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건강행태는 소득이나 교육 등 사회경제적 수준에 따라 차이가 발생하는 것으로 잘 알려져 있지만, 본

고에서 살펴본 바에 따르면 건강행태는 개인의 사회경제적 수준을 넘어 지역박탈 정도에 따라서도 격차

가 나타났다. 박탈 정도에 따른 지역 간 건강행태를 비교한 결과, 박탈 수준이 높은 지역에서 소득 수준

이 가장 높은 사람의 건강행태는 박탈 수준이 가장 낮은 지역에서 소득 수준이 가장 낮은 사람의 건강행

태보다 나쁠 수도 있으며, 어떤 지역 내에서 가장 좋은 건강행태를 가진 집단이 다른 지역과 비교하면 건

강 고위험 집단이 될 수도 있었다. 지역의 박탈은 비단 경제나 사회적인 문제에만 영향을 미치는 것이 아

니라 지역 주민의 건강에까지 영향을 미치는 것이 확인된 만큼 지역 주민의 건강 보호 차원에서도 지역

박탈 해소를 위한 노력이 필요하다. 
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1. 들어가며

지리적으로 인접한 거리에 사는 사람들은 동

일한 생활권에서 공통의 이해와 습관, 전통, 문화

를 가지게 되는데 이러한 지역 기반의 집단을 전

통적으로 지역사회라고 부른다. 같은 지역사회에 

거주하는 주민들은 동일한 물리적, 사회적 환경

에 노출되어 있어 유사한 건강 문제를 가진다. 이

런 인구집단의 건강 수준은 지역사회를 통해 작

동하는 여러 요인들에 의해 다양한 방식으로 영

향을 받게 되는데, 건강의 사회적 결정 요인에 대

한 개선도 지역사회 차원에서 접근할 때 더 효과

적으로 관리할 수 있다(정진영 등, 2017, p. 92).

지역 간 건강 수준 차이는 개별 지역에 거주하
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는 개인들의 특성인 구성적 요인(compositional 

factors)과 해당 지역의 사회경제적, 물리적 환

경인 맥락적 요인(contextual factors)의 영향을 

동시에 받는다고 알려져 있다. 지역 간 건강 격차

에 대한 관심은 사회역학(social epidemiology)

의 개념이 발전하면서 지역사회 건강 수준 격차

의 중요성이 개인 간 격차 못지않게 강조된 결과

다(정진영 등, 2017, pp. 92-93).

최근에는 박탈 정도와 지역 주민 건강의 상관

관계에 대한 연구가 활발히 진행되고 있는데, 김

동진(2017)의 연구 결과에 따르면, 지역의 박탈 

수준은 회피가능사망률과 양의 상관관계가 있는 

것으로 나타난 바 있다. 

박탈(deprivation)이란, 개인이나 가족 혹은 

집단이 속해 있는 지역사회 또는 국가가 상대적

으로 명백하게 불이익한 상태에 있는 것을 말한

다(Townsend, 1987). Townsend(1987)는 박

탈을 물질적 박탈과 사회적 박탈로 구분한 바 있

는데 여기서 물질이란 장비, 재화, 서비스, 자원, 

편의시설 그리고 물리적 환경과 거주 지역을 의

미하고, 사회는 사회나 사회의 하부 그룹에 속

한 사람들의 역할, 관계, 기능, 관습, 권리와 책임

으로 구분한다(추장민 등, 2007, p. 98). 이에 따

라 박탈지수는 지역의 박탈 혹은 결핍 정도를 지

수화하여 지역의 사회경제적 수준을 대표할 목

적으로 만들어진 지표라고 할 수 있다(김동진, 

2018b). 

전통적인 지역박탈지수인 타운젠드(Townsend) 

지수와 카스테어즈(Carstairs) 지수는 여러 지역

박탈지수 중 가장 널리 사용되어 왔고 건강 수준

과의 연관성이 가장 높은 것으로 알려졌다. 우리

나라의 지역박탈지수와 관련한 초기 연구들도 

대부분 영국의 타운젠드 지수, 카스테어즈 지수

를 일부 변형하여 사용한 것이다. 이후 신영전 등

(2009), Choi 등(2011), 김동진 등(2013)의 연

구에서는 인구주택총조사에서 지역의 사회경제

적 수준을 반영할 수 있는 구성 요소를 먼저 추출

한 후 요인분석을 통해 지역박탈지수에 포함될 

최종 구성 요소를 선정하였다(임준, 김슬기, 권다

혜, 2014, p. 60에서 재인용).

우리나라에서 사용된 몇 가지 대표적인 지역

박탈지수와 그 구성 요소는 다음과 같다.

소득이나 교육 수준이 개인의 사회경제적 수

준을 대표하는 변수라면 지역박탈지수는 지역의 

사회경제적 수준을 대표하는 개념으로 활용되고 

있다. 국내에서는 2000년 이후 건강불평등을 중

심으로 한 지역 격차 연구가 조명받기 시작했으

며 사망률, 고혈압 유병률, 당뇨병 유병률, 주관

적 건강 수준 등 건강 결과에 대한 지역 간 변이 

요인을 탐색한 연구들이 주를 이뤄 왔다(정진영 

등, 2017, p. 93). 특히 이러한 연구들은 주로 행

정구역으로 구분된 지역 간 비교 연구였고, 지역

박탈지수를 활용하여 건강행태를 비교하는 연구

는 드물었다. 

특히 지역의 인구집단 전체를 개입 대상으로 

삼는 인구집단 건강증진사업(population based 

health promotion)을 위해서는 지역 간 변이

에 영향을 미치는 사회적·물리적 환경 요인에 대

한 탐구가 더 적절할 수 있는데(정진영 등, 2017, 

p. 105), 그러한 지역 개념을 적절하게 반영할 수 
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있는 것이 지역박탈지수라고 할 수 있다.

한편, 건강행태는 미래의 지역사회 건강 수준

을 예측하는 건강 결정 요인으로서 의미가 있다. 

건강을 결정하는 요인에 대해 그동안 많은 연구

와 모델이 제시되어 왔는데, 건강행태는 건강을 

설명하는 가장 중요한 요인으로 각인되어 왔다. 

미국에서는 조기 사망을 초래하는 요인을 사

회적 환경, 환경적 폭로, 건강행태, 유전 및 보건

의료서비스의 5가지 영역으로 구분할 때, 건강 

관련 행태 요인의 기여도를 약 40%, 유전적 소

인 30%, 사회적 환경 15%, 보건의료서비스 요인 

10%, 환경적 폭로 5%로 제시한 바 있다(김혜련, 

2009, p. 36.). 우리나라에서도 식이, 음주, 흡연

은 한국인 질병 부담의 위험 요인 1, 2, 3위를 각

각 차지하는(김동진, 2018a, p. 1) 것으로 나타

나 건강행태의 중요성이 강조되고 있다.

건강행태는 조기 사망에 대한 기여 요인뿐만 

아니라 건강불평등을 초래하는 결정 요인으로도 

중요하게 취급된다. 1980년 영국의 블랙리포트

에서 건강불평등을 초래하는 여러 설명 방식의 

표 1. 국내 지역박탈지수의 구성 요소

손미아

(2002)

정백근 등

(2006)

신호성 등

(2009)

신영전 등

(2009)

Choi 등

(2011)

김동진 등

(2013)

남성 실업 ○ ○ ○ ○

낮은 사회계급 ○ ○ ○ ○ ○ ○

주거 밀집

(과잉 밀집도)
○ ○

무주택 소유

(주택 미소유)
○ ○ ○

낙후된 주거 환경 ○ ○ ○ ○

거주시설 부재

(거주시설 부족)
○

낮은 교육 수준 ○ ○ ○

기초생활수급 ○

자동차 미소유

(또는 승용차)
○ ○ ○

이혼 또는 사별 ○ ○

1인 가구 ○ ○ ○

한부모 가정 ○

여성 가구주 ○ ○ ○

노인 인구 ○ ○ ○

아파트 비거주

(주택 거주)
○ ○ ○

자료: 임준, 김슬기, 권다혜(2014), 인천광역시 지역 간 건강불평등 현황, 인천광역시 공공보건의료지원단, p. 60 부분 수정.
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하나로 건강행태 요인을 포함하여 건강행태의 

중요성을 다룬 바 있다. 개인의 건강 위해 행태가 

사회계층별로 다르게 분포하며 이들이 건강불

평등의 일부를 설명할 수 있다는 것이다(김혜련, 

2009, p. 37).

우리나라의 경우 1998년과 2001년 국민건강

영양조사의 추적 자료를 이용하여 교육과 소득 

수준별 사망불평등에 기여하는 위험 요인의 기

전을 분석한 연구에서 건강행태가 사망불평등에 

매우 큰 역할을 하는 것으로 밝히고 있다. 특히 

이 연구에서는 건강행태가 사회심리적 위험 요

인이나 주요 임상적 지표보다 사망률 불평등을 

설명하는 데 큰 부분을 차지하는 것으로 분석하

였다(김혜련 등, 2006; Khang et al., 2009; 김

혜련, 2009, p. 39).

김동진 등(2017)은 우리나라 건강불평등 모

니터링 연구에서 건강불평등의 발생 기전으로서 

흡연, 음주, 신체활동, 비만 등의 생활습관을 중

재 요인으로 분류하여 모니터하였는데, 그 결과 

소득 수준, 교육 수준, 직업 등 사회계층별로 경

사면의 형태로 불평등이 나타났으며, 지표별로

는 지역 간에도 불평등이 나타났다.

이러한 연구 결과들은 건강불평등을 감소시키

거나 증가시키는 데 건강행태가 중요한 역할을 

하며, 건강 위해 행위를 조절함으로써 사회경제

적 계층별 건강불평등을 상당히 감소시킬 수 있

다는 주장을 제기하고 있다(김혜련, 2009, p. 38).

최근에는 개별 건강행태에 대한 접근에서 나아

가 건강행태들의 군집화를 통해 여러 건강행태의 

복합적 영향을 파악하는 연구들도 수행되었다. 

성인 남녀 2만 244명을 11년간 추적한 영국의 

종단연구(Khaw et al., 2008)에 따르면 흡연, 음

주, 신체비활동, 불량한 식습관 등 4가지 불건강

행동을 가진 사람들은 불건강행동을 하나도 하

지 않은 사람들에 비해 사망할 확률이 4배 더 높

았다(Watts, Buck, Netuveli & Renton, 2015, 

p. 308). 

김동진(2018a)은 2013~2015년 국민건강영

양조사 자료를 이용하여 사회경제적 지위에 따

른 생활습관의 격차를 파악한 연구에서 흡연, 고

위험(문제)음주, 근력운동 미실천, 식품 미보장

을 ‘나쁜 생활습관’으로 조작적으로 정의하고 소

득·교육 수준별로 나쁜 생활습관의 개수를 비교

하였다. 그 결과 나쁜 생활습관은 소득 수준, 교

육 수준별로 불평등이 나타남을 확인할 수 있었

다. 특히 나쁜 생활습관의 불평등은 소득 수준보

다 교육 수준별 격차가 더 뚜렷하게 나타났다.

흡연, 영양, 음주, 운동 등의 건강행태는 건강 

수준을 결정하는 중요한 요인이다. 건강행태가 

개인의 선택과 습관을 넘어 사회구조와 사회경

제적 요인에 영향을 받으며, 무엇보다도 다른 건

강불평등 요인에 비해 개선 가능성이 크다는 점

에서 건강불평등에서 건강행태의 중요성은 매우 

크다(김혜련, 2009, p. 37).

특히 인구집단의 건강행태를 파악하는 것은 

조기 사망을 예측하는 데 중요한 역할을 하며, 어

떤 인구집단을 대상으로 건강증진을 위한 정책 

개입을 할 것인가에 대한 근거를 제공한다는 점

에서 의미가 있다.

본고에서는 지역박탈 정도에 따른 사회계층 



24  |  이달의 초점

보건복지포럼 (2018. 6.)

간 건강행태의 격차를 파악함으로써 지역 단위 

건강증진사업 수행의 근거 자료를 생산하고 이

를 바탕으로 박탈 수준이 높은 지역을 대상으로 

효과적인 건강증진 정책을 수립하기 위한 방안

을 제언하고자 한다.

2. 연구 내용 및 방법

가. 연구 자료

1) 지역사회건강조사

미국, 캐나다 등 선진국들은 국가 수준 또는 

지역 수준의 건강 수준과 건강 결정 요인을 파악

하기 위해 주기적이고 반복적인 인구 기반 조사

(population-based survey)를 수행하고 있다. 

조사 수행체계와 운영 방식은 국가별로 도입된 

역사적 맥락, 이용 가능한 자원 및 사회적인 합의 

수준에 따라 매우 다양하지만 보건정책을 수립

하고 시행하는 데 지역 단위 자료가 중요하다(김

영택 등, 2012, p. 81)는 인식은 동일하다. 과거

처럼 전국을 평균화해서 보여 주는 수치는 국가 

전체를 관망하는 데는 도움을 줄 수 있으나 실제 

국민의 건강을 개선하고 향상시키기 위한 실천

은 지역 단위로 이루어져야(김영택 등, 2012, p. 

81) 한다. 특히 지역 주민의 건강 위험 요인, 유

병률 및 그 추이를 지역 단위로 조사하여 지방정

부의 건강 문제 우선순위 설정과 실천 전략 개발

을 지원(김영택 등, 2012, p. 81)할 필요가 있다.

우리나라에서도 2008년부터 지역사회건강조

사(CHS: Community Health Survey)를 수행해 

전국 각 지역의 건강 관련 행태와 건강 수준에 대

한 대표성 있는 건강 통계를 생산해 내고 있다. 

이를 통해 시·군·구 단위 지자체 단체에서도 주

기적으로 지역 주민의 건강 상태와 현황을 파악

할 수 있게 되었고, 이를 기반으로 자체적인 주민

건강증진사업을 기획, 수행, 평가할 수 있는 자료

원이 마련되었다는 점에서(김동현, 강양화, 이동

한, 2015, p. 1072) 중요한 의미를 가진다.

질병관리본부는 전국 254개 시·군·구(보건소)

와 함께 시·군·구별 평균 900명의 표본을 추출

하여 매년 지역사회건강조사를 실시하고 있으

며, 2015년에는 8월 31일부터 11월 8일까지 조

사가 이루어졌고 총 22만 9691명이 참여하였다. 

지역사회 건강조사의 구성 단위는 가구 조사

와 개인 조사이다. 가구 조사에서는 표본가구당 

만 19세 이상 성인 1인에게 세대 유형, 기초생활

수급자, 소득 등을 조사하고 개인 조사에서는 가

구원 모두에게 건강행태, 예방접종 및 검진, 이

환, 의료이용, 사고 및 중독, 활동제한 및 삶의 

질, 보건기관 이용, 사회·물리적 환경, 개인 위

생, 여성 건강, 교육 및 경제활동 등을 조사하였

다. 2015년 지역사회건강조사 전국공통조사표

는 19개 영역, 총 198개 문항으로 구성되었으며 

이 중 건강행태와 관련해서는 흡연, 음주, 안전

의식, 운동 및 신체활동, 식생활, 비만 및 체중 조

절, 구강건강, 정신건강 등이 조사되었다(질병관

리본부, 2016, p. 7).
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2) 인구센서스

지역박탈지수의 자료원은 2010년 인구센서스 

10% 표본 자료이다. 인구센서스는 5년마다 실

시하는 전수조사로, 주택총조사와 인구총조사로 

구분된다. 전수조사는 조사 항목이 한정되어 있

기 때문에 더 다양한 정보를 수집하기 위해서는 

10% 표본1)을 선정하여 추가적인 조사를 한다(김

동진 등, 2013, p. 176). 

2005년 인구센서스까지는 통계청에서 공식

적으로 제공하는 10% 표본자료의 5분의 1에 해

당하는 2% 표본 원자료를 활용하면 시·군·구 단

위까지 구분할 수 있었으나 2010년 인구센서스

부터는 2% 자료에서는 시·도 단위까지만 구분할 

수 있게 되었다. 따라서 시·군·구 단위별 분석을 

위해 필요한 10% 표본 자료 분석을 위해서는 통

계청에 연구계획서 승인을 받은 후, 승인받은 변

수들에 대해 통계청 온라인 자료실에 접속하여 

통계청에서 부여한 고유 번호를 이용하여 분석

하였다. 그리고 분석을 통해 산출된 지역별 지표

들의 집계 자료에 대해서는 다시 통계청의 승인

을 받은 후 전자우편을 통해 자료를 받아 이용하

였다(김동진 등, 2013, p. 176).

1) 2015년 인구센서스에서는 심층 항목 조사를 위한 표본이 기존의 10%에서 20%로 증가하였음.

표 2. 2010년 인구센서스 주요 조사 항목

구분 조사 항목

인구

(28)

전수(8) 성명, 성별, 나이, 가구주와의 관계, 교육 정도, 혼인 상태, 국적, 입국 연월 

표본(20)

5년 전 거주지, 경제활동 상태, 종사상지위, 산업, 직업, 근로 장소, 현 직업 근무연수, 사회활동, 총출생아 

수, 혼인 연월, 통근·통학 여부, 통근·통학 장소, 이용 교통수단, 통근·통학 소요 시간, 활동 제약, 출생지, 1

년 전 거주지, 아동보육, 추가 계획 자녀 수, 고령자 생활비 원천

가구

(13)

전수(6) 가구 구분, 사용 방 수, 주거시설 형태, 점유 형태, 건물 및 거주층 

표본(7)
난방시설, 주차 장소, 임차료, 수도 및 식수 사용 형태, 정보통신기기 보유 및 이용 현황, 교통수단 보유 및 

이용 현황

주택

(6)

전수(5) 거처의 종류, 주거용 연면적, 건축 연도, 총 방 수, 주거시설 수

표본(1) 대지 면적

자료: 통계청. (2015). 2010 인구주택총조사 조사항목. https://meta.narastat.kr/에서 2018. 4. 27. 인출.

2010년 인구센서스 조사 항목은 전수조사 항

목 19개, 표본조사 항목 28개로 이루어져 있으며, 

조사는 2010년 11월 1일부터 15일간[인터넷 조

사는 2010. 10. 22.~11. 7.(17일간)] 실시되었다.
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나. 변수 정의

1) 건강행태

본고에서는 지역 간, 사회계층 간 건강행태의 

격차를 살펴보기 위해 현재흡연, 고위험음주, 근

력운동 실천, 비만, 우울감 경험 등의 건강행태 

변수를 사용하였으며, 변수별 정의는 다음의 <표 

3>과 같다.

표 3. 건강행태 변수별 정의

변수 정의

현재흡연율 19세 이상 성인 중 “현재 담배를 피웁니까?” 문항에 매일 피움 또는 가끔 피움으로 응답한 사람의 분율

고위험음주율
19세 이상 성인 중 최근 1년 동안 한 번의 술자리에서 남자 7잔/여자 5잔 이상을 주 2회 이상 마신다고 

응답한 사람의 분율

근력운동 실천율
19세 이상 성인 중 최근 1주일 동안 팔굽혀펴기, 윗몸일으키기, 아령, 역기, 철봉 등의 근력운동을 2일 

이상 실천한 경험이 있다고 응답한 사람의 분율

비만율 19세 이상 성인 중 체질량지수가 25 이상인 사람의 분율

우울감 경험율
19세 이상 성인 중 최근 1년 동안 연속적으로 2주 이상 일상생활에 지장이 있을 정도의 슬픔이나 절망

감을 경험한 사람의 분율

2) 지역박탈지수

지역박탈지수의 경우, 2010년 인구센서스 자

료 중 지역의 사회적 박탈과 경제적 박탈을 대리

할 수 있는 변수를 뽑아 구성 지표 후보군을 선정

한 다음 각 지표 후보군에 대해 정규성 검정을 한 

후 요인분석을 실시하여 최종 구성 지표를 선정

하였다(김동진 등, 2013. p. 177). 

최종적으로 산출한 지역박탈지수는 이들 9개 

지표에 대해 표준화 점수(z-score)를 산출하여 

합산한 결과이다.

다. 분석 방법

본고에서는 개인의 사회경제적 수준을 대표하

는 변수로 소득을 이용하였다. 지역사회건강조

사에서 소득은 “임금, 부동산 소득, 연금, 이자, 

정부 보조금, 친척이나 자녀들의 용돈 등 모든 수

입을 합쳐 최근 1년 동안 가구의 월평균 소득은 

대략 얼마입니까?”라는 문항으로 측정된다. 여기

에서 응답자의 소득은 각각 하(100만 원 미만), 

중하(100만~200만 원), 중(200만~300만 원), 

중상(300만~400만 원), 상(400만 원 이상)의 5

개 그룹으로 나누어 분석하였다. 

지역의 사회경제적 수준을 대표하는 변수로 
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사용한 지역박탈지수는 분포를 고려하여 4분위

로 나누어 분석에 활용하였는데, 지역박탈지수

가 가장 높은 지역 즉, 지역의 박탈 정도가 심한 

지역은 1분위, 지역박탈지수가 가장 낮은 지역은 

4분위로 구분하였다.

본고에서는 현재흡연율, 고위험음주율, 근력

운동 실천율, 비만율, 우울감 경험률을 연령 표준

화율로 제시하였으며, 표준화를 위해 2005년도 

주민등록 연앙인구를 사용하였다. 

3. 연구 결과

가. 지역박탈지수 분위별 건강행태

현재흡연율, 고위험음주율, 근력운동 실천율, 

비만율, 우울감 경험률을 지역박탈지수 분위별

로 구분하여 살펴본 결과는 <표 5>와 같다.

현재흡연율은 지역박탈 수준이 가장 높은 지역

에서 24.2%로 가장 높았고, 지역박탈 수준이 가

장 낮은 지역에서 20.8%로 가장 낮았다. 성별로

는 남성의 경우 지역박탈 분위별로 경사면 형태

로 현재흡연율의 격차가 나타났으며, 1분위에서

의 흡연율은 42.8%인 반면 4분위에서의 흡연율

표 4. 지역박탈지수 구성 지표 정의

구성 지표 분모 분자

1인 가구 비율 1인 가구의 수 지역 총가구 수

자동차 미소유 자동차를 소유하지 못한 가구 수 지역 총가구 수

낙후된 주거 환경

아래 5개 중 하나라도 해당하는 가구 수

- 입식, 단독 부엌이 없음 

- 독립 상수도가 없음

- 온수, 단독 목욕시설 없음

- 수세식, 단독 화장실 없음

- 연탄, 아궁이, 재래식 난방시설

지역 총가구 수

여성 가구주 여성이 가구주인 가구수 지역 총가구 수

아파트 비거주 주거 형태가 아파트가 아닌 가구수 지역 총가구 수

노인인구 65세 이상 노인의 수 지역 총인구 수

낮은 교육 수준 30~64세 인구 중 고졸 미만 학력 인구수 지역 30~64세 인구 수

이혼·사별 15세 이상 인구 중 이혼 또는 사별한 인구수 지역 15세 이상 인구 수

낮은 사회계급 15~64세 인구 중 가구주의 사회계급이 낮은 가구의 가구원 수 지역 15~64세 인구 수

자료: 김동진, 이소영, 기명, 김명희, 김승섭, 김유미 등(2013), 한국의 건강불평등 지표와 정책과제, 한국보건사회연구원, p. 177 수정.
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은 38.4%로 두 집단 간에는 4.4%포인트의 격차

가 나타났다. 여성은 지역박탈 수준이 가장 높은 

지역에서 흡연율이 가장 낮은 것으로 나타났다.

고위험 음주율도 지역박탈 분위별로 격차가 

나타났다. 고위험 음주율은 지역박탈이 가장 심

한 지역에서 20.3%로 가장 높았고 지역박탈이 

가장 덜한 지역에서 17.4%로 가장 낮았다. 지역

박탈이 심한 1, 2분위 지역에서 남성의 고위험 

음주율은 29%가 넘었고 지역박탈이 가장 덜한 4

분위 지역에서 남성의 고위험 음주율은 25.8%로 

가장 낮았다. 지역박탈 1분위와 4분위의 남성 고

위험 음주율 격차는 3.2%포인트이다. 여성은 지

역박탈 분위에 따른 고위험 음주율의 격차가 뚜

렷하지 않았다.

근력운동 실천율은 지역박탈이 덜할수록 높

았다. 지역박탈이 가장 심한 지역에서의 근력운

동 실천율은 18.5%인 반면 지역박탈이 가장 덜

한 지역에서의 근력운동 실천율은 24.1%로 두 

표 5. 지역박탈지수 분위별 건강행태

건강행태
지역박탈 지수

분위

전체 남자 여자

명 표준화율(%) 명 표준화율(%) 명 표준화율(%)

현재흡연율

1분위 525,154 24.2 494,386 42.8 30,768 2.3 

2분위 1,458,674 23.5 1,343,374 41.8 115,301 3.7 

3분위 2,843,099 22.1 2,600,994 39.9 242,105 3.8 

4분위 3,859,163 20.8 3,561,563 38.4 297,600 3.3 

고위험

음주율

1분위 320,041 20.3 279,002 29.1 41,039 7.4 

2분위 1,002,620 20.2 835,785 29.5 166,834 8.2 

3분위 1,988,207 18.9 1,633,605 27.9 354,602 7.7 

4분위 2,677,774 17.4 2,177,804 25.8 499,969 7.2 

근력운동

실천율

1분위 383,725 18.5 282,429 25.4 101,296 10.5 

2분위 1,382,273 22.3 971,318 30.2 410,955 13.7 

3분위 3,128,247 23.9 2,163,496 32.9 964,751 14.7 

4분위 4,458,891 24.1 3,001,962 32.7 1,456,929 15.6 

비만율　

1분위 628,066 26.9 382,814 32.7 245,252 19.4 

2분위 1,752,953 26.9 1,099,284 34.2 653,668 18.4 

3분위 3,460,109 25.9 2,212,223 33.7 1,247,886 17.4 

4분위 4,681,890 24.9 3,089,112 33.4 1,592,778 16.2 

우울감

경험률

1분위 153,987 5.3 53,459 3.9 100,528 6.9 

2분위 459,123 6.6 171,553 5.1 287,571 8.2 

3분위 945,789 6.9 338,217 5.0 607,572 8.8 

4분위 1,179,588 6.2 414,687 4.4 764,901 8.0 

자료: 질병관리본부(2015), 지역사회건강조사를 활용하여 분석한 결과임.
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지역 간에는 5.6%포인트의 차이가 있었다. 이러

한 경향은 성별 구분에서도 그대로 나타나 지역 

간(4분위-1분위) 남성의 근력운동 실천율 격차

는 7.3%포인트, 여성의 근력운동 실천율 격차는 

5.1%포인트로 나타났다.

비만율은 지역박탈 수준이 높을수록 높았다. 

박탈 1분위 지역의 비만율은 26.9%이나 4분위 

지역의 비만율은 24.9%로 두 지역 간에는 2%포

인트의 격차가 나타났다. 남성 비만율은 박탈 분

위별로 경향성이 나타나지 않은 반면, 여성 비만

율의 지역 간 격차는 상대적으로 뚜렷하였다.

우울감 경험률은 박탈 정도가 심한 1분위 지

역에서 남녀 모두 가장 낮았으나 분위별 격차는 

잘 나타나지 않았다. 

나. 지역박탈지수 분위에 따른 소득 수준별 

건강행태 격차 

1) 현재흡연율

흡연율은 사회계층별 격차가 큰 대표적인 건

강행태이다. 국가의 사회경제적 발전 단계나 성

별에 따라 다소 차이는 있으나 대부분의 선진국

에서 남녀 모두 사회경제적 위치가 낮을수록 흡

연율이 높은 경향이 뚜렷하다(김혜련, 2009, p. 

39). 우리나라에서도 현재흡연율은 점차 감소하

고 있으나 사회계층 간 흡연율 격차는 여전히 발

생하고 있다. 김동진 등(2017, p. 93)의 연구 결

과에서는 소득 수준이나 교육 수준이 낮은 집단

의 현재흡연율이 높고 직업별로는 육체직 노동

자의 현재흡연율이 가장 높은 것으로 나타났다.

그림 1. 지역박탈지수 분위에 따른 소득 수준별·성별 현재흡연율

주: 지역박탈 수준은 4개 집단(1~4분위), 소득 수준은 5개 집단(하, 중하, 중, 중상, 상)으로 구분하였음.

자료: 질병관리본부(2015), 지역사회건강조사를 활용하여 분석한 결과임.
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본고에서 현재흡연율은 지역박탈 분위별, 소

득 수준별로 경사면의 형태로 격차가 나타났다. 

지역박탈 정도가 높을수록 현재흡연율이 높았

고, 같은 지역박탈 분위 내에서는 소득 수준이 낮

을수록 현재흡연율이 높았다. 특히 소득 수준이 

‘상’인 사람들 가운데서도 지역박탈이 높은 지역

과 낮은 지역 간에 현재흡연율 격차가 나타났는

데, 남자 현재흡연율의 경우 지역박탈 1분위에서 

소득 수준이 ‘상’인 집단과 지역박탈 4분위에서 

소득 수준이 ‘상’인 집단 간에 6.0%포인트의 차

이가 있었다. 여성의 경우 소득 수준이 ‘하’인 사

람들은 지역박탈 4분위 집단에서 현재흡연율이 

가장 높았다.

2) 고위험음주율

외국의 연구에서는 대체로 사회경제적 지위

가 낮은 집단에서 해로운 음주 양상이 많이 나타

나는 것으로 보고되고 있다. 국내에서는 1998년

과 2001년 국민건강영양조사 자료를 이용한 연

구에서 남성에게서는 교육 수준과 소득 수준에 

따른 음주율 차이를 볼 수 없었으나 여성은 교

육 수준이 높은 계층의 음주율이 약간 높은 경향

을 보였다(김혜련, 2009, p. 41). 최근 김동진 등

(2017, pp. 109-111)의 연구 결과에서는 남녀 

모두 사회계층별로 고위험음주율에 격차가 있는 

것으로 나타났다. 소득 수준이나 교육 수준이 가

장 낮은 집단에서 고위험음주율이 가장 높았는

데, 소득 수준보다는 교육 수준별 격차가 더 뚜렷

한 것으로 나타났다.  

그림 2. 지역박탈지수 분위에 따른 소득 수준별·성별 고위험음주율

주: 지역박탈 수준은 4개 집단(1~4분위), 소득 수준은 5개 집단(하, 중하, 중, 중상, 상)으로 구분하였음.

자료: 질병관리본부(2015), 지역사회건강조사를 활용하여 분석한 결과임.
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이 연구 결과에서 고위험음주율은 성별에 따

라 다른 경향이 나타났다. 남성의 경우 지역박탈 

정도가 높은 1분위와 2분위에서는 소득 수준이 

높을수록 고위험음주율도 높아지는 경향을 보이

나, 지역박탈 정도가 낮은 3분위와 4분위에서는 

소득 수준에 따른 격차가 뚜렷하지 않았고 고위

험음주율 자체도 박탈 수준이 높은 지역에 비해 

낮게 나타났다. 

그러나 여성의 고위험음주율은 모든 지역박탈

지수 분위에서 소득이 낮을수록 높게 나타났으

며, 특히 지역박탈 정도가 낮은 3, 4분위에서는 

소득 수준 간 고위험음주율 격차도 비교적 컸다.

3) 근력운동 실천율

기존 연구들에서는 낮은 사회경제적 위치가 

일반적으로 적은 신체활동과 관련이 있다고 보

고하고 있다. 사회경제적 위치가 높은 여성은 여

가 시간, 업무 관련 신체활동을 많이 하는 것으

로 나타나고 남성은 사회경제적 위치에 따라 신

체활동의 양상이 다른 것으로 보고하고 있다(김

혜련, 2009, p. 42). 김동진 등(2017, pp. 119-

120)의 연구에서는 사회계층별로 근력운동 실천

율을 비교한 바 있는데, 소득 수준이나 교육 수준

이 높은 집단에서 근력운동 실천율이 높은 것으

로 나타났다.

이 연구에서 근력운동 실천율은 지역박탈 정

도가 낮을수록 높았고, 같은 박탈지수 분위 내에

서는 소득이 높을수록 높았다. 특히 근력운동 실

천율은 지역박탈지수 분위별로, 그리고 소득 분

위별로 경사면 형태의 불평등이 뚜렷하게 나타

그림 3. 지역박탈지수 분위에 따른 소득수준별·성별 근력운동 실천율

주: 지역박탈 수준은 4개 집단(1~4분위), 소득 수준은 5개 집단(하, 중하, 중, 중상, 상)으로 구분하였음.

자료: 질병관리본부(2015), 지역사회건강조사를 활용하여 분석한 결과임.
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나고 있었다. 지역박탈 정도가 가장 낮은 지역의 

소득 수준이 가장 낮은 집단의 근력운동 실천율

이 지역박탈 정도가 가장 높은 지역의 소득 수준

이 가장 높은 집단의 근력운동 실천율보다 높거

나 비슷한 수준으로 나타났다.

4) 비만율

비만율은 사회경제적 수준이 낮은 계층에서 

높게 나타나고 있다(김혜련, 2009, p. 41). 우

리나라에서는 최근 비만율이 증가하고 있는데, 

2013~2015년 기간의 성인 비만율은 2001년에 

비해 3.2%포인트 증가하였다(김동진 등, 2017, 

p. 125). 김동진 등(2017, p. 126)의 연구에서 소

득과 교육 수준에 따라 비만율의 격차가 있음을 

보고하였는데, 소득 수준이나 교육 수준이 낮은 

집단에서 비만율이 높았고, 특히 여성의 경우 그

러한 경향이 두드러진 것으로 나타났다. 

이 연구에서 비만율은 성별에 따라 차이가 있

었는데, 남성의 경우 대체로 지역박탈 정도에 관

계없이 소득 수준이 높은 집단에서 비만율도 높

은 것으로 나타났다. 반면에 여성의 비만율은 지

역박탈 정도에 따라 소득 수준별 차이가 있었는

데 지역박탈 정도가 높을수록 비만율이 높았고 

모든 지역박탈 분위에서 소득 수준이 낮을수록 

비만율이 높았다.

5) 우울감 경험률

김동진 등(2017, p. 154)의 연구에서 우울감 

경험률은 소득 수준이 낮거나 교육 수준이 낮은 

인구집단에서 높은 것으로 나타났다. 이 연구에

그림 4. 지역박탈지수 분위에 따른 소득 수준별·성별 비만율

주: 지역박탈 수준은 4개 집단(1~4분위), 소득 수준은 5개 집단(하, 중하, 중, 중상, 상)으로 구분하였음.

자료: 질병관리본부(2015), 지역사회건강조사를 활용하여 분석한 결과임.
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서는 남녀 모두 소득 수준이 낮을수록 우울감 경

험률이 높게 나타났다. 

여성의 우울감 경험률은 소득 수준에 따른 격

차가 지역박탈 분위에 따라 달리 나타났는데, 지

역박탈 정도가 낮아질수록 소득 수준이 낮은 여

성의 우울감 경험률이 더 높게 나타났다. 지역박

탈이 가장 높은 지역에서 소득 수준이 가장 낮은 

여성의 우울감 경험률이 11.1%인 반면 지역박탈

이 가장 낮은 지역에서 소득 수준이 가장 낮은 여

성의 우울감 경험률은 19.6%로 1.8배 더 높았다. 

또한 지역박탈 1분위에서 소득 수준 간 여성

의 우울감 경험률 격차는 5.7%포인트인 반면, 지

역박탈 2분위에서는 10.9%포인트, 지역박탈 3

분위에서는 10.7%포인트, 지역박탈 4분위에서

는 13.4%포인트로 커졌다. 

4. 나가며

본고에서는 지역박탈 정도에 따른 사회계층 

간 건강행태의 격차를 분석하였으며, 본고에서 

다룬 건강행태는 흡연, 고위험 음주, 근력운동 실

천, 비만, 우울 등이다. 

건강 결정 요인으로서 건강행태의 중요성은 

수많은 연구를 통해 입증된 바 있으며, 이에 따라 

우리나라의 대표적인 건강정책인 국민건강증진

종합계획에서도 중요하게 다루고 있다. 특히 제

4차 국민건강증진종합계획에는 제3차 계획에 비

해 흡연, 음주 등의 건강행태에 대한 개선 전략

그림 5. 지역박탈지수 분위에 따른 소득 수준별·성별 우울감 경험률

주: 지역박탈 수준은 4개 집단(1~4분위), 소득 수준은 5개 집단(하, 중하, 중, 중상, 상)으로 구분하였음.

자료: 질병관리본부(2015), 지역사회건강조사를 활용하여 분석한 결과임.
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이 추가되었는데, 국가 건강검진과 연계하여 국

민건강보험공단 및 보건소에서 건강행태를 개선

하는 내용이 추가되었다(보건복지부, 한국건강

증진개발원, 2015, p. 32). 또 금연, 절주, 신체활

동, 영양 등의 건강생활실천은 제3차 계획에 이

어 제4차 계획에서도 중점 과제로 계속 강조되고 

있고, 건강생활실천에 포함된 98개 성과지표는 

제4차 계획에서 다루는 전체 성과지표의 24% 이

상을 차지하는 등 우리나라 건강정책의 중요한 

부분으로 다루어지고 있다. 

기존의 연구 결과를 통해 개인의 건강행태는 

소득이나 교육 등 사회경제적 수준에 따라 차이

가 발생하는 것으로 잘 알려져 있지만, 본고에서 

살펴본 연구 결과에 따르면 건강행태는 개인의 

사회경제적 수준을 넘어 지역박탈 정도에 따라

서도 차이가 있는 것으로 나타났다. 

현재흡연율의 경우 지역박탈 1분위에서 소득 

수준이 ‘상’인 집단과 지역박탈 4분위에서 소득 

수준이 ‘상’인 집단 간에도 6.0%포인트의 차이가 

있었고, 근력운동 실천율은 지역박탈 정도가 가

장 낮은 지역의 소득 수준이 가장 낮은 집단이 지

역박탈 정도가 가장 높은 지역의 소득 수준이 가

장 높은 집단보다 높거나 비슷한 수준으로 나타

났다. 또 여성의 우울감 경험률은 소득 수준에 따

른 격차가 지역박탈 분위에 따라 달리 나타났는

데, 지역박탈 정도가 낮아질수록 소득 수준이 낮

은 여성의 우울감 경험률이 더 높게 나타났다. 

지역 내에서 개인의 건강행태는 사회경제적 

수준에 따라 격차가 발생하고 있는 것은 분명하

다. 소득 수준이 높은 사람은 소득 수준이 낮은 

사람에 비해 흡연과 고위험음주를 덜하고 근력

운동을 더 많이 하며 정신건강 수준이 더 높다. 

그러나 박탈 정도에 따른 지역 간 비교 결과, 박

탈 수준이 높은 지역에서 소득 수준이 가장 높은 

사람의 건강행태는 박탈 수준이 가장 낮은 지역

의 소득 수준이 가장 낮은 사람의 건강행태보다 

나쁠 수도 있으며, 어떤 지역 내에서 가장 좋은 

건강 행태를 가진 집단이 다른 지역과 비교하면 

건강 고위험 집단이 될 수도 있었다. 

효과적인 지역 단위 건강정책을 수립하기 위

해서는 지역 내 사회경제적 인구집단 간 건강행

태의 격차뿐만 아니라 지역 간 비교 또한 필요하

다. 국민건강증진종합계획에서도 대표 지표별 

건강행태의 차이를 소득 수준별뿐만 아니라 동·

읍·면 구분에 따른 지역별로 산출하여 비교한 바 

있다. 

그 결과 소득 수준 간 건강 격차 변화에서 성

인 남자흡연율, 성인 남녀 고위험음주율, 30세 

이상 고혈압 유병률, 성인 남자 비만율에 대한 건

강 격차는 개선된 반면, 성인 중등도 신체활동 실

천율과 성인 여자 비만율에 대한 건강 격차는 더 

심화된 것으로 분석되었다. 지역 간 건강행태 차

이에서는 성인 남자 고위험음주율, 성인 남자 비

만율은 감소하였으나 성인 남자 흡연율, 성인 여

자 고위험음주율, 성인 증등도 신체활동 실천율, 

성인 여자 비만율은 심화된 것으로 분석되었다

(한국건강증진개발원, 2015, pp. 85-86).

기존의 1, 2차 계획에서는 건강형평성에 대한 

성과지표가 마련되지 않아 건강형평성과 관련된 

평가 자체가 이루어지지 않았던 것에 비해 제3차 



지역박탈에 따른 사회계층 간 건강행태의 격차 현황과 과제   |  35

계획에서 소득 수준별, 지역별 건강행태의 격차

를 분석한 것은 분명 진일보한 것이라고 할 수 있

다. 그러나 소득 수준별, 지역별 격차 분석을 위

해 소득 수준과 지역의 정의를 지나치게 단순화

하여 최소한의 격차만을 분석한 것은 아쉬운 점

으로 남는다.

본고에서 지역의 박탈 수준에 따라 건강행태

의 차이가 있음이 확인된 만큼 지역 간 건강불평

등 현황을 모니터하기 위해서는 박탈 수준을 포

함하여 지역을 다차원적으로 구분하여 건강행태

표 6. 제3차 국민건강증진종합계획 대표 지표의 소득 수준별, 지역별 건강행태 차이 

(단위: %)

대표 지표 연도
소득 수준 지역

계층 지표값 Odds ratio 계층 지표값 Odds ratio

흡연율

2008
상위 1/4 39.9

1.86
동 47.4

1.07
하위 1/4 55.3 읍면 49.1

2013
상위 1/4 36.6

1.57
동 40.9

1.30
하위 1/4 47.5 읍면 47.4

고위험

음주율

남자

2008
상위 1/4 23.5

1.21
동 24.3

0.98
하위 1/4 27.1 읍면 24.0

2013
상위 1/4 20.6

0.77
동 19.8

0.91
하위 1/4 16.6 읍면 18.4

여자

2008
상위 1/4 5.1

1.56
동 6.4

0.83
하위 1/4 7.8 읍면 5.4

2013
상위 1/4 5.1

1.12
동 5.3

1.28
하위 1/4 5.7 읍면 6.7

중등도신체활동

실천율

2008
상위 1/4 16.4

0.69
동 14.0

1.21
하위 1/4 12.0 읍면 16.4

2013
상위 1/4 6.5

1.25
동 6.5

1.34
하위 1/4 8.0 읍면 8.5

비만율

남자

2008
상위 1/4 37.4

0.86
동 35.3

1.04
하위 1/4 34.0 읍면 36.1

2013
상위 1/4 43.1

0.57
동 37.6

0.98
하위 1/4 33.0 읍면 37.1

여자

2008
상위 1/4 20.7

1.67
동 25.3

1.01
하위 1/4 30.4 읍면 25.4

2013
상위 1/4 17.8

2.04
동 24.4

1.25
하위 1/4 30.6 읍면 28.7

자료: 한국건강증진개발원(2015), 제3차 국민건강증진종합계획(2011~2020) 평가 보고서, pp. 85-86 일부 수정.



36  |  이달의 초점

보건복지포럼 (2018. 6.)

를 비교할 필요가 있다. 

아울러 모니터링 결과가 실제 정책에 반영될 

수 있는 기전 또한 마련되어야 할 것이다. 지역박

탈이 심한 지역은 재정적인 결핍 수준 또한 높기 

때문에 지역 자체의 노력만으로는 박탈을 탈피

하기 어려우며 중앙정부의 재정적 지원이 반드

시 필요하다. 

영국의 경우 빈곤한 지역에 거주하는 주민들

은 소득뿐 아니라 교육, 생활 환경 등 여러 요인

이 한꺼번에 복합적, 중첩적으로 작용하여 더

욱 빈곤한 상태에 이를 수밖에 없다고 인식하여 

이슈 각각에 대한 대응이 아닌 지역 기반(area-

based) 공공자원 배분이라는 원칙하에 낙후 

지역을 통합적으로 지원하고 있다. 그뿐만 아

니라 지역박탈 수준이 높은 지역의 조기 사망

(premature death)을 예방하기 위해 해당 지역

의 금연서비스와 심혈관질환 관리 사업을 강화

하는 동시에 취약지역의 의료 접근성을 강화하

기 위해 다양한 방법을 강구하였다. 지역박탈 수

준이 높은 지역 주민의 건강 수준이 낮은 만큼 건

강증진이나 의료서비스에 대한 욕구가 다른 지

역에 비해 높을 것이라는 판단 아래 지역 주민의 

서비스 수요를 충족시키기 위한 정책적 노력을 

경주하고 있다. 

지역의 박탈은 비단 경제나 사회적인 문제에

만 영향을 미치는 것이 아니라 지역 주민의 건강

에까지 영향을 미치는 것이 확인된 만큼 지역 주

민의 건강 보호 차원에서도 지역박탈 해소를 위

한 노력이 필요하며, 박탈 수준이 높은 지역 주민

들의 건강행태 개선을 위해 더 많은 자원이 집중

될 필요가 있다.  
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