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노년기 건강불평등의 생애과정 접근
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Life Course Approach on Health Disparities in Older Adults
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When taking into account for social, economic, health disparities over the life courses among older adults, we should
observe how such disparities arise and how they are maintained over the generations. The first part of this paper addre-
ssed the framework and approaches for understanding lifetime influences on late life disadvantages of health. The 
second part presented specific examples of late life disparities and their potential sources including chronic diseases, 
cognitive functions and disabilities. Context was considered to be broad and included early life experiences, descen- 
dants of generations and family influences. The third part addressed the roles of specific contextual influences. The final
section of this review summarized the limitation of life course approaches and implementations for intervention. For 
geriatric medicine, it should be expanded into the focus of medical interventions and research of earlier age, with a wider 
range from individual to community and society, together with various other factors.

Key Words: Life course perspectives, Health inequality, Older population

▸Received: June 17, 2013  ▸Revised: June 19, 2013
▸Accepted: June 26, 2013
Address for correspondence: Soong-Nang Jang, PhD
Red Cross College of Nursing, Chung-Ang University, 84 
Heukseok-ro, Dongjak-gu, Seoul 156-657, Korea
Tel: +82-2-820-5806, Fax: +82-2-820-5806, 
E-mail: sjang@cau.ac.kr 
*이 연구는 한국연구재단 연구비지원(NRF-2011-0011875)으로 
이루어 졌음.

서   론

노인의 건강과 삶의 질에 영향을 주는 사회경제적 상태, 

사회적 결정 요인에 대한 중요성이 점차 높아지고 있다. 노인

이 직면하는 경제적 빈곤, 사회적 고립, 역할 상실은 삶의 

과정을 통과하면서 겪은 수많은 생애사에 영향을 받거나 축적

된 결과이다. 개인이 생애과정 경로(life course pathway)를 

겪어 왔다는 것을 인정하고, 경로를 통해 받았을 영향을 고려

하는 것이 노년기 건강불평등 연구에 필수적이다. 생애과정 

접근(life course approach)은 경로와 그 영향에 대한 질문에서

부터 시작되었다. 생애과정 접근의 중요한 특징은 ‘시간성’에 

있다1). 그러나 현존하는 노인 건강 불평등 연구는 동일 시점의 

사회경제적 위치와 건강 상태의 관련성을 파악한 것이 대부분

이다. 생애과정 접근은 생물학적, 행동학적, 그리고 사회심리

학적 경로를 통시적으로 포괄하고 세대 내 효과, 세대 간 

효과까지 포함하는 연구이기 때문에 노년기 건강불평등의 

현황과 요인을 보다 정확히 파악하는 데에 도움을 준다.

특히, 한국 노인들은 격동적인 역사 변화와 함께 하였기 

때문에 시간적, 공간적인 요인이 고려된 생애 과정과 건강 

관련성을 깊이 이해하는 것이 필요하다. 한국 노인이 보이는 

특이적인 건강 양상(예를 들면, 높은 자살 사망과 우울증 

유병률 등)의 원인과 해결책을 규명하기 위해서는 한국 노인

의 노화 과정 및 경험, 그리고 건강 영향에 대한 보건학적인 

이해가 뒷받침되어야 한다.

이 원고는 노년기 건강불평등에 관한 생애과정 접근의 
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이해를 도모하고자 작성하였다. 이론 및 모형을 정리하고, 

현재까지 수행된 국내외 연구 사례들을 만성 질환, 신체장애, 

인지기능을 중심으로 요약하였다. 마지막에는 생애과정 접근

의 한계와 발전 방향, 그리고 노년기 건강불평등 해소를 위한 

정책 제언으로 마무리하였다.

본   론

노년기 건강불평등의 생애과정 접근 이론

지금까지 수행된 건강불평등 연구에서 사회경제적 건강 

불평등은 모든 연령층에서 공통적으로 발견되었다1-4). 흥미로

운 것은 낮은 사회경제적 위치의 경우 더 어린 시기에 건강 

문제가 더 빨리 발생할 가능성이 높다는 것이다5). 그래서 

건강불평등은 생애과정 전반에 걸쳐서 체계적으로 변화하며, 

노년기에 들어서 현저하게 드러난다고 볼 수 있다. House 

등5)은 높은 사회경제적 위치에서는 질환이환 기간의 압축

(compression of morbidity)이 발생하고 있지만, 다시 말해 만성 

질환의 발생이 늦춰져서 유병기간이 점차 짧아지고 있지만, 

낮은 사회경제적 위치에 속한 경우는 노화에 따라 더 복잡하고 

많은 건강 문제들을 경험하게 된다고 하였다.

노년기 건강불평등을 가져오는 원인은 크게 세가지로 설명

한다6). 첫째는 노화과정에서의 사회계층 효과이다. 저학력, 

저소득에 속한 사람들은 평균적인 노화 그 이상의 노화속도나 

정도를 보인다. 두 번째는 생애과정상 건강 문제이다. 연령에 

따라 경험하는 건강 문제의 분포, 종류, 인과관계에 차이가 

발생하고 그로 인해 격차를 형성한다. 세 번째가 관계망 효과

로, 효과적인 건강 관리나 증상 조절, 신체기능 유지 및 삶의 

질 개선은 노년기에 형성되어 있는 사회적 관계망에 크게 

영향을 받으며, 사회적 관계망은 사회경제적 위치에 따라 

양과 질에 큰 차이를 가지고 있기 때문에 결과적으로 건강불평

등을 유발하는 기전이 된다는 것이다6). 정리하자면 노년기 

건강불평등을 연구하는 주된 관점은 이전부터 지속되고 있는 

건강불평등(노화과정의 사회계층 효과 및 생애과정의 건강 

문제), 노년기에 들어 더욱 악화되는 건강불평등(노년기 사회

관계망 효과) 두 가지로 요약할 수 있다. 앞서 설명한 세 

가지의 노년기 건강불평등 원인은 중복적으로 작용할 수 있다. 

노화의 사회계층 효과는 생애과정에서 겪는 건강 문제의 축적

된 원인으로 작용하기도 하고 결과로 발현되기도 한다. 생애

과정에 대한 이해를 기초로 노인보건연구를 접근해야 하는 

이유도 이런 복잡성에 있다.

생애과정 접근은 인간의 삶을 구조적, 사회적, 문화적인 

맥락에서 분석하고자 한 시도에서 출발하였다. 최초의 시도는 

1920년대로 알려져 있으며6), 보건의료 영역에서는 재태기간, 

영유아기, 청소년기, 성인기 및 중고령기 동안(또는 세대간을 

걸쳐) 건강의 신체적, 사회적 위험 요인의 장기적 영향을 

구명하는 역학적인 접근으로 시작하였다. 태아의 자궁 내 

환경과 성인기 건강 영향을 강조하는 Barker’s hypothesis를 

포함하여 1990년대부터 본격적으로 논의되었다. 생애과정 

역학은 질환의 생성, 진행에 생애과정에 걸쳐 작동하는 생물학

적, 행동학적, 사회적 경로를 연구하는 학문이다7). Khang2)의 

종설에서 소개된 바와 같이, 국내 연구는 주로 일반 성인을 

대상으로, 영유아 또는 유소년기 사회경제적 위치 지표들이 

건강수명 또는 일부 만성 질환 유병률에 어떤 영향을 주는 

지 규명하는 연구들이었다.

많은 국내 연구자들이 생애과정 접근을 생애주기 접근(life 

span approach)과 혼동하여 사용하는데, 생애과정 접근과 생

애주기 접근은 주요 개념과 주제에 차이가 있다8). 서로 다른 

궤적과 경로를 가진 노화과정과, 삶의 연결성에 대한 아이디어

라는 점에서는 공통적이다. 그러나 생애과정 접근은 거시적 

측면에서 인구집단의 건강을 보며, 연령, 코호트, 역사적 효과

에 초점을 맞추기 때문에 불평등의 축적에 더 관심을 가진다. 

생애주기 관점은 개인 차이에 관심이 더 많고, 개인적 삶의 

적응과 유연성에 더 초점을 두는 미시적인 접근이다8).

이론적 모형을 정리한 Kuh와 Ben-Shlomo7)는 생애과정 

모형을 크게 두 가지로 설명하였다. 결정적 시기 모형(critical 

period model)과 축적된 위험 모형(accumulation of risk)이다. 

결정적 시기 모형은 특정 시기의 노출이 특정한 효과를 가질 

때를 말한다. 예를 들면, 특정 임신 시기에 복용한 thalidomide

에 의해 태아 사지 변형이 오는 것, 출생 이후 첫 인식으로 

부모 각인 효과를 갖는 것 등이 여기에 해당한다7). 결정적 

시기 모형과 유사한 것이 민감 시기 모형(sensitive period)이다. 

민감 시기 모형은 다른 시기보다 특정 시기에 노출되는 것이 

효과를 가지는 것으로, 다른 시기에도 노출이 존재하지만 

효과가 없고 특정 시기 노출만 효과가 커지는 것을 의미한다. 

예를 들면, 다른 시기보다 유소년기 제 2 외국어 학습이 향후 

노년기 인지기능 유지에 영향을 미치는 것을 들 수 있다7).

축적 모형은 결정적 시기 모형보다 더 다양한 기전이 존재한
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다. 먼저, 여러 개의 노출 인자들이 서로 독립적으로 건강에 

영향을 미치는 경우가 있다. 노출의 수, 기간, 중증도에 따라 

위험이 증가하며 위험은 연령에 따라 지속되어 손상을 수정하기 

불가능하다. 위험의 집락효과(risk clustering)는 가족의 사회

경제적 위치처럼 노출이 집락으로 구성되어 가족원들 모두의 

노년기 건강에 영향을 미친다는 것이다. 세 번째 축적모형은 

위험 사슬모형(trigger)이다. 최초 노출이 비록 건강에 직접적 

영향을 주진 않으나, 다른 위험 요인을 유발하는 사슬을 이루며, 

방아쇠 효과(trigger effect)라고도 부른다. 이때 마지막 노출이 

건강에 영향을 준다. 네 번째 축적 모형은 추가 모형(additive 

model)으로, 하나의 노출이 하나씩 다른 노출을 가져오기도 

하고, 각각 건강 영향도 가지는 경우이다. 이 모형에서는 매개 

요인과 조절 요인을 포함하고 있다7).

실증적 연구를 통해 생애과정 역학 이론을 발전시킨 

Glymour 등9)은 심혈관계 질환을 예로 들어 생애과정 접근의 

모형을 크게 5가지로 정리하여 발표하였다. 첫 번째 기전은 

사회경제적 위치의 즉각 효과로, 기존의 전형적인 역학 연구가 

여기에 속한다. 요인이 없으면 위험성은 사라지거나 기저 

수준으로 낮아지는 것이며, 관련 요인은 즉각 효과 외에는 

다른 영향을 주지 않는다. 두 번째 기전은 사회경제적 위치의 

사회적 궤적과 결합된 즉각 효과 모형이다. 유년기 사회경제적 

위치는 성년기와 중년기의 사회경제적 위치를 결정하는 중요

한 요인으로 작용하며, 이러한 연결은 매우 강하게 결합되어 

“끈끈한 궤적”을 이룬다10). 건강 결과를 가져오는 생리적 

변화는 마지막 노출만 관여하게 되고, 이전의 사회경제적 

위치는 사회적 노출의 방향을 꺾는 효과를 가진다. 흔히 이것

을 “elbow” 또는 “lever” 시기라고 일컫는다. 예를 들면, 학교에 

막 입학한 신입생 기간, 첫 직장에서의 경험, 이혼이나 사별의 

순간 등이 이런 시기이다. 세 번째 기전은 사회경제적 위치의 

사회적 궤적과 결합된 축적 효과이다. 각 시기의 위험 요인은 

추후 질환의 위험 요인으로 생리적 위치를 증가시킨다. 특정 

시기의 노출이 사라진다 하여도 과거의 영향력은 지속되고 

유지되며 새로 발생하기도 한다. 네 번째는 사회경제적 위치의 

사회적 궤적과 결합된 조기 민감기간 효과로, 민감기간 모형 

또는 잠재모형이라고 한다. 특정 위험 요인이 나중에 노년기에 

질환으로 발현하는 데에 특별한 영향을 주는 경우이다. 중간에 

축적적 영향 없이 나타나는 유년기 위험 요인으로 대부분의 

epigenetic marks가 여기에 속한다. 마지막은 궤적-사회경제

적 위치 변화의 심리학적 효과로, 이전에 궤적만을 강조하는 

모형과는 다른 기전이다. 사회경제적 위치 ‘변화’의 정도와 

방향성이 심혈관계 질환의 중요한 위험 요인이 될 수 있음을 

강조하고 있다. ‘변화’는 당시의 사회경제적 위치 자체보다 

더 중요할 수 있다는 해석이다.

생애과정 역학은 건강 결과의 종류, 노출의 종류와 양, 

기간에 따라 어떤 모형이 적합할지 알려주는 학문이다. 생애과

정 역학의 발전을 통해서 우리가 어디에 언제 노력을 집중해야 

할지 파악하게 된다. 다시 말해, 중재를 염두에 둔 연구가 

되어야 한다는 것이다. 그러기 위해서는 노출 발달과 원인 

시점을 모두 연결하는 연구 질문이 필요하다. 어느 시점의 

노출이 건강 결과에 가장 중요한 영향을 미치는가? 언제 이 

효과가 가장 커지는가? 이 위험 요인이 사라지는 시점이 과연 

존재하는가? 위험 요인이 사라져도 생리적 손상이 너무 커져서 

효과가 지속되는 건 아닌가? 생애과정에 걸쳐 사회적, 생리적 

노출이 변화하는 전형적 패턴이 존재하는가? Elbow point로 

규정될 정도로 인구집단이 흔히 노출을 겪으며 경험하는 것인가? 

특정 생애과정에서 주어지는 거시 정책이나 개인 단위 중재로 

인해서 사회경제적 조건은 과연 수정될 수 있는가? 이런 다양한 

질문에 답을 찾는 것이 바로 생애과정 역학 연구이다.

노년기 건강불평등을 생애과정 입장에서 설명하는 또 다른 

영역이 생행동적 측면(biobehavioral aspects) 에서의 해석이다11). 

질환 이환은 지각된 스트레스의 건강 반응으로부터 나오는데, 

스트레스와 당뇨 이환, 스트레스와 인지기능의 관련성 등이 

예가 될 수 있겠다11,12).

생애과정 접근은 질병과 장애 패턴 파악으로부터

노인 인구의 건강불평등을 생애과정 접근으로 다루기 위해

서 가장 먼저 할 일은 질환의 패턴을 파악하는 것이다. 패턴은 

연령별, 성별, 사회경제적 위치에 따른 건강의 경향을 의미한

다. 패턴의 파악은 연령 효과, 코호트 효과, 기간 효과에 대한 

연구 질문을 정연하는 데에 도움이 된다.

Park 등13)은 연령 간 건강 차이에 사회경제적 위치로 인해 

발생하는 부분이 얼마나 되는지 추정하였다. 65세 이상 노인

이 건강 수준이 좋지 않다고 응답할 확률은 45‒64세 중년 

인구 보다 3배 이상 높았는데, 이 연령 효과의 41‒71%는 

사회경제적 위치에 의해 나타난 차이로 설명이 되었다. 한국 

노인은 전반적으로 낮은 사회경제적 위치로 인해 더 큰 건강불

평등을 내포하고 있다는 결론이다. 다양한 건강 결과에 대해 

연령, 코호트, 사회경제적 위치, 연도별(또는 시기별), 지리적 

패턴을 보는 것이 노년기 건강불평등의 생애과정 접근을 시작
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하는 첫 걸음이며, 이를 통해서 보다 정확한 연구 질문과 

인과관계 가설 모형을 설정해 볼 수 있다.

만성 질환 이환의 격차

심뇌혈관질환이나 당뇨는 생리학적, 임상적 특성과 치료는 

다르지만, 사회역학적 측면에서 공통적인 위험 요소들이 많다. 

노년기 건강불평등에서 다루는 만성 질환 위험 요인은 크게 

두 가지이다. 하나는 근위적 위험 요인(proximal risk factors), 

다른 하나가 원위적 위험 요인(distal risk factors)이다. 심장 

및 대사성 질환의 근위적 위험 요인으로는 (1) 생리적 이상, 

(2) 건강 행태, (3) 사회심리적 특성 등이다. 근위적 위험 요인의 

개인 차이를 모두 계산에 넣어도, 인구집단의 질병 양상을 

다 설명할 수는 없다. 사회경제적 위치가 낮은 인구집단에서 

근위적 위험 요인이 더 많이 분포하고 있기 때문에 이것을 

확대 적용하여 분석 하더라도 건강 행태나 사회심리적 요소에 

의한 심장질환 및 대사성 질환의 사망률 차이가 여전히 남게 

된다14,15). 왜냐하면 인구집단의 질환 양상은 환경적, 맥락적 

요소에 의해 달라지고, 이로 인해서 근위적 요인의 영향력도 

더 달라질 수 있기 때문이다16). 원위적 위험 요인은 지속적으로 

노출되지만 확실하지는 않은 것으로, 생물학적 인과 기전으로 

이해하기에 어렵다. 주로 환경적 맥락의 요인들(가족, 이웃, 

지리적 여건 등)이거나 생태학적인 요소들로 구성된다. 현재

까지 경험적으로 진행된 원위적 위험 요인들로는 (1) 이웃 

환경, (2) 근무 장소 및 특성, (3) 사회적 스트레스 요인 등 

이다. 태어나서 살아오면서 노출되는 물리적 환경의 차이, 

주거 건물 환경의 차이(예를 들면, 청소년기에 걷기 편한 

인도가 조성된 곳에 살았는지 등), 주변 상업 형태(예를 들면, 

신선한 채소와 생선 등을 쉽게 얻을 수 있는 상점이 있는 

동네에 얼마나 살았는지 등), 의료 서비스에 대한 접근성 

또는 가용성 등에 따라 심혈관 및 대사성 질환의 사망률 차이가 

뚜렷하게 나타난다17,18).

국내 연구 중에서는 Jung-Choi 등19)이 소년기 굶주림 경험과 

노년기 당뇨 진단과의 관련성을 분석한 바 있다. 소년/소녀기 

굶주림 경험은 노년기 당뇨 진단 가능성을 많게는 2배까지 

높이는 것으로 나타났으며, 성장과정의 영양상태가 당대사 

및 인슐린 대사에 영향을 주거나, 내분비계 변화를 가져왔을 

것으로 해석한다. 특히 사춘기 굶주림은 인슐린과 성장호르몬, 

코티졸 등 홀몬에 변화를 주고 장기적으로 당뇨병 발병에 

관여할 가능성이 있다19).

현재까지의 근거들을 종합하면, 당뇨병과 심혈관계 질환 

위험 요인의 격차는 인생 초년기에 존재하며 생애과정에서 

점차 증가한다. 환경적 맥락 요소들은 명확하게 밝혀지지 

않았으나, 이 생애과정 격차에 관여하고 있다. 향후 연구에서 

생애과정의 틀을 통해 맥락적 요소들을 규명해야 할 것이다. 

장기적으로는 대사성 질환이나 심혈관계 질환의 발현 훨씬 

이전부터 예방할 수 있는 전략과 중재를 마련하는 데에 생애과

정 접근이 중요한 역할을 할 수 있을 것이다.

인지기능과 신체기능의 격차

지난 10년간 노인의 장애율은 급속하게 감소하고 있다20). 

모든 사회경제적 위치의 노인 집단에서 장애율의 감소를 보이

는데, 저학력, 저소득 노인에서 더 급격한 감소를 보이긴 하지

만 사회경제적 격차가 사라질 만큼은 아니다. 장애율의 감소는 

절대불평등의 수치를 크게 줄이는 효과는 주었으나, 상대불평

등은 오히려 상승하거나 유지하고 있다21). 일상생활 활동 

장애율의 격차는 장애유발 만성 질환의 예방, 치료, 관리의 

접근성 차이가 주 원인이다. 장애를 가진 저소득 노인이 조기 

사망할 가능성(생존 선택)도 해석에 포함해야 한다. 노인요양

시설 입소가 지난 10년간 저소득 노인을 중심으로 급증했기에 

재가 노인 중심의 조사에서 제외되었을 가능성도 있다. 어릴 

때 환경과 노년기 신체기능과의 관련성을 5개국의 종단자료

로 메타분석한 Birnie 등21)의 연구 에서, 부모의 교육 수준이 

노년기 악력, 하지 근력, 균형기능 등에 영향을 준다고 결론 

내렸다. 노년기 사회경제적 위치를 보정할 경우, 유소년기 

부모의 교육 수준이 보인 영향력은 상당부분 상쇄되어, 노년기 

신체 기능의 사회경제적 격차는 “사회적 궤적과 결합된 즉각 

효과 모형”에 가까운 것으로 사료된다.

NHANES (National Health and Nutrition Examination 

Survey)를 사용하여 노년기 인지기능에 영향을 주는 요인에 

관한 생애과정 연구를 진행한 Zhang 등22)은, 소년기 굶주림 

경험과 교육 수준, 출생지역이 노년기 인지기능에 영향을 

주었다고 주장하였다. 인지기능의 사회경제적 격차와 생애과정 

요인을 본 유명한 연구로는 미국 역학자 Snowdon 등23)의 

Nun study가 있다. Nun study에서는 수녀들의 93개 자서전적 

기록 및 일기들을 분석하여 유소년기 경험과 알츠하이머병 

발병과의 관련성을 파악하였다.

한국 노인의 사회경제적 위치와 인지기능 손상과의 관련성

을 분석한 Lee 등24)의 연구에서는 남자 노인에서 소득 수준이 
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가장 낮은 경우(가장 높은 소득 수준에 비해 교차비 1.5), 

현재 일을 하고 있지 않은 경우(일을 하고 있는 경우에 비해 

교차비 2.25) 인지기능 손상이 더 발생하며, 여자 노인에서는 

무학, 저소득, 낮은 자산 수준, 직업 없는 경우에서 모두 인지기

능 손상이 높은 것으로 나타났다. 노년기 사회경제적 위치가 

인지기능 손상에 유력한 “즉각 효과 요인”임을 확인하는 결과

였다. 생애과정에서 인지기능, 건강, 그리고 수명과의 관련성

을 요약하면 크게 세 가지의 시나리오가 가능하다25). 첫째, 

인생 초년기의 인지기능의 수준에 따라 수명의 불평등은 예견

되어 있다는 것, 두 번째는 생애 과정 동안 인지기능에 영향을 

주는 요인이 축적효과를 가지며, 이로 인해 수명에도 큰 차이를 

보인다는 해석이다. 세 번째는 이전 두 가지와는 다르게, 개인의 

경험과 외부 요인은 성인기 이후 생애 궤적을 변화시킬 수 

있고, 건강과 수명의 외부 요인을 변화시킬 수 있다는 시나리오

이다. 즉, 치료 접근을 어떻게 하느냐에 따라 성인기 이후 수명과 

인지기능에 변화를 가져올 수도 있을 것이라는 입장이다25).

노년기 건강불평등의 맥락 효과

노화의 정상적(또는 표준적) 궤적과 개인간의 차이에 대해

서는 많은 연구가 있으나, 개인 수준을 넘어서서 지역사회가 

개인 간 격차에 미치는 효과나 사회(국가)별 차이에 대해서는 

여전히 연구가 부족하다. 생애 주기별로 겪는 사회경제적 

위치 역시 환경의 영향을 받으며, 질환과 장애, 증상 등의 

건강 수준 또한 시공간 환경의 영향을 받는다. 따라서 노년기 

건강불평등과 생애과정 요인 역시 맥락 효과를 고려해야 한다26). 

노인 개개인을 대상으로 인생의 보람과 후회에 대한 질적 

면담을 수행한 Yoon 등27)의 연구에서, ‘인생의 후회’는 가장 

개인적인 일로 간주될 수 있으나, 사실 후회는 문화적 신념, 

성, 인종, 계층 등 사회구조적 불평등과 이로 인해 제약 받는 

생애과정 및 차별에 대한 지각에 기반 한다고 하였다. 노년기 

중복 만성 질환과 근로생애를 분석한 Park 등28)의 연구에서도 

중년기 이전 근무지로부터 복지와 의료 지원 혜택을 받지 

못했던 고령자들이 중복 만성 질환에 이환될 가능성이 더 높았

다. 건강 위험 요인이 뚜렷하게 증가하는 초기 중년기, 사업장

을 중심으로 한 의료복지가 노년기 만성 질환 예방과 관리에 

매우 중요하다는 것을 시사한다. 최근 들어 국제 비교 연구를 

통한 노인 건강 수준과 관련 요인을 규명하려는 노력을 많이 

하고 있다. 비교 연구는 한 사회 내에서 사회경제적 위치별 

격차의 정도를 모니터하는 데에 초점을 맞추어 왔다. 건강과 

사회경제적 수준의 상호의존 관계가 어느 사회에서는 더 증폭

될 수 있고, 어느 사회에서는 더 약화될 수 있음을 파악하고, 

인과관계에서 상호작용 반응을 약화시킬 수 있었던 원인이 

무엇인지 사회 정책, 제도, 문화에서 해답을 찾으려는 연구들

이 이 분야 국제비교연구이다.

생애과정 연구의 한계

여러 연구 집단에서 다양한 건강 결과에 초점을 맞추어 

생애과정 접근을 통한 건강불평등 연구를 진행하고 있지만, 

여전히 많은 한계가 있다. 생애과정 전체적으로 어떤 지표가 

측정되어야 하는지가 현재 가장 큰 의문이다. 만약 유소년기 

사회경제적 위치를 잘 반영하는 지표를 개발한다면, 현재의 

생애과정 연구 발전에 가장 큰 기여를 하는 것이다. 이론과 

모형에서 살펴 본 바와 같이 생애과정 동안 ‘끈끈하게’ 연결된 

사회경제적 수준은 어떤 시기, 어떤 상태에 의해 받은 영향인

지 도려내서 파악할 수 없는 답답함이 늘 존재한다. 이 방법론

상의 한계를 극복하는 것이 앞으로 중요한 과제가 될 것이다. 

두 번째 한계로는 이렇게 파악된 위험 요인들을 어떻게 해결할 

수 있는지 답을 제공할 연구가 어렵다는 것이다. 사회 정책이

든 서비스든 중재의 인과관계를 확인하기가 어렵다는 것은 

중재간 비교 연구가 거의 불가능하다는 뜻이다. 현재까지 

사회적 조건의 변화에 관한 중재와 개입들은 근거 없이 이루어

진 것이 대부분이다. 세 번째 제한점은, 시간적으로 다양한 

노출이 다양한 생애과정을 겪은 집단에게 각각 다르게 작용할 

텐데, 그 근거들이 부족하다. 언제 노출이 시작되고 지속되었

는지, 영향은 언제 발생했는지, 노출은 언제 사라졌으며 영향은 

언제 사라지거나 또는 지속된 것인지, 그리고 이 같은 궤적은 

다른 특성의 인구 집단에게도 동일한지 등, 맞추어야 할 수많은 

시간 퍼즐이 있다. 우리는 아직 극히 소수의 조각만을 가지고 

있는 셈이다.

노년기 건강불평등 해소 방안

생애과정 연구의 상당수는 노년기 건강불평등에 대한 해결

책은 유소년기의 조기 개입이라고 강조하고 있다. 그러나 

조기 개입이 효과적이라고 해서 노년기 사회 투자가 소용없다고 

해석하면 매우 곤란하다. 질환별로 명백하게 다른 모형을 

보일 뿐만 아니라, 노년기 사회적 지지29)와 같은 근위적 위험 

요인이 즉각 효과로 가장 결정적인 건강 영향을 주기도 하기 

때문이다. 사회경제적 상황은 변화가 가능하다는 것을 인지해야 
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한다. 변화가 가능하기에 조직적이고 효과적인 중재라면 노년기 

사회경제적 수준도 변화할 수 있다. 그러나, 좋은 정책이라 

간주되는 혜택에도 노년기 건강에는 부작용을 초래할 수 있다. 

노인을 위한 재정적인 보호, 신체기능 개선을 위한 중재가 

자칫 과도한 단순화나 교육 기회 박탈로 이어져서 노인들을 

더 의존적인 상태로 만들 수 있다. 노인의 은퇴, 주거, 교육 

정책에서 건강 영향을 반드시 고려해야 하는 이유도 바로 

여기에 있다.

현재까지의 생애과정 연구들이 인구 집단의 건강 양상에 

초점을 맞추었기 때문에 사회적 맥락들이 실제 개개인의 삶에 

어떤 영향을 주는지는 파악이 어렵다. 따라서 인구 집단의 

변화에 따른 개인과 집단의 건강 결과들을 더 관찰하고 패턴을 

파악하는 연구가 활발하게 이루어져야 할 것이다.

건강불평등이 근본적으로 적절한 의료 접근성 결여 때문으

로 간주되지만, 실은 그 보다는 훨씬 복잡한 여러 원인 요인들

이 얽혀 있고, 개인 자원과 사회적 환경에 의한 영향도 무시할 

수 없다5,27,28). 건강불평등은 단순히 “가진 자”와 “가지지 못한 

자”의 차이를 보는 것이 아니다. 한 사회의 모든 사회경제적 

위치 사이에 계층효과가 있다는 것에 초점을 맞춘다. 보편적 

의료 접근성을 달성한 국가에서도 이런 계층 효과는 나타난다26). 

모든 노인 환자가 건강과 기능을 회복하고 높은 삶의 질을 

달성하도록 돕기 위해서라며 저소득, 독거와 같은 취약계층 

노인에게 적절한 의료서비스를 제공하고자 노력하지만, 사실 

그것 하나만으로는 노년기 건강불평등을 해결할 수 없다. 

이제 중년기 또는 그 이전부터 개인의 건강 행태 뿐만 아니라, 

가족과 지역사회, 국가 단위에서 필요로 하는 최고의 중재를 

빨리 제공하는 것이 필요한 것이다. 따라서 노인의학과 노인의

료서비스에 관한 연구 관심도 중재의 대상, 범위, 중재 시기에 

있어서 지금보다 더 넓고 더 길게 확장할 필요가 있다.

결   론

노인의 건강과 삶의 질은 개인에게 영향을 준 다양한 사건들

에 의해 귀착된 결과이다. 성인기 위험 요인의 축적 효과나 

지연 효과로 노년기 건강과 삶의 질이 하락할 수 있다. 생애 

초기 과정에서 가난한 가정 환경(아버지의 교육 수준, 가옥 

구조, 결식 경험 유무 등), 선천성 질환 또는 영유아기 장애나 

질환 등으로 낮은 건강 상태에서 출발하여 노년기에 접어들었

을 수도 있다. 여기에 더하여 노인성 질환의 발현이나 사고 

등이 있는 경우 건강과 삶의 질은 더 크게 하락할 수도 있을 

것이다. 생애과정을 통해 바라보는 사회경제적 위치는 일반 

성인과 노인에 명백한 차이가 있다. 노인에게는 물질적 자원 

뿐만 아니라, 사회적 자본과 생활 형편, 주거 유형, 자녀와의 

관계 등 개인적 요인과 맥락적 요인이 모두 고려되어야 한다. 

아무리 축적적 영향을 고려하더라도 노인의 건강과 수명의 

가장 큰 원인은 일반 성인과 달리 가장 근위적인 요소일 수 

있다. 노년기 건강불평등에 관한 생애과정 접근 연구는 현 

세대에서의 불평등이 다음 세대로 지속되거나 확대되지 않도

록 막는 중요한 활동이 될 것이다. 따라서 노인의학 임상과 

보건정책분야 모두의 관심이 요구된다.

요   약

노인의 생애과정에 걸친 사회적, 경제적 불평등과 그에 

연관된 건강불평등을 파악하기 위해서는 불평등이 언제 발생

하고 어떻게 지속되며, 세대 간에 계승되는지 명확히 파악하는 

것이 중요하다. 국내외 관련 문헌과 선행 연구들을 고찰하여, 

생애과정 접근과 건강형평성에 관한 이론과 모형을 정리하였

다. 노인의 건강영역을 만성 질환, 신체기능, 인지기능 등으로 

나누어 현재까지 진행된 생애과정 접근 연구들을 요약하였다. 

생애과정 이론과 모형을 이용한 노년기 건강 불평등 이해의 

틀을 제시하였다. 만성 질환 유병, 신체기능, 인지기능 등의 

건강 영역에 대한 연구 사례들을 통해 볼 때, 건강 결과에 

따라 생애과정 모형은 달라질 수 있다. 개인의 생애과정을 

넘어서서 가족 및 사회 환경을 포괄하는 맥락적 요소들이 

연구와 중재에 포함되어야 하는 당위성을 제시하였다. 생애과정 

연구가 직면한 한계들을 극복하기 위한 방안과 정책적, 임상적 

함의를 정리하였다. 노인보건뿐만 아니라 노인임상의학에서

도 이제 건강불평등을 해소하기 위한 중재를 고려함에 있어서 

중재 대상의 연령, 시기, 범위를 확대하는 시각이 필요하다.
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