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ABSTRACT

Objectives: About for twenty years, immigrant women in South Korea have steadily 

increased due to economic growth and industrialization. According to previous studies in terms 

of immigrants, subjective socio-economic status(SES) as well as objective SES such as 

income, occupation and level of education predict health outcomes. The purpose of this study 

was to examine association between subjective social status and perceived health among 

immigrant women.

Methods: We analyzed 12,531 participants from the 2012 National Survey of Multicultural 

Families. Study variables included subjective SES in Korea, subjective SES in community and 

perceived health. Control variables were age, household income, employment, education, marital 

status, ethnicity, language proficiency. For this study, descriptive analysis, Chi-square test, 

and multivariate logistic regression analysis were performed.

Results: Among immigrant women, after adjusting for control variables, level of education 

in community was not associated with perceived health. Otherwise, subjective social status in 

Korea(low subjective social status reference group vs high subjective status : OR 2.056) was 

associated with perceived health.
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Conclusions: Immigrant women in Korea would be culturally affected by inherent characteristic 

rather than social economic status. Through this study, in order to improve health inequality 

among immigrant women, we should consider developing social supports and networks. 
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Ⅰ. 서론

세계화와 국제 노동시장의 구조적 변화, 양극화 

현상의 심화는 전 지구적으로 ‘이주의 여성화’ 현

상을 가속화 시키고 있으며, 이는 최근의 이주 현

상의 중요한 특징이다. 이는 국제 경제의 변화나 

정치적, 지리적 변화 등으로 인하여 다양화되고 

있으며, 이러한 흐름은 남성과 여성 이주자에게 

각기 다른 영향을 끼치게 된다. 특히 여성에 있어

서는 더 많이 일할 기회와 더 나은 평등의 기회가 

제공되었지만, 동시에 그에 따른 사회적 위상의 

회복이나 임금수준, 노동조건의 개선은 여전히 상

대적으로 많은 문제점을 가지고 있다고 보여 진

다. 여성에게는 노동이주와 결혼이주가 명확하게 

구분되지 않으며, 생애 과정에서 이주를 전후하여 

취업과 결혼, 가족의 형성이 자연스럽게 함께 진

행된다(Piper & Roces, 2003). 특히 아시아의 ‘이

주의 여성화’는 유입국의 인구구조나 노동수요의 

변화와 사회문화적 가치 및 정책의 변동에 장기

적이고 중요한 영향을 끼친다.

한국은 1980년대 후반 외국인노동자의 유입을 

기점으로 하여 2000년대 이후 여성결혼이주자가 

급속히 증가하였다. 이러한 외국인 집단의 유입 

형태에 대해 정책의 대상으로 고려되고 있는 것

은 남성 외국인노동자와 여성 결혼이주자에 편중

되어 있는 경향이 있다(송형주, 2014). 그러나 한

국에는 결혼 이주자 뿐 만이 아닌 경제적 이유를 

포함한 다양하고 이질적인 여성 이주자 집단이 

혼재되어 있으므로, 이러한 이주 여성들은 전체 

이주집단 내에서도 소외되거나 정책의 주요 관심

사로 다루어지지 못하였으며, 대부분 취약한 지위

를 경험하며 한국 사회 내에서 신체적 정신적 불

평등의 잠재적 위협에 노출되어 있다. 

현대사회에서 건강 불평등은 중요한 이슈이며, 

계층 간의 건강 격차를 좁히기 위한 논의가 지속

적으로 제기되고 있다(김동진 등, 2016; Marmot, 

2006; Trinh-Shevrin 등, 2015). 사회계층간의 건

강불평등을 규명하는 것은 건강 불평등을 줄이기 

위한 사회정책의 중요한 목표이다(보건복지부, 

2016; Whitehead & Dahlgren, 2006). 건강불평등 

혹은 건강 형평성을 측정하기 위해 대부분의 연

구자들은 사회경제적 수준을 나타내는 변수인 소

득수준, 교육수준 직업과 같은 지표들을 활용한다

(Marmot, 2006).

사회경제적 수준과 건강과의 관련성은 인구집

단의 특성에 따라 다르다(Operario 등, 2004). 최

근 한국에서는 여성 이주노동자들의 지속적 증가

에 따른 다문화 가족지원과 이들의 건강관리가 

주요한 정책 과제로 주목받고 있으며, 다양한 연

구에서 이주여성들의 건강상태가 한국의 여성들

에 비해 상대적으로 불건강한 경향이 있으므로, 

이들의 질병 유병률이 일반인들보다 높은 것으로 

나타나고 있다(김광숙과 문선숙, 2011). 개인의 사

회경제적 수준은 건강행태, 사망률, 유병률, 주관

적 건강인지 등과 관련 있다(Adler 등, 1994; 

Adler & Rehkopf, 2008; Kondo 등, 2009). 이주 

여성의 경우 주관적 건강인지와 그들의 특성들이 

높은 관련성을 보였다(Collins & Goldman, 2008).
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개인의 건강상태를 의료기관에서 측정할 수 있

지만 개인의 주관적 인지를 통해서도 예측이 가

능하다(Belloc & Breslow, 1972). 주관적 건강인

지는 질병의 유병률, 사망률, 의료서비스 이용, 전

반적인 건강상태, 건강행위 등과 높은 관련성이 

있기 때문에(Herman 등, 2001; Latham & Peek, 

2013; Segovia 등, 1989) 신뢰할 수 있는 건강지표

로 활용되고 있다(Nummela 등, 2012). 성인의 경

우 주관적 건강 인지는 주로 신체적 정신적 건강

이 반영된다(Davies & Ware, 1981).

이주자들을 대상으로 한 연구들에 따르면, 이주

자들의 소득수준이나 교육수준 혹은 직업을 활용

하여 사회경제적 수준을 측정는 경우, 일반 인구

집단의 건강불평등 연구결과들과는 다른 양상을 

보였다(Wolff 등, 2010). 이주자들의 경우, 소득수

준, 교육수준, 직업 등의 변수보다 자신이 살고 있

는 사회에서 어느 정도 위치에 있는지를 나타내

는 주관적 사회수준 변수가 건강과 더 관련이 있

는 것으로 나타났다(Operario 등, 2004). 주관적 

사회수준은 이주자들의 초기에 이주국가에 적응

하는 단계에서부터 혼인, 육아, 구직, 경제활동 등 

다양한 요인들이 반영되어 있기 때문에 사회경제

적 수준보다 관련성이 높은 것으로 볼 수 있다

(Visitación 등, 2013).

주관적 사회수준은 현재와 미래의 사회적 위치

가 반영되어 있다(Adler & Stewart, 2010). 일반

적으로 다른 사회 계층간의 비교를 통해 주관적 

사회수준이 인지되며, 낮은 주관적 사회수준을 갖

는 경우 스트레스를 상대적으로 더 받게 된다

(Singh-Manoux 등, 2003; Matthews 등, 2010). 이에 

따른 우울감, 불안감, 좌절감과 같은 위험요인들

은 신체적 정신적 건강에 직간접적으로 영향을 

미친다(Singh-Manoux 등, 2005)

소수 민족 혹은 이주자와 같은 특정 집단의 건

강불평등 연구에서는 주관적 사회수준 변수를 활

용하며 그들의 건강과 관련성이 높다고 한다

(Adler 등, 2008). 이주자들의 주관적 사회수준이 

건강과 직접적으로 관련이 있을 뿐 아니라, 간접

적으로 건강행태와 관련이 있으며(Adler & 

Stewart, 2010), 상대적으로 낮은 주관적 사회수

준을 인지하는 집단이 높은 수준을 가진 집단에 

비해 낮은 주관적 건강인지, 높은 사망률, 우울감, 

심혈관질환, 당뇨 또는 호흡기 질환을 겪는 것으

로 나타났다.(Adler 등 2000; de Castro 등, 2010; 

Gianaros 등, 2007; Goodman 등, 2003; Goodman 

등, 2007; Leu 등, 2008; Operario 등, 2004; 

Ostrove 등, 2000).

건강불평등을 측정하기 위해 활용되는 소득수

준, 교육수준, 직업 변수들은 건강과 높은 관련성

을 나타내며, 일반적으로 소득수준과 교육수준이 

높은 집단이 낮은 집단에 비해 더 건강한 경향이 

있다(Mirowsky 등, 2000; Robert & House, 2000). 

그러나 이주자들의 경우 일반 집단과 사회문화적

으로 다른 특성을 지니고 있기 때문에 소득수준

과 교육수준이 높다고 해서 그렇지 않은 집단에 

비해 더 건강하지 않을 수 있다. 이주자와 일반 

사람이 동일한 소득수준이나 교육수준이더라도, 

이주자는 출신국가의 교육수준을 자신이 거주하

는 사회에서 인정받기 어렵고, 그 사회의 일반 사

람과 같은 소득수준이더라도 모국에 자신의 소득 

일부를 송금하는 경우가 많기 때문에 이주자의 

소득수준과 교육수준이 일반 사람들과 다르게 여

겨지며, 건강에 미치는 영향 또한 다르게 나타날 

수 있다(Visitación 등, 2013). 

우리나라의 전체 이주자 약 205만명 중 93여만

명이(46.0%) 여성이며, 이주여성의 수는 지속적으

로 증가하는 추세이다(출입국･외국인정책본부, 2016). 

많은 직종에서 아시아 이주 여성에 대한 수요는 

증가하고 있고, 국제결혼이주 또한 급격하게 증가

하고 있다(Castles and Miller, 2009). 국제결혼이

주 또한 국제결혼의 증가와 함께 노동이주라는 

경제적 맥락 안에서 함께 발생하는 것이라는 시
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각에서 볼 때, ‘아내’와 ‘노동자로서의 이주여성’의 

경계는 불분명하다. 노동이주와 결혼이주는 매우 

밀접하게 연관되어 있으므로 이주여성은 이주 전

후의 과정을 통해 ‘노동자’에서 ‘아내’가 되거나, 

‘아내’에서 ‘노동자’로 전환될 수 있다(Piper & 

Roces, 2003). 아시아 지역에서 남성 이주노동자

가 주로 공식적 생산영역으로 투입되는 반면, 여

성 이주노동자에 대한 수요는 비공식적이며 재생

산영역의 노동력 부족에 대응한다. 다양한 직종에

서, 이렇게 성별화된 이주과정은 이주여성을 가장 

취약한 지위에 위치시키며, 다양한 계급, 인종, 출

신국의 사회문화적 배경에 따라서 동일한 남성 

이주자나 유입국의 대다수 여성집단에 비해서 낮

은 계층으로 처우되며 이는 이주여성집단의 건강

과 삶의 행태에 부정적 영향을 미친다.

따라서 본 연구는 이주여성의 건강수준을 파악

하고 그 관련 요인을 분석하여, 이주여성들과 유

입국의 여성집단과의 건강불평등을 최소화 할 수 

있는 기초자료를 제공하고자 한다. 본 연구의 목

적은 첫째로, 이주여성들의 소득수준, 교육수준, 

직업과 주관적 사회수준과의 관련성을 파악하고, 

둘째로, 주관적 사회수준과 주관적 건강인지와의 

관련성을 알아보고자 한다.

Ⅱ. 연구방법

1. 연구대상 및 자료

본 연구는 통계청과 한국여성정책연구원이 실

시한 ‘2012년 전국 다문화 가족 실태조사’의 결혼

이민자와 귀화자 총 15,001명 중 결측치와 이상치

를 제외한 여성 12,531명을 연구대상으로 하였다. 

전국 다문화 가족 실태조사는 전국의 다문화가족 

현황 및 실태를 파악하여 정책수립에 필요한 기

초통계 자료를 구축하는 것을 목적으로 한다. 자

료 활용과 관련된 윤리적 측면과 관련하여 본 연

구는 연구계획서, 연구윤리준수서약서 등에 대해 

고려대학교 기관생명윤리위원회(IRB)의 승인을 

받았다(승인번호: KU-IRB-15-EX-121-A-1).

2. 변수설명

본 연구는 주관적 건강인지, 주관적 사회수준, 

인구사회학적 요인, 경제적 요인들을 활용하였다. 

변수의 구체적 내용은 다음과 같다.

1) 독립변수: 주관적 사회수준

본 연구의 독립변수인 유입국(한국)과 출신국

(모국) 각각의 주관적 사회수준을 측정하기 위해 

‘최하층을 1, 최상층을 11로 할 때, 한국 가족과 모

국가족의 생활수준이 어느 정도라고 생각하십니

까?’의 질문에 대해 ‘1～4’를 낮은 그룹으로, ‘5～7’

을 보통인 그룹으로하여, ‘8～11’을 높은 그룹으로 

3개의 범주로 재구성하였다.

2) 종속변수: 주관적 건강인지

본 연구의 종속변수인 주관적 건강인지는 ‘당신

의 전반적인 건강상태는 어떻습니까?’의 질문에 

대해 ‘① 매우 좋다 ② 좋다 ③ 보통이다 ④ 나쁘

다 ⑤ 매우 나쁘다’ 항목들을 이용하였다. 전국 다

문화 가족 실태조사 연구 보고서에서 제시한 지

표정의에 따라 다시 ‘① 매우 좋다’와 ‘② 좋다’를 

‘건강하다고 인지함’, ‘③ 보통이다, ④ 나쁘다, ⑤ 

매우 나쁘다’를 ‘건강하지 않다고 인지함’의 2개 

범주로 재구성하였다(여성가족부, 2013).

3) 통제변수

(1) 인구사회학적 요인

본 연구에서 인구사회학적 변수를 연령, 출신

국, 결혼상태, 교육수준, 거주기간, 언어숙달정도
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변수 N (%)

인구사회학적 요인 연령 15-24세 1761 14.1

25-34세 4714 37.6

35-44세 3498 27.9

45-54세 1803 14.4

55세 이상 755 6.0

를 활용하였다. 연령은 15세 이상～24세 이하, 25

세 이상～34세 이하, 35세 이상～44세 이하, 45세 

이상～54세 이하, 55세 이상으로 구분하였고, 출

신국은 중국, 일본, 동남아시아, 아시아 기타지역, 

기타국가로 재구분 하였다. 이주여성의 결혼 상태

에 따라 건강수준이 차이가 나타났기 때문에(이

향련 등, 2009; Alang, 2015), 결혼 상태를 미혼, 

배우자 있음, 사별, 이혼 및 별거로 구분하였다. 

교육수준은 중학교 미만, 중학교, 고등학교, 대학

교 졸업이상으로 구분하였다. 거주기간은 1년 미

만, 1년 이상～5년 미만, 5년 이상～10년 미만, 10

년 이상～15년 미만, 15년 이상으로 재구성 하였

으며, 언어숙달정도는 잘함, 보통, 못함으로 구분

하였다.

(2) 경제적 요인

경제적 요인으로 가구소득과 경제활동여부를 

활용하였다. 가구소득은 100만원 미만, 100만원 

이상～200만원미만, 200만원 이상～300만원미만, 

300만원 이상～400만원미만, 400만원 이상으로 구

분하였고, 경제활동여부는 경제활동을 하는 그룹

과 경제활동을 하지 않는 그룹으로 구분하였다.

3. 분석방법

본 연구는 SPSS 20.0을 활용하여 분석하였다. 

빈도분석을 통해 참여자의 주관적 사회수준, 주관

적 건강인지, 인구사회학적 요인, 경제적 요인들

의 수준을 파악하였다. 독립변수와 각 요인들에 

따른 주관적 건강인지간의 관계를 교차분석을 

통하여 분석하였다. 이주여성의 연구에서는 사회

경제적 수준과 건강 간의 관련성 뿐만 아니라 주

관적 사회수준과 건강 간의 관련성도 높게 나타

났다(Visitación 등, 2013). 따라서 사회경제적 수

준과 주관적 사회수준 중에서 어떤 요인이 주관

적 건강인지와 높은 관련성이 있는지를 규명하기 

위하여 상관분석과 로지스틱 회귀분석을 시행하

였다.

Ⅲ. 연구결과

1. 조사 대상의 특성

전체 연구대상자의 37.6%가 25세 이상～34세 

이하로 나타났으며, 93.4%가 배우자가 있다고 응

답하였다. 동남아시아 출신이 40.1%로 가장 많았

고, 거주기간은 1년 이상～5년 미만이 35%로 나

타났으며, 언어숙달수준은 43.8%가 잘한다고 응

답하였다. 가구소득은 200만원 이상～300만원미

만이 32.6%로 나타났고, 고등학교 수준이 43%, 

경제활동을 하지 않는 경우가 50.9%로 나타났다. 

한국과 출신국에서의 주관적 사회수준이 보통이

라고 응답한 경우가 각각 63.9%, 55.7%로 나타났

고, 64%가 건강하다고 응답하였다<표 1>.

<표 1> 연구대상자의 특성
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변수 N (%)

출신국 중국 4503 35.9

일본 1002 8.0

동남아시아 5029 40.1

기타 아시아 1356 10.8

기타 641 5.1

결혼상태 미혼 207 1.7

기혼 11709 93.4

사별 211 1.7

이혼/별거 404 3.2

교육수준 중졸미만 1191 9.5

중졸 2528 20.2

고졸 5392 43.0

대졸이상 3420 27.3

거주기간 1년 미만 962 7.7

1-5년미만 4388 35.0

5-10년미만 3757 30.0

10-15년미만 2117 16.9

15년 이상 1307 10.4

언어숙달정도 높음 5486 43.8

보통 5020 40.1

낮음 2025 16.2

경제적 요인 월 가구소득 100만원 미만 1334 10.6

100-200만원 미만 3886 31.0

200-300만원 미만 4083 32.6

300-400만원 미만 1936 15.4

400만원 이상 1292 10.3

경제활동여부 무 6378 50.9

유 6153 49.1

주관적 사회수준 한국에서의 주관적 사회수준 낮음 2754 22.0

보통 8008 63.9

높음 1769 14.1

출신국에서의 주관적 사회수준 낮음 3065 24.5

보통 6976 55.7

높음 2007 16.0

주관적 건강인지 주관적 건강인지 건강함 8021 64.0

건강하지 않음 4510 36.0
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변수
건강함 건강하지 않음

합계 χ
2 p-value

N (%) N (%)

인구사회학적

요인

연령 15-24세 1363 (77.4) 398 (22.6) 1761 797.05 <.001

25-34세 3400 (72.1) 1314 (27.9) 4714

35-44세 2138 (61.1) 1360 (38.9) 3498

45-54세 874 (48.5) 929 (51.5) 1803

55세이상 246 (32.6) 509 (67.4) 755

출신국 중국 2589 (57.5) 1914 (42.5) 4503 307.522 <.001

일본 496 (49.5) 506 (50.5) 1002

동남아시아 3587 (71.3) 1442 (28.7) 5029

기타 아시아 893 (65.9) 463 (34.1) 1356

기타 456 (71.1) 185 (28.9) 641

결혼상태 미혼 157 (75.8) 50 (24.2) 207 196.70 <.001

기혼 7626 (65.1) 4083 (34.9) 11709

사별 67 (31.8) 144 (68.2) 211

이혼/별거 171 (42.3) 233 (57.7) 404

교육수준 중졸미만 698 (58.6) 493 (41.4) 1191 28.92 <.001

중졸 1593 (63.0) 935 (37.0) 2528

고졸 3441 (63.8) 1951 (36.2) 5392

대졸이상 2289 (66.9) 1131 (33.1) 3420

거주기간 1년 미만 747 (77.7) 215 (22.3) 962 369.64 <.001

1-5년미만 3143 (71.6) 1245 (28.4) 4388

5-10년미만 2291 (61.0) 1466 (39.0) 3757

10-15년미만 1180 (55.7) 937 (44.3) 2117

15년 이상 660 (50.5) 647 (49.5) 1307

2. 이주여성의 특성과 주관적 건강인지와의 관계

연령대가 높아질수록 주관적 건강 인지율이 통

계적으로 유의미하게 낮게 나타났으며(p<0.001), 

미혼인 경우 주관적 건강 인지율이 75.8%로 가장 

높게 나타났다(p<0.001). 거주기간이 늘어날수록 

주관적 건강 인지율이 통계적으로 유의미하게 낮

아지며(p<0.001), 동남아시아 국가 출신인 경우 

주관적 건강 인지율이 71.3%로 가장 높게 나타났

다. 가구소득과 교육수준이 높아질수록 주관적 건

강 인지율이 통계적으로 유의미하게 높아지며

(p<0.001), 경제활동을 하지 않는 경우가 주관적 

건강 인지율이 65.0%로 나타났다. 마지막으로, 한

국과 출신국에서의 주관적 사회수준이 높다고 한 

경우가 주관적 건강 인지율이 각각 75.1%, 68.5%

로 나타났다<표 2>.

<표 2> 주관적 건강인지에 따른 연구 대상자의 특성
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변수
건강함 건강하지 않음

합계 χ
2

p-value
N (%) N (%)

언어숙달정도 높음 3459 (63.1) 2027 (36.9) 5486 12.24 <.001

보통 3198 (63.7) 1822 (36.3) 5020

낮음 1364 (67.4) 661 (32.6) 2025

경제적 요인 월 가구소득 100만원 미만 641 (48.1) 693 (51.9) 1334 229.32 <.001

100-200만원 미만 2395 (61.6) 1491 (38.4) 3886

200-300만원 미만 2726 (66.8) 1357 (33.2) 4083

300-400만원 미만 1315 (67.9) 621 (32.1) 1936

400만원 이상 944 (73.1) 348 (26.9) 1292

경제활동여부 무 4144 (65.0) 2234 (35.0) 6378 5.24 <.05

유 3877 (63.0) 2276 (37.0) 6153

주관적 

사회수준

한국에서의 

주관적 

사회수준

낮음 1437 (52.2) 1317 (47.8) 2754 270.45 <.001

보통 5256 (65.6) 2752 (34.4) 8008

높음 1328 (75.1) 441 (24.9) 1769

출신국에서의

주관적 

사회수준

낮음 1971 (64.3) 1094 (35.7) 3065 20.11 <.001

보통 4396 (63.0) 2580 (37.0) 6976

높음 1374 (68.5) 633 (31.5) 2007

3. 주관적 건강인지와 주관적 사회수준, 

교육수준, 가구소득 간의 상관관계

한국과 출신국에서의 주관적 사회수준 간의 상

관계수만이 상대적으로 높은 관련성을 보였고

(r=0.477, p<0.05), 출신국에서의 주관적 사회수준

과 주관적 건강인지는 음의 관련성을 보였다

(r=-0.440, p<0.05). 반면에 나머지 관계들은 높지 

않은 관련성이 나타났다<표 3>.

<표 3> 변수 간의 상관관계

변수 1 2 3 4 5

1. 주관적 건강인지 1

2. 한국에서의 주관적 사회수준 -.145* 1

3. 출신국에서의 주관적 사회수준 -.440
*

.477
*

1

4. 교육수준 .116* -.079* -.171* 1

5. 가구소득 .187* -.207* -.119* .229* 1

1) 주관적 건강인지: 5점척도, 한국과 출신국에서의 주관적 사회수준: 11점 척도, 교육수준: 7점 척도, 가구소득: 9점 척도

2) 
*
p<0.05
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변수

주관적 건강인지

모델 1 모델 2 모델 3

B Exp(B) B Exp(B) B Exp(B)

인구사회학적 요인

연령

  55세이상(기준)

  45-54세 .513
***

1.671 .481
***

1.617 .536
***

1.709

  35-44세 .931
***

2.538 .910
***

2.485 .953
***

2.594

  25-34세 1.281
***

3.600 1.245
***

3.473 1.298
***

3.660

  15-24세 1.410
***

4.095 1.358
***

3.889 1.424
***

4.156

 출신국

  중국(기준)

  일본 -.200
*

.818 -.215
*

.808 -.207
*

.813

  동남아시아 .302
***

1.353 .307
***

1.359 .260
***

1.296

  기타아시아 .121
***

1.128 .124 1.132 .076 1.079

  기타 .273
***

1.315 .122 1.130 .191 1.210

 결혼상태

  미혼(기준)

  기혼 -.242 .785 .016 1.017 -.240 .787

  사별 -.668
***

.513 -.405 .667 -.629
**

.533

  이혼/별거 -.629
***

.533 -.274 .760 -.589
**

.555

4. 이주여성의 주관적 건강인지에 영향을 미치는 

요인

인구사회학적 요인, 경제적 요인, 주관적 사회

수준이 주관적 건강 인지에 미치는 영향을 파악

하기 위해 분석모델별로 로지스틱회귀분석을 하

였다<표 4>. 먼저 모델 1에서는 인구사회학적 요

인, 경제적 요인, 주관적 건강인지 간의 관련성을 

살펴보았다. 연령이 낮아질수록, 교육수준이 높을

수록, 거주기간이 짧을수록, 언어숙달정도가 높은 

경우, 가구소득이 높을수록, 경제활동을 하지 않

은 경우보다 하는 경우가 건강하다고 인지할 가

능성이 높았다. 출신국에서의 주관적 사회수준을 

추가한 모델 2는 출신국에서의 주관적 사회수준 

변수를 추가했음에도 불구하고 모델 1보다 설명

력이 약 0.6% 줄어들었다. 출신국에서의 주관적 

사회수준과 주관적 건강인지가 관련성이 높지 않

다는 것을 알 수 있었다.

이주여성의 주관적 건강인지에 영향을 미치는 

요인을 분석한 <표 4>의 결과에 따르면, 모델 1

과 2의 경제적 요인의 교차비에 차이는 크지 않게 

나타났다. 반면에, 모델 3은 모델 1과 2에 비해 경

제적 요인의 교차비가 줄어들었고, 한국에서의 주

관적 사회수준과 주관적 건강인지율 간의 관련성을 

보였다. 또한, 한국에서의 주관적 사회수준을 추가

한 모델 3은 모델 1보다 설명력이 약 1.1% 증가하

여, 13.1%의 설명력을 나타냈다. 한국에서의 주관적 

사회수준이 주관적 건강인지와 관련성이 있다는 것

을 알 수 있었다. 주관적 사회수준이 낮은 경우에 

비해 높은 경우 교차비가 약 2.1배를 보였다.

<표 4> 이주여성의 주관적 건강인지에 영향을 미치는 요인
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변수

주관적 건강인지

모델 1 모델 2 모델 3

B Exp(B) B Exp(B) B Exp(B)

 교육수준

  중졸미만(기준)

  중졸 .021 1.021 .025 1.025 .013 1.013

  고졸 .136 1.145 .118 1.125 .131 1.140

  대졸이상 .276
***

1.318 .229
**

1.257 .265
***

1.303

 거주기간

  15년이상(기준)

  10-15년미만 .089 1.093 .095 1.100 .092 1.097

  5-10년미만 .159
*

1.172 .180
*

1.197 .160
*

1.173

  1-5년미만 .510
***

1.666 .536
***

1.709 .495
***

1.641

  1년미만 .769
***

2.158 .800
***

2.226 .737
***

2.089

 언어숙달정도

  낮음(기준)

  보통 .008 1.008 .009 1.009 -.018 .982

  높음 .420
***

1.522 .420
***

1.522 .387
***

1.472

경제적 요인

 월 가구소득

  100만원 미만 (기준)

  100-200만원 미만 .250
***

1.284 .254
***

1.289 .226
**

1.254

  200-300만원 미만 .403
***

1.497 .399
***

1.490 .340
***

1.406

  300-400만원 미만 .486
***

1.626 .481
***

1.618 .390
***

1.477

  400만원 이상 .730
***

2.076 .704
***

2.021 .572
***

1.772

 경제활동여부

  무 (기준)

  유 .108
*

1.114 .109
*

1.116 .136
**

1.146

출신국에서의 주관적 사회수준

 낮음 (기준)

 보통 -.005 .995

 높음 .266
***

1.304

한국에서의 주관적 사회수준

 낮음 (기준)

 보통 .319
***

1.376

 높음 .721
***

2.056

Nagelkerke R
2

.120 .114 .131

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001
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Ⅳ. 논의

본 연구는 이주여성의 주관적 사회수준을 파악

하고, 주관적 건강인지와 관련된 요인들을 규명하

고자 하였다. 사회경제적 수준의 지표인 소득수

준, 교육수준, 직업 관련 변수들은 신체적･정신적 

건강과 밀접한 관련성이 있다(Adler & Rehkopf, 

2008; Banks 등, 2006; Braveman 2006; Braveman 등, 

2010; Koh 등, 2010). 소득수준과 교육수준이 높

은 집단은 그 수준이 낮은 집단에 비해 정보와 지

식을 쉽게 활용하여 질 높은 의료 서비스를 받을 

가능성이 높다(Mirowsky 등, 2000). 이주자들의 

경우, 출신국에서의 소득수준, 교육수준, 직업이 

이주한 국가에서의 사회경제적 수준과 많은 차이

가 있을 수 있기 때문에, 이주자가 인지하던 주관

적 사회수준이 출신국과 유입국(이주한 국가)에서 

차이가 있을 수 있다(Adler & Stewart, 2007). 본 

연구에서 이주여성의 한국과 출신국에서의 주관

적 사회수준은 차이를 보였다. 한국에서의 주관적 

사회수준보다 출신국에서의 주관적 사회수준이 

높음에도 불구하고, 한국에서의 주관적 사회수준

이 출신국에서의 주관적 사회수준보다 주관적 건

강인지와 높은 관련성을 보였다.

미국, 캐나다, 헝가리, 대만에서의 이주자 연구들에 

따르면(Collins & Goldman, 2008; Piko & Fitzpatrick, 

2007; Singh-Manoux 등, 2003), 주관적 사회수준

은 주관적 건강인지와 관련성이 있을 뿐만 아니

라 비만, 우울감, 만성질환 등과 관련이 있으며, 

음주, 흡연과 같은 불건강 행태와도 관련이 있다

고 한다. 또한, 높은 주관적 사회수준을 가지는 이

주자는 높은 자존감과 적응력을 가지며, 낮은 경

우에 비해 더 건강한 것으로 나타났다.(Operario 

& Adler, 2004). 본 연구에서도 마찬가지로 한국

과 출신국에서의 주관적 사회수준과 주관적 건강

인지는 관련성을 보였다. 이주여성의 한국에서의 

주관적 사회수준이 낮은 경우보다 높은 경우가 

주관적 건강 인지율이 높았다. Zeng과 Xie의 연구

에 따르면 주관적 사회수준을 높일 수 있는 경제

활동 기회의 부여 또한 주관적 건강인지와 정신

건강과 관련성이 있다고 하였다(Zeng & Xie 

2004). 이주여성들의 출신국에서의 지위나 학력, 

혹은 관련 경력의 인정은 이들의 동기부여를 높

이고, 유입국에서의 적응 뿐 아니라 더 나은 건강

상태를 위해 필요하다.

이주여성들은 체류 초기 적응단계에서 사회문

화적 차이에 의한 스트레스, 의사소통의 어려움, 

가족구성원들 간의 갈등, 자녀양육 등으로 신체

적, 정신적으로 문제를 겪고 있으며, 이에 따른 여

러 문제가 건강에 악영향을 미친다(서인주와 박

정숙, 2013). 이주여성의 주관적 건강상태는 유입

국 거주기간, 한국어 능력, 생활만족도와 관계 있

는 것으로 나타났다(김혜련, 2014). 본 연구에서도 

이주여성의 체류기간이 늘어남에 따라 주관적 건

강 인지는 악화되는 경향을 나타났다. 이는 건강

한 상태의 사람이 주로 이주하는 경향을 보이며

(healthy migrant effect), 또는 거주기간이 길어짐

에 따라 연령이 증가하여 젊은 여성들에 비해 상

대적으로 건강하지 않거나, 한국 이주 이후 본인

이 처한 사회경제적 환경이 취약해져 불건강해질 

가능성또한 있음을 보여준다. 미국의 이주자를 대

상으로 한 연구에 따르면(de Castro 등, 2010), 아

시안 이주여성의 경우 이주국에서의 적응에 필요

한 의사소통은 건강과 관련이 있다고 하였다. 본 

연구결과에서도 한국어 숙달 수준이 낮은 경우에 

비해 높은 경우가 주관적 건강인지율이 높았다. 

이주여성은 한국어 능력부족과 의사소통 어려움

으로 인해 건강관리 문제가 있으며, 의료서비스를 

이용하는데 있어 의사소통의 어려움과 익숙하지 

않은 의료제도로 인해 의료이용에 어려움을 겪는 

것으로 나타났다(김순규와 이주재, 2010).

이주여성의 주관적 사회수준과 건강과의 관련

성은 그들이 지닌 특성들에 따라 다양하게 나타
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났다(Euteneuer, 2014; Cene 등, 2016). 본 연구에

서도 출신국에 따라 다른 건강인지율이 나타났으

며, 일본 출신 이주여성의 건강인지율이 가장 낮

았다. 중국 출신에 비해 동남아시아 출신인 경우 

건강하다고 인지할 가능성이 높았다. 또한, 결혼

상태별로 주관적 건강인지가 다른 특성을 보였으

며, 미혼인 경우에 사별한 경우가 건강하다고 응

답한 비율이 두 배 이상 낮았다.

주관적 건강 인지는 건강행태와 사망률과 관련

성이 높기 때문에 건강상태를 측정하는데 있어 

유용하게 사용하는 지표이다. OECD Health Data

에서도 주관적 건강 인지를 활용함으로 타당한 

변수라고 할 수 있으나 제한점이 있다. 임상결과

에 비해 자기 기입식이기 때문에 주관적이고, 사

회경제적 수준이 높은 집단의 경우 자신의 건강

상태를 상대적으로 높게 여기는 경향이 있다 

(Idler & Benyamini, 1997). 주관적 사회수준 변수

도 주관적이기 때문에 일관성을 유지하는데 어려

움이 있을 수 있으며, 자신이 인지한 사회수준이 

높지 않은 경우에도 높다고 인지할 수도 있다(Adler 

& Stewart, 2004). 이처럼 주관적 건강인지와 주

관적 사회수준 변수들은 응답자의 주관적 판단에 

의해 평가됨으로 신뢰도의 문제가 있을 수 있다.

Ⅴ. 결론

본 연구는 2012년도 ‘전국 다문화 가족 실태조

사’의 이주여성 12,531명을 연구대상으로 하여 이

주여성의 주관적 건강인지의 관련요인을 분석하

였고, 주관적 건강인지와 주관적 사회수준 간의 

관련성을 파악하여 다음과 같은 결론을 얻었다.

주관적 건강인지와 각 요인들과의 관계는 연령

대가 낮아질수록, 결혼상태가 미혼인 경우, 거주

기간이 짧을수록, 가구소득과 교육수준이 높아질

수록 주관적 건강 상태가 높게 나타났다. 한국에

서의 주관적 사회수준과 주관적 건강 간의 관련

성이 출신국에서의 주관적 사회수준 간의 관련성 

보다 상대적으로 높게 나타났다. 이주여성들은 한

국에서 만족하는 수준의 직업을 얻기 위해서는 

최소한 출신국에서의 교육수준을 요구하는 수준

의 일자리에 대하여 경쟁적 구직활동을 해야한다. 

그러나 유입국에서 이주여성의 출신국의 경력을 

객관적으로 인정받는 것은 어렵다. 이주여성이 유

입국에서 가지는 사회문화적 파급력을 고려할 때 

이주여성의 건강상태는 한국의 미래 인구학적 가

치와도 연관되어 있으므로, 일자리를 얻는 과정에

서 이주여성의 출신국에서의 학력이나 경력을 반

영하거나 존중할 수 있는 기회를 담보하는 것이 

필요하다. 

또한, 새로운 여성 건강관리 대상자의 출현이라

는 입장에서, 우리나라 정부도 관련 정책과 예산

이 증가하는 경향을 고려하여 이주여성의 건강증

진을 위해서는 국적취득 이전, 혼인, 임신, 출산 

등 체류 초기과정에서부터 적응단계에 이르기 까

지 통합적･체계적인 건강관리서비스가 필요하다. 

또한 출신국가나 종교, 언어숙달능력 등을 고려한 

건강관리 프로그램이 지속적으로 제공될 필요성

이 있으며, 다문화가족센터와 보건소간의 체계적 

행정시스템을 통해 결혼이주여성에게 기본적인 

건강관련 교육와 건강관리서비스를 제공할 필요

가 있을 것이다. 특히, 일방향적인 유입국 문화의 

교육이 아닌, 출신국의 사회문화적 특성을 고려한 

접근이 필요하며, 아내로서, 나아가 어머니의 역

할을 적절히 수행하기 위해서는 가정 내 역할갈

등과 부부상담, 다문화가정 아이 교육 프로그램 

등 이주여성의 실질적 수요를 해결 할 수 있는 다

양한 지역사회 건강관리 측면의 접근이 필요할 

것이다. 
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