮고 최종 사회계층의 건

강 수준보다는 높은 건강 수준을 보이기 때문에, 사회계

층의 이동성은 건강 불평등 크기를 크게 하기보다는 작

게 만드는 경향이 있다는 점을 입증하였다. 이와 같은 연

구는 선택 설명이 건강 불평등을 이해하는 데 제한적이

라는 점을 지적한다.

선택 설명은 정책적으로는 의료서비스의 역할과 긴밀

하게 연결되어 있는데, 의료서비스가 불건강한 사람들을 

치료하여 직장으로 복귀하게 하고 소득수준을 향상할 수 

있도록 하기 때문이다.

셋째, 물질적·구조적 설명은 블랙 리포트에서 유물론

자(materialist), 구조주의자(structuralist) 설명으로 쓰여 
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있었다. 이는 마르크스주의 유물론이나 구조주의 이론을 

지칭하는 것이라기보다는 문화 또는 행태와 같은 요인이 

아닌 물질적 조건이 건강 불평등의 설명에서 중요하고, 

개인의 행위나 선택이 아닌 사회구조가 중요하다는 의미

였다. 

물질적·구조적 설명은 소득, 고용과 노동환경, 주거조

건, 지역자원 등 물질적 생활 조건 및 심리사회적 자원이 

건강 불평등의 원인이 된다는 관점이다. 블랙 리포트가 

제시한 물질적·구조적 요인에는 물질적 요인과 심리사

회적 요인이 묶여 있었다(Macintyre, 1997). 

블랙 리포트에서는 과거부터 물질적 조건으로 평가되

었던 빈곤, 착취가 여전히 노동계급의 초과 사망에 부분

적으로 영향을 주기는 하지만, 감염성 질환이 감소하고 

암, 심장질환과 같은 만성질환이 증가하는 현대 사회에

서는 다른 유형의 물질적·구조적 요인이 더 중요해지고 

있다고 지적한다. 절대 빈곤이 아닌 상대적 빈곤과 상대

적인 소득 박탈이 현대 사회의 낮은 직업계층에게 불리

한 건강을 야기한다고 하였다(Townsend et al., 1992). 

블랙 리포트는 새로운 산업 생산과정의 등장에 따라 

새 유형의 물질적·구조적 위험요인들이 노동자들과 인

구집단에 영향을 미치고 있다고 보았다. 새로운 건축물 

또는 도시 계획, 직장까지의 통근 거리 변화, 지역사회와 

여가 활동에의 참여 방식의 변화, 사회적 고립의 증가, 

식품의 변화, 건강한 식이 기준의 변화 등이 그것이다

(Townsend et al., 1992). 

넷째, 문화적·행태적 설명은 흡연, 음주, 식습관, 신체

활동, 예방적 보건의료서비스의 이용, 예방접종, 산전 진

찰 등 생활양식의 사회계층별 분포 차이가 건강 격차를 

매개한다는 주장이다. 

블랙 리포트는 행태적 요소가 개인의 신중치 못함, 부

주의함, 교육 부족에 따른 결과로 인식되는 것을 경계하

고, 행태 역시 사회구조에 의해 사회 계급에 따라 달리 

분포한다는 점을 강조한다. 이 설명을 위해 블랙 리포트

는 별도 표를 활용하여 탄수화물 중심의 식이, 흡연, 스

포츠 활동 참여에서의 사회계층 간 차이를 보고하였다. 

또한 사회계층 간 행태의 차이가 개인의 지식수준, 교육, 

개인 책임의 차이에 기인한 것으로 해석될 가능성을 블

랙 리포트는 경계하였다. 블랙 리포트는 아동 양육 과정

과 사회화 과정에서 중산층과 노동계층이 겪게 되는 서

로 다른 언어 역량, 의사소통 방법, 사회생활에서의 지적 

접근 방법, 교육 시스템의 차이를 지적하고, 지식과 교육

수준이 계급 형성과정과 밀접하게 연결되어 있음을 강조

하였다(Townsend et al., 1992).

문화적 설명과 관련하여 블랙 리포트에서는 빈곤의 문

화(culture of poverty) 개념으로 건강 불평등을 설명하려

는 시도를 경계하였다. 빈곤의 문화는 장기적인 빈곤으

로부터 형성된 문화적 패턴이 세대를 넘어 지속적으로 

재생산된다는 개념으로, 낮은 사회계층에서 지속되는 빈

곤의 문화가 건강 불평등의 원인이라는 생각이다. 하지

만 블랙 리포트는 높은 사회계층에서 시작하여 낮은 사

회계층으로 전파된 가족 계획에 대한 문화의 시대적 변

화를 들어 빈곤의 문화 이론의 근거에 의문을 제기하였

다(Townsend et al., 1992).

Macintyre(1997)는 블랙 리포트가 제시한 네 가지 설

명틀 각각에는 단정적(hard) 설명과 융통적(soft) 설명이 

공존한다고 분석하였다(표 1 참조). 블랙 리포트가 네 가

지 설명틀의 융통적 설명에는 전반적으로 개방적인 태도

를 보인 반면, 물질적·구조적 요인에 대해서는 단정적 설

명도 강하게 지지하였다(Macintyre, 1997). 블랙 리포트

에서는 “우리는 최선의 해답이 어떤 형태로든 ‘물질적’ 

접근에 있다고 믿고 있다는 점을 분명히 해야 한다(We 

must make clear our belief that it is in some form or forms 

of the ‘materialist’ approach that the best answer lies)”고 

썼다(Townsend et al., 1992). 결과적으로 블랙 리포트가 

가장 주목한 설명틀은 물질적 요인인 셈이다. 블랙 리

포트 이후에 작성된 영국 연구자들의 논문들도 물질적 

요인의 설명틀을 강조하였다(Davey Smith et al., 1990; 

1994).
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한 사회에서의 불평등은 구조적이고 그와 같은 사회적 

구조가 부정의하며 변화되어야 한다고 여기는 건강 불평

등 연구자들은 대체로 선택보다는 원인, 행태보다는 물

질적·구조적 설명틀을 더 중요시하는 경향이 있다. 그 결

과, 선택이나 행태 설명틀은 정치적 우파의 논리로 받아

들여질 수 있다(Mackenbach, 2019). 선택이나 행태 설명

틀이 정치적 우파에 의해 사회경제적 불평등 구조 문제

를 회피하기 위한 논리로 활용될 수 있기 때문이다.

블랙 리포트의 역사적 유산을 지닌 영국은 2000년

대 이후 발간된 세계보건기구의 건강 불평등 보고서들

(CSDH, 2008; World Health Organization Regional Office 

for Europe, 2013)에서 제시된 건강 불평등 대응 방안의 

주요 발상들이 연유한 국가이다. 그런데 영국은 건강 불

평등 문제가 정당 정치의 구도에 따라 양극화된 역사적 

유산도 지녔다. 블랙 리포트에 대한 보수당 정부의 차가

운 반응(Lancet에서는 “frosty reception”이라고 표현하였

다), 블랙 리포트 처리 방식에 대한 영국 내 주요 의학저

널의 비판, 이에 따른 영국 노총의 건강 불평등에 대한 

관심, 이후 보수당 정부의 장기 집권 기간 동안(1979∼

1997년) 건강 불평등에 대한 무관심이라는 과정을 겪으

면서(Macintyre, 1997), 영국에서 건강 불평등과 블랙 리

포트는 좌우 정치적 대립의 한 접점이 되었다. 이 같은 

상황에서 건강 불평등의 설명틀(인조 대 실제 현상, 원인 

대 선택, 물질적 요인 대 행태 요인 등)에 대한 선호도 정파

적 입장과 무관치 않게 되었다. 

이에 비해 북유럽 국가들과 네덜란드에서는 건강 불평

등을 둘러싼 정치적 양극화가 상대적으로 덜하며, 그 결

과 선택이나 건강행태와 같은 주제를 회피해야 할 필요

성도 훨씬 적었다(Mackenbach, 2019). 

Mackenbach(2019)는 네덜란드와 북유럽 국가의 

건강 불평등 정책 보고서와 비교하여 영국의 영향을 

많이 받은 정책 보고서들(CSDH, 2008; World Health 

Organization Regional Office for Europe, 2013)의 중요한 

차이점을 지적하였다. 즉, 세계보건기구 건강의 사회

적 결정요인 위원회 보고서(CSDH, 2008)에 기초한 세

계보건기구 유럽지역 사무소의 보고서(World Health 

Organization Regional Office for Europe, 2013)는 영국에

서의 논의 영향을 많이 받았다. 그런데 이들 보고서에

서는 건강 관련 행태와 보건의료 접근성(선택 설명틀

과 관련이 깊다)에 대한 강조가 상대적으로 부족하였다

(Mackenbach, 2019). 이 경향은 흡연을 비롯한 건강행

태가 건강 불평등을 생성하는 데 기여하는 역할, 그리

고 보건의료가 건강 불평등을 완화할 수 있는 잠재적 역

할을 충분히 인정하지 않으려는 입장에서 비롯된 것이

라 할 수 있다. 하지만 북유럽 국가들과 네덜란드의 건

강 불평등 정책 제안에서는 이런 경향이 두드러지지 않

<표 1> 블랙 리포트의 건강 불평등 설명틀

설명틀 단정적 설명(hard version) 융통적 설명(soft version)

인조 실제로는 사회계층과 건강수준 간에는 관련성이 없다. 보고된 관
련성은 측정 오류 때문에 생긴 것이다.

관찰된 사회계층별 건강 불평등의 크기는 사회계층과 건강수준
의 측정방식에 따라 달라질 수 있다.

선택
건강이 사회계층을 결정하므로, 개인차로 사회계층별 건강 불평
등을 모두 설명할 수 있다. 그러므로 사회계층별 건강 수준의 차
이는 윤리적으로 정당하다.

건강은 사회계층을 결정하는 데에 부분적으로 기여하고, 관찰된 
불평등 크기의 일부를 설명할 수 있다.

물질적·구조적 
요인

사회계층의 결정에 관련되는 물질적 조건이 사회경제적 건강 불
평등의 완전한 설명방식이다.

물질적, 심리사회적 요인이 사회계층별로 달리 분포하고, 이들이 
결과적으로 관찰된 건강 불평등 크기의 일부를 설명할 수 있다.

문화적·행태 
요인

개인에 의하여 자유롭게 선택된 불건강 행태가 사회경제적 건강 
불평등을 만든다.

불건강 행태는 사회계층별로 달리 분포하고, 이들이 결과적으로 
관찰된 건강 불평등 크기의 일부를 설명할 수 있다.

주: Macintyre(1997)가 해석한 블랙 리포트의 건강 불평등 설명틀을 표로 제시하였음.
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고, 흡연, 과도한 음주, 보건의료 접근성 등의 불평등을 

해소하는 것이 중요하다는 점을 분명히 강조하고 있다고 

Mackenbach(2019)는 평가하였다.

국가보건서비스를 둘러싼 1980년대 영국의 상황도 선

택 설명틀에 대한 영국 연구자들의 입장에 영향을 주었

을 것이다. 당시 국가보건서비스에 대한 영국 국민의 지

지는 매우 높았기 때문에, 1979년 집권 후 많은 국영기

업들(통신, 철도, 철강 등)을 민영화한 영국 보수당 정부로

서도 국가보건서비스는 “손을 대면 안 되는” 정부 제도

로 바라보고 있었다. Margaret Thatcher(1925∼2013) 

수상은 1982년 보수당 연례 전당대회(Conservative Party 

Conference) 연설에서 “국가보건서비스는 우리와 함께

라면 안전합니다(The National Health Service is safe with 

us)”라고 선언하였는데(Klein, 1985), 이는 당시 영국 국

민들 내에서 국가보건서비스의 위상을 상징적으로 보여

주는 것이다. 영국에서는 선택 설명틀에 대한 비판이 국

가보건의료서비스에 대한 공격으로 이어지지는 않을 수 

있었다.

하지만 의료서비스의 보편적 제공에 흠결이 있는 사회

라면(예를 들어 우리나라), 건강에 영향을 미치는 의료서

비스의 역할과 이에 따른 선택 설명틀을 간과하기 어려

울 것이다. 건강보험 보장성 확대는 의료서비스의 이용

을 늘려 질병 진행을 막는 효과도 있지만, 의료서비스 이

용에 대한 저소득층의 재정적 부담을 완화함으로써 사회

경제적 요인으로도 역할을 한다.

이처럼 블랙 리포트나 그 이후에 발간된 건강 불평등 

정책 보고서들의 강조점(이들은 건강 불평등 설명틀과 연결

되어 있다)들은 그 보고서들이 작성된 국가나 시대적 상

황을 같이 고려하여 이해할 필요가 있다.

IV. 심리사회적 요인의 기여

건강 불평등의 심리사회적 기전(psychosocial mechanism)

을 이해하는 데에는 Robert M. Sapolsky(1957∼)의 개

코원숭이 연구가 중요한 기여를 하였다. 1970년대

부터 케냐에서 수십 년간 개코원숭이 집단을 연구한 

Sapolsky(2004)는 사회적 서열이 스트레스 반응과 건강 

상태에 강력한 영향을 미친다는 사실을 밝혔다. 서열이 

낮은 개코원숭이들에서 높은 서열의 개체에 비해 혈중 

코르티솔 수치 상승, 교감신경계의 만성 활성화, 면역 기

능 저하, 내장 지방 증가, 고혈압과 동맥경화 위험 상승 

등과 같은 스트레스 관련 생물학적 손상이 더 많이 관찰

되었다. 

Marmot(2015)은 이에 대해 “인간에서의 건강 격차를 

설명할 때는 의료접근성, 고지방 식품, 음주, 흡연 등의 

가설을 세워볼 수 있지만, 이는 개코원숭이에게는 적용

되지 않는다. 또한 개코원숭이는 신자유주의나 사회민주

주의니 하는 것을 알지 못한다”고 썼다. 인간과 개코원

숭이에게 같이 적용되는 스트레스와 같은 심리사회적 영

향이 건강 불평등을 일으킬 것이라는 점이다. 

Sapolsky의 연구는 사회적 서열이 만성 스트레스 반

응을 일으키고 이로 인해 생리적 손상과 건강 악화로 이

어지는 경로를 규명함으로써, 건강 불평등의 심리사회적 

기전에 중요한 이론적 기반을 제공하였다.

1967년에 시작된 Whitehall Study(Second Whitehall 

Study의 등장에 따라 First Whitehall Study로 불린다)는 영

국 중앙정부의 남성 공무원을 대상으로 한 코호트 연구

로, 직업계층에 따라 관상동맥질환 사망률이 뚜렷한 계

단형(graded) 기울기를 보인다는 사실을 밝혔다(Marmot 

et al., 1978; Rose & Marmot, 1981). 모든 연구 참여자는 

안정적 직업(공무원)을 가지고 국가보건서비스를 통해 

동일한 의료서비스에 접근할 수 있었음에도 하위 직급일

수록 전통적 관상동맥질환 위험요인의 분포가 더 불리했
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다. 그런데 전통적 위험요인을 보정한 후에도 직업계층 

간 사망률 차이의 상당 부분이 여전히 설명되지 않았다. 

Rose & Marmot(1981)은 “규명되지 못한 중요한 위험요

인이 있는 것 같다”는 결론을 내렸다. 

First Whitehall Study의 결론은 물질적 결핍이나 전

통적 위험요인으로는 계단형으로 나타나는 관상동맥질

환의 사회계층 간 불평등을 설명하기 어렵다는 점이었

다(Marmot et al., 1978; 1984; Rose & Marmot, 1981). 이 

연구는 직업계층의 위계에 따라 계단형의 분포를 할 것

으로 예상되는 심리사회적 요인(직무 통제도, 스트레스 

등)의 설명 가능성을 높였고(Marmot et al., 1984), 이후 

Second Whitehall Study의 논리적 발판을 제공하였다. 

비숫한 시기 미국에서는 S. Leonard Syme(1932∼

2025)(UC 버클리대학교), John Cassel(1921∼1976)(노

스캐롤라이나대학교)과 같은 역학자들이 사회경제적 요

인과 심리사회적 요인에 관심을 두고 연구를 하였다. 

Cassel(1976)은 낮은 사회계층에서는 다양한 건강 문

제에서 불리함을 보여주는데, 이는 다양한 노출에 낮

은 사회계층을 취약하게 만드는 ‘전반적 취약성(general 

susceptibility)’의 기전이 존재하기 때문이라고 하였다. 

전반적 취약성 기전은 낮은 사회계층이 겪게 되는 심리

사회적 요인(스트레스)으로 간주되었고, 건강 불평등 기

전으로서 심리사회적 요인의 역할에 대한 중요한 역학적 

가설이 되었다.

Second Whitehall Study(Whitehall II)는 1985∼1988

년 영국 공무원(남성과 함께 여성도 포함되었다)을 대상으

로 수행된 코호트 연구로, First Whitehall Study에서 제

기된 직업계층 간 건강 불평등의 기전을 보다 구체적으

로 규명하고자 하였다(Marmot et al., 1997). 연구결과, 직

업계층 간 관상동맥질환 발생률(사망률이 아닌 발생률 자

료를 사용했으므로 인과성 입증에 유리했다)이 계단형의 불

평등을 보였다. 그리고 직무 통제(job control)를 보정했

을 때 계단형 불평등 크기가 상당 부분 감소한다는 결과

를 제시하였다(Marmot et al., 1997). 즉, 직업계층 간 관

상동맥질환의 불평등이 직무 통제라는 심리사회적 요인

으로 대부분 설명이 가능하다는 결론을 얻었다.

그러나 이 결론은 물질적 조건을 강조하는 연구자들

로부터 비판을 받았다. 직무 통제가 낮다는 것은 사실상 

낮은 사회경제적 지위와 동의어로 볼 수 있기 때문에 이

를 통계 모형에 넣는 것은 사회계층 변수를 두 번 보정

하는 것과 같아 설명력을 과도하게 산출하게 된다고 지

적하였다(Davey Smith & Harding, 1997). 또한 비경제활

동 인구, 실업 인구에서도 유사하거나 더 큰 건강 불평등

이 있는데, 이를 직무 통제로 설명하지 못한다고 하였다

(Davey Smith & Harding, 1997). 심리사회적 요인은 주로 

자가 보고 증상과 같은 soft outcome에서 관련성이 나타

나지만, 보다 객관적인 hard outcome(사망, 관상동맥질환 

입원 등)에서는 일관된 설명력을 보이지 않는다는 점도 

지적되었다(Macleod et al., 2002).

건강 불평등에 대한 설명틀로서 심리사회적 요인의 옹

호자들과 신유물론적 요인(neo-material conditions)의 옹

호자들은 소득 불평등(income inequality)의 건강 영향에 

대한 논쟁에서 가장 극심한 형태로 대립하였다(Lynch 

et al., 2000; Marmot & Wilkinson, 2001). “1990년대부터 

2000년초까지 소득 불평등이 인구집단 건강을 결정짓

는가라는 질문만큼 공중보건 연구자와 옹호자들의 관

심을 사로잡은 주제는 거의 없다”고 평가한 바도 있다

(Lynch & Davey Smith, 2002). 심리사회적 환경의 옹호자

들은 소득 불평등 증가가 한 사회 내의 경쟁과 스트레스 

수준을 증가시켜 불건강을 야기한다고 하였고(Marmot, 

2004; Wilkinson, 2005), 신유물론적 요인의 옹호자들

은 현재의 소득 불평등은 역사적으로 오랜 기간에 걸쳐 

이뤄진 교육, 보건의료, 사회보장 등 사회적 하부구조

(infrastructure)(이를 ‘빈곤’과 같은 유물론적 요인과는 다른 

신유물론적 요인으로 불렀다)의 저투자(underinvestment)

로부터 발생한 결과라고 주장하였다(Lynch et al., 2000). 

심리사회적 요인의 건강 영향을 둘러싼 논쟁은 2001

년 미국심신의학회(American Psychosomatic Society) 연
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례회의 토론에서 또 하나의 정점을 이루었다(Lundberg, 

2002; Relman & Angell, 2002; Williams & Schneiderman, 

2002; Williams et al., 2002). “심리사회적 중재가 기질성 

질환(organic disease)에서 임상 결과를 향상할 수 있는

가?”라는 도전적 제목의 토론에서 심리사회적 요인의 

비판자들(New England Journal of Medicine 전임 편집장들)

(Relman & Angell, 2002; Williams et al., 2002)은 “인간은 

자신의 정신이 신체를 지배하길 바라지만, 희망은 근거

를 대체하지 못한다”며, 심리사회적 중재의 효과를 지지

하는 좋은 과학적 근거의 부재를 지적하였다. 반면 심리

사회적 요인의 옹호자들(Williams & Schneiderman, 2002; 

Williams et al., 2002)은 심리사회적 중재의 효과성에 대

한 대규모 무작위대조시험의 근거가 아직 부족하지만, 

“심리사회적 중재 또한 다른 의학적 중재와 마찬가지로 

앞으로 동일한 과학적 여정이 필요하다”고 하였다.

심리사회적 요인의 역할에 대한 비판적 시각에도 불구

하고 건강 불평등의 설명틀로서 심리사회적 요인의 역할

은 중요하다.

“정신건강 없이는 건강도 없다(no health without 

mental health)”라는 말에서 알 수 있듯이 심리사회적 요

인은 그 자체로 중요하다. 심리사회적 요인이 행태 요인

(예: 흡연 등)의 간접 경로를 통해 건강 결과에 미치는 영

향은 학술적으로도 명료하다. 심리사회적 요인이 행태 

경로와는 독립적으로 건강 결과에 영향을 주는 생물학

적 기전이라고 할 수 있는 시상하부-뇌하수체-부신 축

(hypothalamus-pituitary-adrenal axis), 만성 염증 반응, 면

역과 대사 기능의 변화, 항상성 부담(allostatic load), 텔로

미어 단축 등에 대한 과학적 근거가 축적되었다. 또한 생

애적 접근의 측면에서 아동기부터 심리사회적 폭로가 생

물학적으로 각인(biological embedding)되고, 이것이 장기

적으로 건강 결과에 영향을 주는 경로들이 제안되어 아

동기 심리사회적 환경의 중요성을 일깨우고 있다. 정책

적으로 심리사회적 기전은 노동 환경의 개선, 사회적 고

립 완화, 지역사회 결속 강화, 차별과 적대감 감소 정책 

등 현대 사회가 만들어내는 스트레스 환경에 대응할 수 

있는 중재 지점을 제시하고 있다는 점에서 그 유용성이 

있다.

건강 불평등의 심리사회적 기전에 대해 우리나라에서

도 연구가 이루어졌는데, Kim et al.(2018)은 구조방정

식모형을 활용하여 항상성 부담 지표(수축기/이완기 혈압, 

맥박, 당화혈색소, HDL 콜레스테롤, 총콜레스테롤, 알부민을 

점수화한 지표)가 사회경제적 요인과 사망을 매개한다는 

점을 보였다.

V. 건강 불평등의 생애적 설명틀

사회적 불평등에 대한 생애적 관점은 다양한 학문 분

야에 존재한다. 건강 불평등의 생애적 설명틀(lifecourse 

explanation)에 대한 역학적 논의는 바커 가설(Barker 

hypothesis)에서 출발한다. David Barker(1938∼2013)는 

잉글랜드·웨일스 212개 지역의 1921~1925년 당시 영

아사망률과 1968~1978년 당시 35~74세 성인의 관상

동맥질환 사망률이 매우 높은 상관관계를 지닌다는 점

을 보였다(Barker & Osmond, 1986). 과거의 지역별 영아

사망률과 이후 시기의 성인기 심혈관질환의 지역별 관

련성을 보여준 연구는 Barker 연구 이전에도 노르웨이

(Forsdahl, 1977), 미국(Buck & Simpson, 1982)에서 있었

다. 하지만, Barker는 뒤따르는 Hertfordshire 출생 코호

트 연구(Barker et al., 1989)를 통해 태아기의 환경이 성

인기 이후의 질병 발생에 영향을 미친다는 ‘성인기 질환

의 태아기 기원설(Fetal Origins of Adult Disease, FOAD)’

을 제기함으로써 새로운 학문 분야를 개척할 수 있었다.

2000년대 들어 바커 가설은 태아기뿐만 아니라 전

체 발달기를 포괄하는 ‘건강과 질병의 발달 기원설

(Developmental Origins of Health and Disease, DOHaD)’
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로 확장되었다. 그 시작점에 Eriksson et al.(1999)의 연

구가 있었다. 연구자들은 핀란드 출생 코호트 자료를 사

용하여 출생 시 낮은 체중과 낮은 폰데랄 지수(ponderal 

index)뿐만 아니라 이후 시기의 높은 체질량지수도 관상

동맥질환 사망에 영향을 준다는 점을 밝혔다. 

이후 New England Journal of Medicine에 연속으

로 발표된 논문들은 DOHaD의 중요성을 입증하였다. 

Bhargava et al.(2004)은 인도의 출생 코호트에서 마른 

상태였다가 이후 체질량지수가 빠르게 증가한 어린이가 

청년기 내당능장애와 당뇨병 위험이 높다고 보고하였다. 

Barker et al.(2005)은 영국 코호트에서 작게 태어나고 

이후 급속한 성장(catch-up growth)을 보인 사람들에서 

관상동맥질환 발생률이 높다는 점을 입증하였다. 이들 

연구들은 태아기뿐만 아니라 그 이후의 성장 패턴도 성

인기 만성질환 발생에 중요하다는 점을 보였고, 이에 따

라 FOAD는 자연스럽게 DOHaD로 변모하였다(Gillman 

et al., 2007).

DOHaD 논의는 역학적 연관성을 넘어 생물학적 메커

니즘으로 확장되었는데, 하나는 후생유전학(epigenetics)

이다(Gluckman et al., 2009). Heijmans et al.(2008)은 

1944~1945년 Dutch Hunger Winter 동안 태아기를 거치

면서 기근에 노출된 사람들을 60여 년 후 추적하였는데, 

이 사람들이 같은 부모에게서 태어난 비노출 형제·자매에 

비해 인슐린유사성장인자 2(IGF2) 유전자의 메틸화 수준

이 낮다는 사실을 밝혔다. 즉, 생애초기 영양 환경이 인간

의 DNA 메틸화 패턴을 변화시키고, 그 결과가 평생의 대

사·심혈관질환 위험에 영향을 줄 수 있는 것이다. 

생물학적 메커니즘의 다른 하나는 Gluckman & 

Hanson(2004)이 제시한 예측적 적응 반응(predictive 

adaptive response)이다. 태아·영유아기는 앞으로 마주할 

환경을 예측(predict)하여 자신의 대사, 내분비, 성장 경

로를 조정하는 시기이며, 영양 부족 신호에 적응한 개체

가 이후 풍요로운 환경에 노출될 경우 예측-실제 환경 

간 불일치(mismatch)가 비만, 대사증후군 등의 위험을 

크게 높인다고 설명한다.

DOHaD에 이론적 바탕을 둔 건강 불평등의 생애적 

설명틀은 아동기, 청소년기, 성인기 사회경제적 위치가 

성인기·노년기 건강에 어떤 방식으로 작용하는지를 분

석한다. 여기에는 크게 세 가지 모형이 논의된다. 첫째, 

독립 효과(independent effect) 모형은 아동기 사회경제

적 위치가 성인기 사회경제적 위치와 독립적으로 성인

기 건강에 영향을 미친다는 모형이다. 둘째, 누적 효과

(cumulative effect) 모형은 어린 시절과 성인기의 불리한 

폭로가 시간이 지나며 누적되어 건강을 악화시킨다는 관

점으로, 낮은 사회경제적 위치에 노출된 횟수와 같이 시

간에 걸친 노출 총량에 주목한다. 셋째, 상호작용·상승 

효과(interaction or synergistic effect) 모형은 어린 시절 

불리한 조건과 성인기의 불리한 조건이 결합될 때 그 효

과가 단순 합이나 곱이 아니라 그 이상으로 커진다는 것

을 가정한다.

Davey Smith et al.(1997)이 스코틀랜드 코호트 자료

를 이용해 수행한 연구는 건강 불평등의 생애적 설명틀

을 잘 보여준다. 연구팀은 부친의 직업계층을 본인의 아

동기 사회경제적 위치 지표로 사용하여, 아동기 사회경

제적 위치가 성인기 사망에 미치는 독립적 효과를 잘 드

러냈다. 특히 사망원인별로 아동기가 상대적으로 중요한 

질환(예를 들어, 뇌졸중과 위암), 아동기와 성인기가 유사

하게 중요한 질환(관상동맥질환과 호흡기계질환)을 규명하

였다. 

우리나라에서도 Khang(2006)이 한국노동패널조사

(KLIPS)를 활용하여 생애적 설명틀을 입증하였는데, 성

인기 본인의 사회경제적 위치(학력, 직업, 소득)를 보정한 

후에도 아동기 사회경제적 위치(부친 학력 등)는 사망 위

험을 예측하였고, 아동기와 성인기 사회경제적 위치를 

결합한 누적 사회경제적 위치 지표는 사망률과 강한 연

관성을 보였다.

Lynch, Kaplan, & Shema(1997)는 1965~1994년까지 

추적이 이루어진 Alameda County Study 자료를 이용하
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여 9년 간격으로 반복 측정된 가구소득을 기반으로 ‘소

득이 빈곤선 이하였던 횟수’를 누적 지표로 만들고, 이 

지표가 노년기의 신체 기능, 심리 기능, 인지 기능, 사회

적 기능에 미치는 영향을 분석하였다. 그 결과 신체 기능 

제한, 일상생활 수행능력(ADL/IADL) 장애, 우울 증상, 

DSM-III 정신질환, 냉소성(cynicism), 낮은 낙관성, 인지 

기능 저하, 사회적 고립 지표에서 누적적 효과를 검증하

였다. 이 연구는 ‘누적적인 경제적 어려움’이 노년기 기

능 저하의 위험요인이라는 점을 보여주었다. 

최근에는 여러 국가의 코호트 자료를 활용한 연구들

(Pan et al., 2024; Wu et al., 2025), 사망 이외의 다양한 결

과변수에 대한 연구들(Stringhini et al., 2013), 좀 더 진

전된 분석방법을 활용한 연구들(Letelier et al., 2022; 

Nguyen et al., 2025; Winpenny et al., 2021)로 건강 불평등

의 생애적 설명틀에 대한 연구가 확장되고 있다.

건강 불평등에 대한 생애적 설명틀의 가장 큰 걸림돌

은 이 설명틀을 입증할 자료의 부족이라고 할 수 있다. 

FOAD, DOHaD, 건강 불평등의 생애적 접근법 연구를 

가능케 했던 주요 자료들은 후향적으로 재구축된 코호

트 자료들인데, 이들 자료의 태아기, 아동기, 청년기, 성

년기 노출 측정은 분명한 한계를 지니고 있다. 하지만 이

를 극복하기 위해 출범한 미국의 National Children’s 

Study, 영국의 Life Study는 참여자 모집의 어려움으로 

각각 2014년과 2016년에 중단되었다. 현재 존재하는 코

호트 자료들(Tan et al., 2024)은 코호트 수, 표본 수, 추적 

기간의 측면에서 생애적 접근법을 적용하기에 충분하다

고 하기 어렵다. 

VI. 건강 불평등 기전의 절대적, 상대적 관점

건강 불평등 및 사회역학 분야에서 오랫동안 반복되

어온 ‘50% myth’는, 전통적 심혈관질환 위험요인—

흡연, 혈압, 콜레스테롤, 비만, 신체활동 부족 등—이 관

상동맥질환 발생을 절반만 설명할 뿐이고, 따라서 나머

지 절반을 설명하기 위해 ‘새로운 위험요인’을 찾아야 

한다는 주장이다. 예를 들어 사회역학 책자(Berkman & 

Kawachi, 2000)의 서문에서 S. Leonard Syme은 “역학자

들은 1950년대 초반 이래 역사상 가장 적극적인 방식과 

충분한 재원을 바탕으로 관상동맥질환을 연구해왔는데, 

그간 밝혀진 중요한 위험요인들을 모두 고려해도 관상동

맥질환 발생의 약 40%만을 설명할 수 있을 뿐이다”라고 

쓰고 있다. 

하지만 그간 이루어진 대부분의 역학 연구들(MRFIT, 

INTERHEART, Nurses’ Health Study, BRHS 등)은 인구집

단 기여위험분율(population attributable fraction)에 기초

하여 전통적 위험요인이 관상동맥질환 발생을 70∼90% 

이상 설명한다는 사실을 일관되게 제시해왔다(Emberson 

et al., 2003; Stamler et al., 1999; Stampfer et al., 2000; 

Yusuf et al., 2004). “50%만 설명된다”는 주장은 사회역

학에서 사용하는 사회계층별 관상동맥질환 격차에 대한 

위험요인의 설명분율(explanatory fraction)을 오해한 결

과이며, Baron & Kenny(1986)의 차이법을 적용한 결과

이다. 

50% myth는 전통적 위험요인의 기여를 과소평가하

고, 설명되지 않는 잔여 불평등 부분을 과도하게 부풀려 

새로운 위험요인 탐색으로 연구자들의 관심을 돌리도록 

하였다고 비판을 받는다. Beaglehole & Magnus(2002)

는 관상동맥질환의 새로운 위험요인을 찾는 역학자들의 

행태에 대해 일종의 ‘일거리 치료(습관적 업무)인가’라

고 풍자하였다.

이 문제를 정면으로 다룬 것이 Lynch et al.(2006)의 

연구이다. Lynch et al.(2006)은 기존 사회역학 분야에

서 건강 불평등을 설명하려 할 때 사용해온 설명분율은 

건강 불평등의 설명에 대한 상대적 관점만을 보여준다

고 비판하며, 만약 기전 변수들을 인구집단에서 제거했
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을 경우, 건강 불평등의 절대 크기를 어느 정도 감소시

킬 수 있는지에 대한 절대적 관점을 가질 필요가 있다고 

하였다. 즉, 위험요인이 사회계층 간 격차의 일정 수준만 

설명하더라도(설명력에 대한 상대적 관점), 그 위험요인이 

전체 인구집단에서 매우 큰 질병 부담을 만들어내고 있

다면, 해당 위험요인을 낮추는 정책은 절대적 불평등 감

소에 매우 중요하다(설명력에 대한 절대적 관점). Lynch et 

al.(2006)의 핵심 메시지는 전통적 위험요인은 인구집단 

기여위험분율 측면에서 관상동맥질환의 대부분을 설명

하기 때문에, 만약 인구집단에서 위험요인을 완전히 없

앨 수 있다면, 관상동맥질환에서의 사회경제적 불평등 

크기의 절댓값도 크게 감소시킬 수 있다는 점이었다.

이 접근은 이후 후속 연구에서 널리 적용되기 시작하

였다. 다수의 연구들이 기존에 알려진 전통적 위험요인

(기전 변수)을 인구집단에서 제거할 경우, 절대적 건강 불

평등 크기를 크게 감소시킬 수 있는 것으로 보고하였다

(Khang et al., 2008; 2009; Kivimäki et al., 2008). 

예를 들어, Lancet지에 소개된 Kivimäki et al.(2008)

의 논문은 그간의 과학적 연구를 통해 관상동맥질환에 

대한 최선의 중재로 알려진 금연, 수축기 혈압 10mmHg 

감소, 혈중 총콜레스테롤 2mmol/L 감소, 전당뇨 상태의 

혈당을 1mmol/L 감소, 당뇨 유병률 50% 감소를 높은 

직업계층과 낮은 직업계층에서 모두 달성하였을 때, 관

상동맥질환 사망률의 직업계층 간 절대적 차이를 어느 

정도 줄일 수 있는지를 보았다. Second Whitehall Study 

자료를 이용한 이 연구에서 이러한 중재는 관상동맥질

환 사망률의 직업계층 간 절대적 차이를 57% 줄일 수 

있는 것으로 나타났다. 이 연구에서는 수축기 혈압, 혈

중 콜레스테롤, 혈당 수준을 모두 정상 수준으로 낮출 

경우의 불평등 감소량도 추정하였는데, 불평등 크기를 

73% 줄이는 것으로 나타났다. 이 결과를 두고 Tobias & 

Rodgers(2008)는 “우리는 관상동맥질환의 불평등을 절

대적으로는 제거할 수 있다(Can we eliminate inequalities 

in coronary disease? Absolutely)”라고 썼다. 

결과적으로 Lynch et al.(2006)의 건강 불평등의 절대

적 설명력 개념은 위험요인 변화가 불평등을 ‘얼마나 줄

일 것인가’라는 정량적, 정책적 질문에 답할 수 있는 새

로운 평가틀을 제공하였다. 

이 관점은 이후 시뮬레이션·모델링 연구를 촉진하였

고(Albarado et al., 2009; Lepage et al., 2021; Lim & Khang, 

2021; Wu et al., 2024), 위험요인의 변화가 건강 결과에서

의 불평등에 어떠한 영향을 미치는지에 대한 정책 지향

적 건강 불평등 연구의 중요한 기반이 되었다. 

한 예로 Lim & Khang(2021)은 담배규제정책 중 불평

등 완화에 효과가 잘 알려진 담배 가격 인상 정책의 효과

를 검토하였다. 한국에서 담배 가격 인상 정책이 흡연율

과 흡연량에서의 소득5분위 간 불평등에 주는 영향을 계

량화한 후, 그와 같은 흡연율, 흡연량의 변화가 최종적으

로 사망률에서의 소득5분위 간 불평등 크기에 어느 정도 

영향을 주는지를 시뮬레이션 분석으로 계량화하였다. 흡

연율과 흡연량의 가격탄력성을 추정하고, 담배 가격 인

상 시나리오에 따른 흡연량, 흡연량 분포에서 10년 사망

위험도를 산출한 후, 불평등 크기 감소량을 계산하였다. 

연구 결과 담배 가격을 100% 인상할 경우(현재의 4,500

원에서 9,000원으로) 소득5분위 간 사망률의 상대적, 절대

적 불평등을 각각 3.3%, 4.7% 감소시킬 수 있는 것으로 

나타났다. 이를 우리나라 19세 이상 성인 인구 4,400만 

명에 대입할 경우, 소득 상위 20% 대비 소득 하위 20%

에서 매년 추가로 898명을 살릴 수 있는 것이다. 물론 이

와 같은 불평등 감소량이 크지 않다고 할 수 있지만, 소

득 지니계수를 10% 감소시킬 경우 사망률에서의 소득

수준 간 불평등 크기를 12% 감소시킬 수 있다는 연구 결

과(Blakely & Wilson, 2006)와 비교해서 보면, 여러 가지 

정책 중에서 담배 가격 인상 정책의 불평등 완화 효과가 

작지만은 않다고 볼 수 있다. 이처럼 시뮬레이션 연구는 

건강 불평등에 대한 보다 의미 있는 정책적 토론을 가능

하게 한다는 장점이 있다.
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VII. 건강행태의 한계와 중요성

식이, 흡연, 음주, 신체활동 등의 건강행태는 사회경제

적으로 달리 분포한다. 이는 “왜 가난한 사람들은 가난

하게 행동하는가?(Why do poor people behave poorly?)”

라는 질문(Lynch, Kaplan & Salonen, 1997)이 제기되는 배

경이다. 

건강행태가 건강 불평등의 설명 요인으로 자리 잡게 

된 데에는 건강 결정요인으로서 건강행태의 중요성 증가

라는 역사적 맥락이 존재한다. 

1940년대 후반에 시작된 Framingham Heart Study는 

흡연, 고혈압, 고지혈증 등 성인기 생활양식(lifestyle) 요

인들이 북미와 서구 유럽의 제1 사망원인인 관상동맥질

환에 강력한 영향을 미친다는 사실을 입증하였고, 이는 

이후 수십 년 동안 건강행태 중심의 역학 연구 패러다임

을 이끌었다(Kannel, 1976). 1974년 캐나다 보건부의 라

롱드 보고서(Lalonde, 1974)는 건강을 결정하는 네 가지 

요인—환경, 생물학적 특성, 보건의료, 생활양식—중 생

활양식이 건강에 큰 영향을 미친다고 강조함으로써, 보

건정책과 공중보건 담론에서 건강행태의 비중을 크게 확

대하였다. 

이러한 역사적 흐름은 건강 불평등 연구에도 반영되

었다.

건강행태는 건강 불평등의 매개 요인으로 지속적으로 

언급되었지만, 건강 불평등 설명틀을 다룬 초기 연구들

은 매개 요인으로서의 건강행태의 기여도가 제한적이라

는 점을 지적하였다. 미국 인구집단을 대표하는 코호트 

자료(Americans’ Changing Lives study)를 이용한 Lantz et 

al.(1998)의 연구는 흡연, 음주, 비만, 신체활동과 같은 건

강행태가 사회경제적 위치에 따른 사망률 격차의 일부를 

설명하지만, 건강행태를 통제한 이후에도 여전히 불평등

이 지속된다는 점을 보였다. 논문에서 Lantz et al.(1998)

은 “건강 위험 행태들이 사회경제적 요인과 사망 간의 

관련성의 상당 부분을 설명하지 못한다면, 도대체 어떤 

다른 요인이 관련성을 설명할 수 있나”라고 썼다. 

건강 불평등에 대한 건강행태의 설명력을 다룬 114개

의 논문을 체계적으로 검토한 Petrovic et al.(2018)은 건

강행태의 설명력 크기가 인구 집단, 결과변수, 연구방법

에 따라 다른 양상을 보인다고 하였고, 건강행태 중에서

는 흡연의 기여도가 상대적으로 컸다고 보고하였다. 건

강행태는 건강 불평등의 중요한 매개 경로이긴 하지만, 

그 한계도 있다는 점을 지적하였다.

건강 불평등의 설명틀로서 그 역할의 한계가 지속적으

로 언급되던 상황에서, 건강행태의 중요성은 두 가지 연

구 분야를 통해 재발견되었다. 

첫째, 한 시점에서 측정한 행태 요인이 아니라 반복

측정된 건강행태 정보를 활용할 경우, 건강 불평등의 

설명력이 증가하였다. Stringhini et al.(2010; 2011)은 

Whitehall II 코호트 자료와 GAZEL 코호트 자료를 분석

하여 건강행태의 사회경제적 불평등이 큰 영국의 경우 

반복측정한 건강행태가 사망 불평등을 상당 부분 설명

하지만, 건강행태의 사회경제적 불평등 양상이 명료하지 

않은 프랑스에서는 그렇지 않다는 점을 보였다. 다른 연

구에서는 당뇨병 발생에서의 사회계층 간 불평등을 반복

측정된 건강행태가 상당 수준 설명하는 것으로 나타났다

(Stringhini et al., 2012). 한국의 국민건강공단 건강검진 

코호트 자료를 활용한 연구에서도 소득수준별 사망 불평

등에 대해 반복측정한 건강행태를 고려할 경우 건강행태

의 설명력이 증가함을 보였다(강희연, 2022).

둘째, 앞서 언급한 절대적 관점의 설명틀이 도입됨에 

따라 건강 불평등에 대한 건강행태의 역할이 재조명되었

다. 즉, 불건강 행태가 매우 중요한 건강 위험요인이라면, 

이 위험요인을 인구집단에서 완전히 제거할 경우, 건강 

불평등의 절대적 크기 또한 크게 줄일 수 있다는 관점이

다(Khang et al., 2008; 2009; Kivimäki et al., 2008). 이 관점

의 연구들은 건강 불평등에 대한 건강행태의 기여도가 과

거에 생각했던 것보다는 매우 크다는 점을 일깨워주었다.
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VIII. 건강 불평등에 대한 근본적 원인 접근

Lieberson(1985)은 연구자들이 사회현상을 설명할 때 

표면적 요인(surface factors)에 집중하는 경향을 비판하

며, 특정 현상이 반복적으로 일어나는 배후에는 ‘기초 

원인(basic cause)’이 존재한다고 보았다. 기초 원인은 다

양한 기전을 통해 작동하며, 시대나 상황이 변화하더라

도 유지되고, 특정 요인을 제거하면 다른 경로로 대체되

어 현상을 끊임없이 재생산한다고 하였다. 

근본적 원인 접근(fundamental cause approach)을 제시

한 Link & Phelan(1995)은 Lieberson(1985)의 기초 원

인 개념을 적극적으로 받아들여, 기술, 질병 양상, 생활 

환경의 변화에도 불구하고 건강 불평등이 지속되는 이

유를 설명하고자 하였다. 즉, 높은 사회경제적 지위는 이

를 지닌 계층에게 돈, 지식, 권력, 명성, 사회적 연결 등

과 같은 유연한 자원(flexible resources)을 제공하는데, 

이는 ‘전이 가능(transportable)’하기 때문에 시대, 상황

에 따라 등장하는 위험요인을 잘 회피하는 데 지속적으

로 사용된다고 보았다. 위험요인을 모두 차단하는 정적

인 상황에서는 사회적 격차가 줄겠지만, 실제 건강을 둘

러싼 환경은 계속 변하기 때문에 새로운 경로가 지속적

으로 등장함으로써 불평등이 재생산된다고 주장한다. 하

나의 경로가 약화되면 다른 경로가 강화되는 기전 대체

(mechanism substitution) 현상이 발생하기 때문에, 단일 

위험요인에 개입하는 방식은 불평등 완화에 근본적으로 

실패한다고 강조한다(Link & Phelan, 1995; Phelan et al., 

2010).

근본적 원인 접근법을 검증하기 위한 연구는 두 가지 

방향으로 이루어져왔다. 

첫째, 사망원인을 예방 가능성(preventability) 정도에 

따라 나누고, 예방 가능성이 높은 사망원인에서의 사회

경제적 불평등 크기가 더 크다는 점을 입증하는 연구이

다. 근본적 원인 접근법에서는 회피 가능성이 높은 문제

에 대해 자원이 더 잘 사용될 것이라고 전제하기 때문에, 

높은 사회계층에서 새로운 의료정보와 예방수단을 더 빨

리 활용할 수 있는 건강 문제의 경우, 불평등 크기가 커

진다고 이론적으로 예측을 할 수 있다. 

Phelan et al.(2004)은 이를 검증하기 위해 미국의 

National Longitudinal Mortality Study를 사용해 분석

하였는데, 허혈성 심질환, 폐암 등과 같이 예방 가능성이 

높은 사망원인에서의 사회경제적 불평등 크기가 담도암, 

뇌암과 같은 예방 가능성이 낮은 사망원인에서의 불평

등 크기보다 컸다. 즉, 사회적 자원을 효과적으로 활용할 

수 있는 질병일수록 건강 불평등 크기가 커진다는 근본

적 원인 접근법의 핵심적 예측을 실제 자료로 입증한 결

과였다. 이후 Masters et al.(2015)은 예방 가능성이 높은 

사망원인에서 교육 격차가 더 크고, 시간이 지날수록 그 

격차가 더 빠르게 확대된다는 점을 보여줌으로써 근본적 

원인 접근법을 지지하였다. 

이 관점의 연구결과를 제시한 한국 연구도 존재하는

데, Song & Byeon(2000)의 논문이 그것이다. 이들은 사

망원인을 회피 가능성 측면에서 회피 가능 사망, 부분적 

회피 가능 사망, 회피 불가능 사망으로 나누었는데, 회피 

가능 사망에서의 사망 불평등 크기가 가장 컸지만, 부분

적 회피 가능 사망에서의 불평등 크기가 오히려 회피 불

가능 사망에서의 불평등 크기보다 작은 양상이 나타나, 

근본적 원인 접근법의 예측을 빗나갔다. 근본적 원인 접

근법의 예측이 절반만 맞았다.

둘째, 회피 가능성이 높은 문제에 대해 시계열별로 건

강 불평등 크기의 변화 양상을 규명함으로써 “사회적 자

원이 높은 집단에서 의료기술이 사용되어 불평등이 재생

산된다”는 점을 입증하는 것이다. 

인체 유두종바이러스(HPV) 백신이라는 의료기술 도

입에 따라 백신에 대한 정보 취득, 의사 권고, 실제 접종

의 단계별로 사회경제적 불평등을 밝힌 연구(Polonijo & 

Carpiano, 2013), 흡연 위험성에 대한 지식이 가용함에 따

라 예방 가능성이 높아진 폐암과 예방, 치료 기술이 거의 
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발전하지 않은 췌장암에서의 사망 불평등을 시계열별로 

대조한 연구(Rubin et al., 2014)가 두 번째 유형의 연구이

다. 이들 연구들은 근본적 원인 접근법을 지지하는 결과

를 도출하였다.

하지만 근본적 원인 접근법을 보편적으로 적용하기에

는 예외적 상황이 많다는 점을 밝힌 실증 연구도 있다. 

Mackenbach et al.(2015)은 사망원인을 예방 가능성 측

면에서 사망률 불평등 크기를 검토한 가장 포괄적인 연

구라고 할 수 있다. 연구자들은 유럽 각국의 사회경제적 

사망 불평등 양상을 검토한 결과, 근본적 원인 접근법이 

제시하는 설명이 너무 일반적이며, 경험적 예외들이 많

이 존재한다고 지적한다. 예를 들어 남부 유럽 국가에서

의 사망률 불평등, 여성 손상 사망률 불평등에서 근본적 

원인 접근법의 예측과는 다른 불평등 크기 양상을 보였

다(Mackenbach et al., 2015).

이러한 실증적 반론과 함께 특정 상황에서 높은 사회

경제적 위치를 지닌 집단이 보이는 더 높은 스트레스나 

위험한 행동과 같이 예외적 양상을 설명하기 어렵다는 

점도 비판점 중의 하나이다. 근본적 원인 접근법은 구체

적 정책 개입 지점을 제시하기 어려워 실천적 처방으로 

이어지기 어렵다는 비판이 존재하는데, 이 비판은 근본

적 원인 접근법에 대한 건강 불평등 기전 연구자들의 핵

심적 비판이다. 그리고 아직 근본적 원인 접근법을 이루

는 구성 요소(다중 결과, 다중 경로, 기전 대체, 유연한 자원)

가 모두 정확하게 실증되었다고 보기는 어렵다.

하지만 근본적 원인 접근법은 건강 불평등의 경로 및 

매개 요인 연구들이 지닌 근본적인 한계인 구조적 건강 

불평등의 지속성을 설명하기 위한 이론적 토대를 제시하

였다는 점에서, 앞으로도 건강 불평등의 설명틀로 역할

을 지속할 것으로 기대된다. 

근본적 원인 접근법과 관련하여 건강 불평등에 대

한 지능의 역할에 대한 논란도 언급할 필요가 있다. 아

동기 지능이 성인기 사망률을 매우 잘 예측한다는 연구

가 축적되고(Calvin et al., 2011; Davies et al., 2019), 아

동기 또는 청년기 지능이 사회경제적 불평등을 잘 설

명한다는 연구(Batty et al., 2009)가 이루어짐에 따라 

Godfredson(2004)은 “지능이 건강 불평등의 근본적 원

인이 아닌가”라는 도전적 질문을 던진 바 있다. 그러나 

후속 연구는 지능이 건강 결과를 예측하지만, 그 효과가 

사회경제적 지위를 비롯한 자원 접근성을 통제하면 크게 

약화된다는 점을 실증하였다(Link et al., 2008). 

IX. 건강 불평등에 대한 구조적, 정치적 원인

정치적, 경제적, 사회적, 역사적 구조를 건강 불평등의 

원인으로 지적한 연구자들도 있다.

역학의 중요 개념인 ‘인과성의 거미줄(web of causation)’

을 비판하며 “그 거미를 본 사람이 있는가?(Has anyone seen 

the spider?)”라고 행위자를 물은 Nancy Krieger(1994)는 

건강과 건강 불평등이라는 현상을 이해함에 있어, 현상

으로 드러나는 인과성(거미줄)을 만드는 주체로서 구조

적 원인(계급, 인종주의, 젠더, 역사)을 제기한다(Krieger, 

1994; 2011). 유연한 자원에서의 불평등이 어떻게 형성되

는지를 명료하게 답하지 않는다는 측면에서 ‘행위자’를 

묻는 Krieger의 비판적 관점은 앞서 다룬 근본적 원인 접

근법에도 동일하게 적용될 수 있다(Mackenbach, 2019). 

Krieger(1994; 2011)는 생태사회 이론(ecosocial 

theory)의 관점에서 건강 불평등을 설명한다. 즉, 인종주

의, 계급, 젠더, 노동조건, 환경 노출과 같은 구조적 권력

관계가 심리적, 행태적, 생물학적 경로를 통해 몸속에 각

인(embodiment)되어 낮은 사회계층에서의 불건강이 나

타난다고 설명한다. 건강 불평등이 단순히 몇몇 위험요

인의 차이가 아니라 사회적 조건이 어떻게 차별적으로 

분배되고 유지되는지에 대한 역사적 결과라는 점을 강조

한다. 
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건강 및 건강 불평등 연구에서 ‘정치’의 역할을 강력

하게 제기한 Vicente Navarro(1937∼)는 실증적인 연구

들(Navarro & Shi, 2001; Navarro et al., 2006)을 통해, 정

부의 정치 성향, 권력 구조, 복지국가 유형이 건강 불평

등의 양상을 규정한다고 주장한다. 우파 정당의 지배력

과 신자유주의 정책 기조가 강한 국가와 달리 좌파 정당

(사회민주주의 정당, 노동당 등)이 강한 정치력을 행사하는 

국가일수록 공공부문 지출이 많고, 사회복지 정책, 노동

정책, 재분배 정책에 적극적이어서 소득 불평등과 건강 

불평등이 낮다는 결과를 제시하였다. 즉, 건강 불평등을 

이해하기 위해서는 정치 이데올로기와 이것이 사회정책

에 미치는 영향, 사회정책이 사회경제적 조건과 건강에 

미치는 영향을 분석해야 하며, 건강 불평등은 정치적 선

택과 권력 관계의 산물임을 강조한다.

X. �건강 형평 정책에서 설명틀 연구의  
한계와 가능성

21세기는 건강 불평등이 크게 증가하는 시기로 평가

된다. Bambra(2024)는 1920년대 이후 1~2차 세계대전

을 거치고 사회복지 정책이 확대됨에 따라 1970년대 말

까지 ‘상대적’ 건강 불평등 크기가 감소하였으나, 1980

년대 이후 시작된 신자유주의 정책으로 인해 건강 불

평등 크기는 확대되었고, 2010년 이후에는 위기 시대

(crisis age)에 접어들었다고 평가하였다. 그렇다면 무엇

으로 건강 불평등을 줄일 수 있을까?

스탠퍼드대학의 역사학자인 Scheidel(2017)은 석기

시대부터 21세기까지 불평등 감소 사례를 분석하여 불

평등이 크게 감소하는 경우를 4가지 유형으로 나누

었다. 즉, (1) 세계대전과 같은 대중 동원 전쟁(mass-

mobilization warfare), (2) 러시아·중국에서의 공산주의 

혁명, 프랑스혁명과 같은 변혁적 혁명(transformative 

revolutions), (3) 국가 붕괴(state collapse), (4) 14세기 유

럽 흑사병, 16세기 아메리카대륙 감염병(천연두, 홍역, 티

푸스) 유행과 같이 노동력의 큰 손실을 동반하는 치명

적 팬데믹(lethal pandemics)이었다. 이들 모두는 폭력

적인 방식의 균형자(leveler)였다. 즉, 이 4가지는 기존

의 권력 질서를 약화 또는 파괴하거나, 노동-자원의 상

대적 가치구조를 뒤집는 폭력적 평준화(violent leveling)

였고, 평화로운 시대에는 엘리트 권력과 자본이 다시 

축적되어 불평등이 구조적으로 되돌아간다고 하였다. 

Scheidel(2017)은 평화의 시기를 ‘불평등의 자연적 서식

처’로 표현하였다.

폭력적 균등화가 아니고서는 평등의 시대는 올 수 없

다면, 앞서 기술한 건강 불평등의 설명틀들도 실천적 의

의를 상실할 것이다. 하지만 많은 학자들은 불평등 감

소에 있어 평화 시기에 이루어지는 정책의 중요성을 이

야기한다. 2024년도 노벨경제학상 수상자인 제도주의 

경제학자 대런 애쓰모글루와 제임스 A. 로빈슨(2012)

은 폭력적 충격으로 단기적인 평등이 가능하지만 지

속적으로 불평등을 개선하려면 ‘포용적 제도(inclusive 

institutions)’가 만들어져야 한다는 점을 강조하였다. 『21

세기 자본』의 저자인 토마 피케티(2014)는 2차 세계대전 

이후 정책적 선택들(누진소득세, 부유세, 상속세, 교육 및 복

지 투자 등)이 20세기 중후반까지 불평등의 감소를 가지

고 왔다고 평가하였다. 전쟁 자체가 아닌 전쟁 이후의 정

책이 20세기 중후반의 불평등 감소를 이끌었다는 것이

다. 피케티(2014)는 자본수익률(r)이 경제성장률(g)을 

초과하는 구조(r > g)를 정책을 통해 수정해야 한다고 주

장하고, 누진적 글로벌 자본세를 제안했다. 

Bambra et al.(2025)는 평화적 시기에 건강 불평등을 

줄인 4가지 사례를 제시하였다. 1960년대 미국 존슨 정

부의 Great Society 정책, 20세기 후반 브라질의 민주주

의 회복과 정부의 재분배 중심의 포괄적 사회정책, 독일 

통일 이후 동독 지역에서의 생활수준 향상 및 보건의료
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서비스의 확대, 영국 노동당 정부의 국가 건강 불평등 감

소 전략(1997~2010년)을 꼽았다. Bambra et al.(2025)은 

건강 불평등 완화를 위한 4개의 균형자로 (1) 복지 국가 

확대, (2) 보건의료서비스 접근성 향상, (3) 소득 불평등 

감소, (4) 민주적 참여 확대를 제시하였다.

건강 형평 정책이 실제로 건강 불평등을 줄일 수 있는

지를 보는 데에 1997년부터 2010년까지 집권했던 영국 

노동당 정부의 정책 사례가 매우 중요하다. Mackenbach 

& Bakker(2003)가 평가하였듯이 영국은 2000년대 당

시 가장 포괄적인 건강 형평 정책을 실천했던 국가였기 

때문에 건강 형평 정책의 최대 효과를 가늠해볼 수 있는 

기회를 제공한다. 또한 영국은 정책 시행 전후 풍부한 자

료를 활용하여 정책 효과를 검증할 수 있는 국가였다.

Mackenbach(2011)가 처음 평가하였을 당시, 영국 

정부의 건강 형평 정책은 계획했던 건강 형평성 목표

를 달성하지 못한 것으로 나타났다. 하지만 이후 이루

어진 연구들(Barr et al., 2014; 2017; Bennett et al., 2024; 

Robinson et al., 2019)은 영국 정부가 추진한 슈어 스타트 

아동센터, 국가보건서비스 예산 지역별 배분 차등화 정

책, 최저 임금 정책, 취약 지역 정책(Health Action Zone, 

New Deal for Communities), 아동 빈곤 감소를 위한 세제 

혜택, 금연 지원 프로그램 등의 정책이 건강 불평등 감소

에 효과가 있었다고 보고하였다.

이처럼 건강 형평 정책이 건강 불평등 크기를 줄인 사

례들이 존재하지만, 문제는 이런 사례들이 다른 시기, 다

른 사회에서 어떤 시사점과 교훈을 주는지이다. 이런 시

사점과 교훈은 사례 자체로부터 저절로 획득된다기보다

는 사례가 제공하는 건강 불평등의 설명틀로부터 유래한

다. 즉, “어떤 정책이 어떤 경로를 통해 어느 정도의 효과

를 나타낸다”거나 “어떤 정책이 건강 불평등 생성 과정

의 어느 지점에 영향을 주어 건강 불평등 크기를 어느 정

도 줄인다”와 같은 지식으로 전환될 때, 보다 의미 있는 

정책 사례가 될 수 있다. 건강 형평 정책의 효과 평가도 

구체적인 설명틀에 대한 연구로 확장될 필요가 있으며, 

설명틀에 대한 관찰 연구와 건강 형평 정책의 실천 결과

로부터 나온 정책 효과에 대한 실험적 근거를 결합하려

는 시도가 이루어질 필요가 있다. 

건강 불평등 완화 정책이 좋은 의도(good intention)와 

기성의 지혜(received wisdom)에 기반하여 이루어지는 

경우가 많지만, 이것만으로는 충분하지 않다(Macintyre 

& Petticrew, 2000). 선의와 통설이 예측한 결과를 내지 

못하거나 잘못된 결과를 초래하기도 한다. 영국의 건강 

형평 정책에 대해 “목표와 정책을 연계하는 과학적 근거

가 부족하다”는 지적(Mackenbach, 2011)도 유념할 필요

가 있다. 건강 불평등 감소의 목표 설정과 구체적인 개입 

지점에 대한 정보를 제공함으로써 건강 불평등 설명틀에 

대한 연구가 정책적으로 무력하지 않도록 하는 정책 지

향적 연구도 이루어질 필요가 있다.

XI. 맺음말

이 종설에서는 건강 불평등의 설명틀과 관련하여 블

랙 리포트 이후 전개된 건강 불평등 설명틀 연구의 전개 

과정을 살펴보았다. 사회경제적 위치와 건강의 관련성

에 대한 역학적 논란인 인과, 선택, 교란을 검토하였고, 

블랙 리포트의 배경과 경과, 블랙 리포트의 설명틀, 블랙 

리포트의 유산을 살펴보았다. 건강 불평등 설명틀로서 

심리사회적 요인, 생애적 요인, 절대적 설명력, 건강행

태, 근본적 원인 접근, 구조적·정치적 요인의 논리 전개

를 소개하고, 관련 주요 문헌을 제시하였다. 마지막으로 

건강 형평 정책에서 설명틀 연구의 한계와 가능성을 언

급하였다.

건강 불평등의 설명틀은 관찰된 건강 불평등 현상이 

정의롭지 않은지 여부에 대한 윤리적, 규범적 판단에 도

움을 주고, 정책 개입 지점에 대한 정보를 준다. 그러므
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로 건강 불평등 설명틀은 건강 불평등 연구와 정책의 핵

심과제이다. 

하지만 설명틀이 윤리적 판단의 최종 결정을 보장하

지 않으며, 정책 개입 지점을 자동적으로 알려주지도 않

는다. 이 점에서 설명틀 연구 자체는 건강 불평등에 대한 

사회적 대응(예: 건강 형평 정책 등)에 별다른 역할을 하지 

못할 가능성도 존재한다. 하지만 설명틀이 없이는 실천 

활동으로부터의 교훈을 얻기 어렵다. 수많은 정책을 시

도한 결과 설령 사회경제적 불평등 크기가 줄었다고 하

더라도 어떤 정책이 어떤 경로로 어느 정도의 효과를 보

였는지를 특정할 수 없다면, 이를 정책의 효과라고 어떻

게 단정할 수 있을까? 그러므로 정책 개입 지점을 지향

하는 설명틀 연구, 정책 효과로부터 건강 불평등의 설명

틀을 도출하려는 노력이 동시에 필요하다. 설명틀 연구

와 사회적 실천 간의 지속적인 긴장감은 심화하는 건강 

불평등을 완화하기 위한 건강 불평등 연구자와 정책가의 

활동에 꼭 필요한 덕목일 것이다.

연구윤리
해당없음.

이해상충선언
본 논문에는 이해관계 충돌의 여지가 없음.

사사표기
해당없음.
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How Should Socioeconomic Inequalities in Health 
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: The Development of Explanatory Frameworks
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Abstract

“How should socioeconomic inequalities in health be explained” is a central question for 

both health inequality research and policy. In this review, I examined the development of 

explanatory frameworks for socioeconomic inequalities in health since the publication of 

the Black Report. I first summarized epidemiological debates on the relationship between 

socioeconomic position and health, including issues of causality, selection, and confounding, 

then discussed key explanatory frameworks and associated empirical evidence concerning 

material factors, psychosocial mechanisms, and lifecourse approaches. In addition, I presented 

criticisms on the conventional focus on relative explanatory power regarding the mediation 

of health inequalities and emphasized the importance of absolute perspectives on inequality 

reduction and policy focused simulation studies. The role of health behaviors—often regarded 

as having limited explanatory value for health inequality frameworks—was re-examined. The 

review further addressed fundamental cause hypothesis and structural-political frameworks 

to illuminate the broader social structures that generate and sustain health inequalities. 

Finally, I identified both the limitations and the potential of explanatory frameworks for 

health inequalities in informing health equity policy and called for more more policy-oriented 

research. This review argued that investigations into explanatory frameworks for health 

inequalities extend beyond identifying mechanisms and function as tools for ethical judgement 

and policy intervention.
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