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Purpose: The purpose of this paper was to compare community health status by region and to investigate related 
factors using community health and social indicators. Methods: Data were collected from statistics of local districts 
that were provided by KNSO and KCDC. ANOVA and correlation were analyzed using PASW 18.0. Results: The 
standardized cancer mortality rate was higher in metropolitan areas than in other areas. On the contrary, the 
mortality of respiratory disease, traffic accident, and suicide were higher in rural areas. Small cities and county 
districts showed higher prevalence in obesity prevalence than metropolitan areas. Metropolitan areas presented 
higher prevalence in alcohol drinking during the previous month, perceived stress, and seat belt use. The age- 
adjusted standardized mortality rate was correlated with higher prevalence of smoking, obesity, percentage of 
the elderly, number of beds, number of social welfare facilities, number of registered cars, lower percentage of 
financial independence, number of doctors, and percentage of water supply service & sewage. Conclusion: Since 
significant differences in mortality rate and prevalence of health risk behaviors exist between regional areas and 
the mortality rate was correlated with other social indicators and health indicators, health policies and social 
policies considering these differences should be develop and implemented to the communities.
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서    론

1. 연구의 필요성

전반적으로 국민의 건강수준이 향상되었지만, 지역 간의 

건강수준에는 상당한 차이가 있고, 지역사회의 사회환경적 

특성이 건강수준과 관계가 있다는 것은 여러 연구에서 보고되

었다(Jeong et al., 2006; Shin, Lee, & Chu, 2009; Takano 

& Nakamura, 2001). 지역에 따른 건강수준의 차이는 지리

적 위치 그 자체가 독립적으로 건강에 영향을 미치는 요인이

라기보다는 개인의 건강과 관련되는 의료서비스 및 여러 사회

구조적 조건과 상호작용하여 결과적으로 건강수준에 차이가 
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있게 된다(Lee, 2005). 

사망률이나 건강수준에 영향을 주는 요인을 분석함에 있어

서 개인 수준의 특성만으로 지역의 사망수준이나 건강수준의 

차이를 모두 설명할 수 없다. 지역사회가 지닌 지역적 특성이 

그 지역의 사망수준과 건강수준에 영향을 미칠 수 있다. 따라

서 지역사회의 특성과 지역사회 건강수준 간 관계를 파악하고, 

이해하는 것은 인구집단의 건강수준을 향상시키는 데 도움이 

된다(Takano & Nakamura, 2001). Takano와 Nakamura 

(2001)는 지역사회 보건사회지표들 간의 관계를 분석하였는

데, 도시의 건강수준과 건강 결정요인에 해당하는 도시의 여

러 특성들, 즉 교육, 실업, 소득, 주택, 환경, 의료자원 등 여러 

영역이 상관관계가 있다고 보고하였다. 

지역의 특성과 건강수준 간의 관계에 한 연구는 그리 많

지 않지만, 그동안 우리나라에서 보고된 연구는 부분 지역

의 특성 가운데 사회경제적 수준에 따른 사망수준 간의 관련

성을 연구한 것이었다(Chung, 1990; Jeong et al., 2006; Kim 

& Yoon, 2008; Shin et al., 2009). Chung (1990)은 지역사

회 주민들의 사망에 가장 영향을 많이 주는 요인은 사회경제

적 변수라고 보고하였다. 선행연구들에서 지역의 사회경제적 

수준은 지역사회의 결핍정도를 나타내는 지표들을 이용하기

도 하였다. 지역의 결핍수준은 사망수준과 연관이 있다는 것

은 여러 연구에서 보고되었다. Jeong 등(2006)은 실업률, 낮

은 사회계급 가구주의 비율, 자가 소유 비율, 과잉 집가구 비

율 등의 변수를 이용하여 Townsend 의 물질결핍 지수를 산

출하여 사망수준과의 관계를 탐구한 연구에서 우리나라 지역

의 물질적 결핍수준이 15~64세 인구표준화사망비와 상관관

계가 있다고 보고하였고, Shin 등(2009)은 지역사회 통합결

핍지수를 실업, 빈곤, 주거, 노동, 사회적 관계의 영역으로 선

정하고 각 영역에서 실업률, 기초생활수급자 비율, 최저 거주

기준 미달, 가구주가 단순노무직에 종사하는 가구원 비율, 편

부모 가구비율 등을 지표로 삼아 지역통합결핍지수를 산출하

고, 이러한 통합결핍지수와 표준화 사망비 간 상관관계를 분

석한 결과, 지역결핍지수가 표준화 사망비와 상관관계가 있

으며, 도시 지역일수록 그 상관관계가 크다고 보고하였다. 

1900년 와 2001년 지역별 사망률과 빈곤 간의 관계를 살펴 

본 연구에서 지난 한 세기 동안 공중보건, 사회경제 및 정치

적 변화에도 불구하고, 빈곤과 사망률 간의 관계는 여전히 관

련성이 높다고 보고하였다(Gregory, 2009). 이와 같이 지역

사회의 경제적 수준은 사망수준과 상관관계가 있음을 알 수 

있다.

그런데 지역사회가 어떤 지역인가에 따라 사망수준 간 상

관관계가 다르게 나타난다고 보고되었다(Shin et al., 2009). 

Shin 등(2009)는 도시 지역일수록 결핍지수와 표준화 사망비 

간의 상관관계가 크다고 하였고, 농촌 지역에서 건강수준과 상

관관계가 적다는 연구도 보고되었다(Haynes & Gale, 2000). 

Kim과 Yoon (2008)는 표준사망비를 활용한 우리나라 소 지

역별 건강불평등 비교에서 표준사망비가 가장 낮은 하위 20

개 지역에 우리나라에서 가장 소득수준이나 교육수준이 높고 

지역의 사회적 자본이 풍부한 서울 강남구, 송파구 서초구 지

역이 절반을 차지하고, 표준사망비가 가장 높은 상위 20개 지

역 중 농촌 지역이 9개 지역을 차지하고 있었다고 보고하였

다. Lee (2005)는 농어촌 지역이 서울에 비해 건강취약집단

에 속할 가능성이 1.739배 높다고 보고하면서 개인의 건강생

활양식 및 위험노출을 통제해도 농촌과 도시 지역 사이에는 

주관적인 건강수준에 차이를 만드는 구조적 요인이 존재하는 

것으로 보았다. 이처럼 도시와 농촌은 지역적 특성이 다르게 

나타날 뿐만 아니라 지역특성이 건강수준과 관련되는 양상도 

다소 상이하다. 

그동안의 선행연구에서는 지역적 특성을 주로 경제적 수준

과 관련된 것에 초점을 맞추었고, 건강수준은 사망지표를 많

이 이용하였다. 그런데 개인의 건강수준과 관련되는 요인 가

운데 건강행위는 건강에 영향을 주는 주요한 요인 중 하나이

다. 이에 본 연구에서는 2008년부터 시군구 단위에서 실시하

는 지역건강조사결과 강행에 보고된 지역별 건강행위실천율

을 지역사회지표에 포함하여 시군구 간 지역사회특성, 건강

행태 및 사망수준을 비교 분석하고, 지역사회특성과 건강행

태, 사망 지표 간 상관관계가 있는지를 파악하고자 한다.

2. 연구목적

본 연구에서는 지역 별 통계정보를 이용하여 시군구 지역

의 지역사회 인구집단의 건강수준을 비교하고, 관련 요인을 

분석하고자 수행하였다. 지역사회 규모에 따라 지역사회 건

강수준의 차이를 이해하고, 지역사회 특성과 건강수준 간의 

상관관계를 파악함으로써 지역사회 건강수준 향상을 위한 정

책 결정에 기초자료로 활용될 수 있도록 하고자 한다. 

구체적인 연구목적은 다음과 같다. 

시군구 지역사회 일반적 특성을 파악한다. 

시군구 지역사회의 표준화 사망률과 건강행위를 비교

한다. 

지역사회 표준화 사망률, 건강행위, 지역사회 특성 간 상

관관계를 분석한다.
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연구방법

1. 연구대상

본 연구는 통계청의 국가통계포털과 지역사회건강조사에

서 시군구 단위의 통계자료가 제공되는 시군구를 상으로 하

였다. 국가통계포털의 인구영역과 보건영역의 사망원인통계

에서 통계지표를 제공하는 시군구를 기본으로 하였고, 국가

통계포털의 e-지방지표 부분에서 시군구 지표를 제공하는 75

개 시, 86개 군, 69개 구를 상으로 삼았으며, 시군구 지역건

강조사 결과를 확인하여 세 가지 자료를 모두 이용할 수 있는 

시군구를 상으로 하였다(Statistics Korea, 2010a). e-지방

지표에서 제주특별자치도 시 지역 자료가 제공되지 않아 제외

되었다. 광역시가 아닌 시 지역으로 구 단위의 하부 행정단위

가 있는 지역은 인구, 사망 및 e-지방지표를 통해 얻을 수 있

는 통계 지표는 시 단위 자료인 반면, 지역사회건강조사결과

는 구 단위의 자료만 확보할 수 있었다. 이 경우, 지역특성과 

사망수준은 시 단위 자료이고, 건강행태지표는 시의 하위 행

정구역인 구 단위 자료이므로 병합할 수 없었고, 이러한 이유

로 이들 지역을 제외하였다. 제외된 지역은 수원시, 성남시, 

안양시, 부천시, 안산시, 고양시, 용인시, 청주시, 천안시, 전

주시, 포항시 등 11개 시 지역이었다. 최종적으로 분석에 포

함된 지역은 64개 시(중소도시), 86개 군(농촌 지역), 69개 구

( 도시) 지역이었다. 

2. 자료수집

시군구 단위 지역사회의 건강수준을 비교하기 위해 수집한 

자료는 다음과 같다. 

지역사회의 특성으로 인구수와 노인인구비율, 재정자립

도, 의료기관 병상수, 의사수, 사회복지시설수, 자동차 등록

수, 상하수도 보급률, 사업체 수 등을 포함하였다. 인구 수

는 인구통계에서 각 지역사회의 2009년 12월 말 기준 주민등

록인구통계를 기준으로 한 인구수를 수집하였고, 그 외의 지

표는 통계포털 e-지방지표에서 자료를 수집하였다(Statistics 

Korea, 2010a). 

사망과 관련된 자료는 2009년도 사망원인통계에서 전체 

사망의 연령표준화 사망률, 신생물, 순환기계질환, 호흡기계

질환, 운수사고, 자살 등의 사망원인별 연령표준화 사망률을 

조사하였다. 연령표준화 사망률은 인구구조가 다른 집단 간

의 사망 수준을 비교하기 위해 연령구조가 사망률에 미치는 영

향을 제거한 사망률로 표준인구는 2005년 주민등록 연령별 

연앙인구(남녀전체)를 사용하였다(Statistics Korea, 2010b) 

또한 건강행태와 관련하여 2009년 지역사회건강조사에서 

현재흡연율, 월간음주율, 1일 30분 이상 걷기실천율, 비만율, 

스트레스 인지율, 우울감 경험률, 자살생각 경험률, 운전자의 

안전벨트착용률, 동승자 안전벨트 착용률, 주관적 건강수준

인지율 등의 자료를 표준화율로 수집하였다. 표준화율은 시

군구간 비료를 위하여 통계청의 2005년 추계인구를 표준인

구로 적용함으로써 지역별 결과를 전국의 인구구조로 보정하

여 직접표준화율을 산출한 것이다(Ministry of Health and 

Welfare, Korea Center for Disease Control and Preven-

tion, 2010).

시군구 통계의 기초지표들 가운데, 단위가 단순히 명, 건, 

개수 등 실수를 사용하고 있는 것은 인구규모의 영향을 제거

하기 위하여 수집된 자료를 단위인구수(천 명 또는 십만 명)

로 나누어 단위 인구 당 건강수준 및 관련 보건사회지표를 산

출하였다.

3. 자료분석 

수집된 자료는 PASW 18.0을 이용하여 기술통계분석을 실

시하였고, 시군구 지역사회 간 비교를 위하여 ANOVA 분석

을 하였으며, 각 지표들 간 상관관계 분석을 실시하였다. 

연구결과

1. 시군구 단위 지역사회의 특성

본 연구에 포함된 시군구의 특성은 Table 1과 같다. 군 지

역이 86개로 39.3%이고, 구단위 지역이 39.3%, 시 지역이 

29.2%였다. 각 지역의 인구수에 따라 미만인 지역이 구분해

보면, 인구수가 5만 이상 10만 미만인 지역이 22.4%로 가장 

많고, 5.5%는 인구수가 50만 명 이상인 것으로 나타났다. 노

인인구비율이 7% 미만인 지역은 5.5%였으며, 7% 이상 10% 

미만인 지역이 23.7%, 10% 이상 14% 미만인 지역이 21.5%

로 고령화 사회인 지역은 전체 45.2%였다. 노인인구비율이 

14% 이상 20% 미만이 고령사회는 19.2%였고, 20% 이상인 

초고령사회는 30.1%나 되었다. 지역의 재정 자립도는 60% 

이상 70% 미만인 지역이 46.6%로 가장 많았고, 80% 이상인 

지역이 4.6%로 재정자립도가 높은 지역은 적은 반면 3/4은 

70% 미만이었다. 인구 1,000명당 의료기관 병상수를 살펴보
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면, 5 이상 10 미만인 지역이 37.0%로 가장 많았고, 20 이상인 

지역이 6.8%, 5 미만인 지역은 16.9%였다. 인구 1,000명당 의

사수는 2명 미만이 72.1%로 다수 지역이 2명 미만이었지

만, 6.8%의 지역은 5명 이상이었다. 인구 10만 명당 사회복지

시설수를 살펴보면, 32.9%가 5개소 이상 10개소 미만인 지역

이었고, 20개소 이상인 지역이 10.0%로 나타났다. 1인당 자동

차 등록 수를 살펴보면, 0.3  미만인 지역이 11.4%, 0.3  

이상 0.4  미만이 60.3%, 0.4  이상이 28.3%였다. 상하수

도 보급률은 90% 이상인 지역이 42.0%였지만 50% 미만인 

지역도 13.2%나 되었다. 인구 1,000명당 사업체 수를 보면 50

개 이상 100개 미만인 지역이 87.2%로 부분의 지역이 이에 

해당하였고, 50개 미만인 지역이 8.2%, 200개소 이상인 지역

도 1.8%가 있었다(Table 1).

2. 시군구 지역사회 사망수준 및 건강행태 비교

시군구 지역에 따라 연령 표준화 사망률을 비교한 결과

(Table 3), 군 지역의 연령 표준화 사망률이 평균 인구 10만 명

당 489.0으로 가장 높았고, 시 지역의 442.2, 구 지역이 416.0

으로 농촌 지역의 사망률이 도시 지역에 비해 높았고, 시군구 

간의 평균 표준화사망률은 유의한 차이가 있었다. 사망원인

별로 표준화사망률을 비교해보면, 군 지역에서는 호흡기계, 

운수사고 및 자살에 의한 사망률이 다른 지역에 비해 높게 나

타난 반면, 신생물에 의한 사망률은 다른 지역에 비해 낮았고, 

순환기계질환에 의한 사망률은 지역 간 차이가 없었다.

시군구 지역별 건강행위 실천율을 살펴보면(Table 3), 군 

지역이 비만율은 도시 지역에 비해 높은 편이었고, 운전자 

안전벨트 착용률이 유의하게 낮은 반면, 월간 음주율과 스트레

스 인지율은 유의하게 낮았다. 현재흡연율, 걷기 실천율, 우울

감, 경험률, 자살생각률 등은 지역 간에 유의한 차이가 없었다. 

3. 지역사회의 표준화 사망률, 건강행태 및 지역사회 특성 

간 상관관계

연령표준화 사망률, 건강행태 및 지역사회 특성 간 상관관

계를 분석한 결과는 Table 3에 제시한 바와 같다. 지역사회의 

연령 표준화 사망률은 흡연율과 비만율이 높을수록, 월간 음

주율이 낮을수록, 스트레스 인지율이 낮을수록, 운전자의 안

전벨트 착용률이 낮을수록 높게 나타났다. 걷기 실천율과 우

울감 경험률, 자살생각률 등은 표준화사망률과 유의한 상관

관계를 보이지 않았다. 또한 노인인구비율이 높을수록, 의료

기관 병상수가 많을수록, 인구 10만 명당 사회복시시설수가 

많을수록, 1인당 자동차 등록 수가 높을수록 지역사회 표준

Table 1. General Characteristics of the Communities (N=219)

Characteristics Categories n (%)

Region Si
Gun
Gu

64
86
69

(29.2)
(39.3)
(31.5)

Population (1,000 person) ＜50
50~＜100
100~＜200
200~＜300
300~＜500
≥500

47
49
40
31
40
12

(21.5)
(22.4)
(18.3)
(14.2)
(18.3)
(5.5)

Percentage of 
the elderly (%)

＜7
7~＜10
10~＜14
14~＜20
≥20

12
52
47
42
66

(5.5)
(23.7)
(21.5)
(19.2)
(30.1)

Percentage of financial 
independence (%)

＜50
50~＜60
60~＜70
70~＜80
≥80

28
24

102
55
10

(12.8)
(11.0)
(46.6)
(25.1)
(4.6)

No. of beds in hospitals 
per 1,000 population

＜5
5~＜10
10~＜15
15~＜20
≥20

37
81
56
30
15

(16.9)
(37.0)
(25.6)
(13.7)
(6.8)

No. of doctors 
per 1,000 population

＜2
2~＜5
≥5

158
48
13

(72.1)
(21.9)
(5.9)

No. of social welfare facilities 
per 100,000 population 

＜5
5~＜10
10~＜15
15~＜20
≥20

57
72
39
29
22

(26.0)
(32.9)
(17.8)
(13.2)
(10.0)

No. of registered cars 
per person

＜0.3
0.3~＜0.4 
≥0.4

25
132
62

(11.4)
(60.3)
(28.3)

Percentage of water 
supply service & sewage (%)

＜50
50~＜70
70~＜90
≥90

29
55
43
92

(13.2)
(25.1)
(19.6)
(42.0)

 No. of establishments 
per 1,000 population

＜50
50~＜100
100~＜200
≥200

18
191

6
4

(8.2)
(87.2)
(2.7)
(1.8)



 Vol. 23, No. 1, 2012 35

지역사회 보건사회지표를 이용한 시군구 지역 간 건강수준 비교 및 관련 요인 상관관계 분석

Table 2. Comparison of Standardized Mortality Rate and Prevalence of Health Behaviors

Health indicator

Total

(N=219)

Sia

(N=64)

Gunb

(N=86)

Guc

(N=69) F p Duncan

M±SD M±SD M±SD M±SD

Mortality by cause of death

 Total

 Neoplasm

 Circulatory disease

 Respiratory disease

 Traffic accident

 Suicide

452.3±54.0

126.0±14.3

 94.7±17.0

29.6±7.5

 18.9±10.5

32.6±9.0

442.2±45.6

124.9±13.9

 93.4±15.4

29.2±7.6

18.0±7.1

31.9±6.7

489.0±35.4

130.1±14.7

 95.5±15.6

32.2±7.4

 27.0±10.0

 37.0±10.9

416.0±52.0

121.9±13.1

 94.7±20.0

26.8±6.3

 9.7±3.3

27.8±4.6

 54.5

  6.9

  0.3

 11.1

101.0

 24.5

＜.001

.001

.758

＜.001

＜.001

＜.001

b＞a＞c

a, c＞b

-

b＞a＞c

b＞a＞c

b＞a＞c

Health behavior survey

 Smoking (%)

 Drinking (%)

 Walking over 30 min per day (%)

 Obesity (BMI≥25) (%)

 Perceived Stress much or very much (%)

 Feeling of Depression during last year (%)

 Suicide Ideation during last year (%)

 Wearing Seatbelt (%)

25.5±3.2

53.7±5.1

 51.5±14.1

21.7±3.2

27.3±6.0

 7.6±2.9

 8.1±3.2

85.2±9.3

26.1±2.8

53.8±4.7

 52.4±13.0

21.8±2.9

27.8±5.1

 8.3±2.7

 8.7±3.1

85.3±7.1

24.9±3.6

51.4±5.3

 49.9±17.0

22.5±3.6

25.2±6.8

 7.3±3.1

 8.1±36

 80.5±11.0

25.8±3.0

56.3±3.6

 52.6±10.9

20.7±2.6

29.5±4.7

 7.4±2.6

 7.6±2.8

91.8±3.8

  

3.0

 21.2

  0.9

  6.0

 10.9

  2.4

  1.7

 31.9

.052

＜.001

.403

.003

＜.001

.087

.180

＜.001

-

c＞a＞b

-

a, b＞c

a, c＞b

-

-

c＞a＞b

Si=city; Gun=rural; Gu=metropolitan.

화 사망률이 유의하게 높았다. 그리고 재정자립도가 낮을수

록, 인구 1,000명당 의사수가 적을수록, 상하수도 보급률이 

낮을수록 표준화사망률이 유의하게 높게 나타났다. 

지역사회의 흡연율은 월간 음주율이 높을수록, 비만율이 

높을수록, 스트레스 인지율이 높을수록, 자살생각률이 높을

수록, 상수도 보급률이 높을수록 유의하게 높은 반면, 노인인

구비율이 높을수록 지역사회 흡연율은 낮았다. 

월간 음주율은 비만 유병률이 높을수록, 스트레스 인지율

이 높을수록, 우울감 경험률이 높을수록, 자살생각률이 높을

수록, 상수도 보급률이 높을수록 높았고, 노인인구비율이 높

을수록 월간음주율은 낮은 것으로 나타났다.

1일 30분 이상 걷기 실천율은 스트레스 인지율이 낮을수록 

높았고, 사회복지시설수가 적을수록, 1인당 자동차 등록 수

가 작을수록, 상하수도 보급률이 높을수록 더 높게 나타났다.

비만율은 스트레스 인지율이 높을수록, 우울감경험률이 높

을수록, 자살생각률이 높을수록 높게 나타났으며, 안전벨트 

착용률이 낮을수록 비만율은 높았다. 1인당 자동차 등록 수

가 낮을수록 비만율은 높게 나타났다. 

스트레스 인지율이 높을수록 우울감 경험률이 높았고, 자

살생각률이 높았으며, 노인인구비율은 낮았고, 사회복지시설

수도 적었으며, 상하수도 보급률은 높은 것으로 나타났다. 또

한 우울감 경험률이 높을수록 자살생각률도 높았다. 

논 의

본 연구에서 시군구 지역사회 간 연령에 따른 인구구성비

율의 차이를 보정한 표준화 사망률은 유의한 차이가 있었다. 

전체 사망률 뿐만 아니라 호흡기계, 운수사고, 자살 등에서 

도시인 구 지역이 중소도시인 시 지역이나 농촌 지역인 군 지

역의 사망률에 비해 낮았다. 이러한 연구결과는 간접표준화

방법으로 표준화사망비를 비교한 Lee (2002)의 연구에서 

도시 지역 표준화사망비가 가장 낮게 나타난 것과 일치하며, 

Shin 등(2009)의 연구에서 도시 지역 사망수준이 가장 낮

다고 보고된 것과 일치하였다. 지역 간 건강수준의 차이는 크

게 두 가지 요인으로 설명할 수 있다. 첫째는 지역에 사는 사

람들의 구성이 다르기 때문이다. 상 적으로 도시 지역 사

람들이 소득수준, 직업계층, 교육수준이 좋은 사람들의 비율

이 높은 편인데, 이러한 특성들은 모두 건강수준과 접한 관

련성을 가지고 있기 때문에 이들 특성을 가진 사람들의 비율

이 높은 지역의 건강수준이 높게 된다. 둘째는 지역 자체의 효

과로, 건강수준과 관련이 있는 지역의 인프라가 다르기 때문

일 수 있다(Khang, 2007). 건강은 생의학적 요인과 행위 요

인, 사회적 요인과 환경적 요인 등이 직간접 경로를 통해 영

향을 미치기 때문에 매우 복잡한 경로를 측정해야 하지만, 지

역사회와 거주 지역이 건강수준에 직 간접적인 효과가 있음

을 나타내는 연구들이 있다(Gehlert, Mininger, & Cipriano-
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지역사회 보건사회지표를 이용한 시군구 지역 간 건강수준 비교 및 관련 요인 상관관계 분석

Steffens, 2011; Marmot, 2004). Diea-Roux 등(2001)은 교

육수준이나 소득, 직업, 생물학적 특징, 개인의 건강위험행위

들을 통제한 후에도 낙후된 지역에 살고 있는 사람들이 생활

수준이 나은 지역에 사는 사람들에 비해 심뇌혈관질환 위험이 

더 크다고 보고하였다(Diez-Roux et al., 2001). Massey

(2004)는 환경적 스트레스가 건강위험을 높인다고 하였고, 

만성적인 스트레스와 같은 심리적 요인도 신체적 활동을 감소

시켜 건강에 간접적인 영향을 준다고 보호하였다(Ross & 

Mirowsky, 2001). 사회적 환경은 그 자체로 지역사회 건강

수준에 영향을 줄 수 있으며(Marmot, 2004), 이러한 연구들

은 지역 간 건강수준의 차이를 이해함에 있어서 지역 자체의 

효과에 관심을 기울여야 함을 보여주는 것이다. 

도시 지역이 월간 음주율이나 스트레스 인지율이 높고, 

군 지역은 비만율이 높고 운전자의 안전벨트 착용률이 낮았

다. 선행연구에서 농촌 지역이 도시 지역에 비해 비만율이 높

다는 보고가 있었는데(Parks, Housemann, & Brownson, 

2003), 농촌 지역 주민들이 도시 지역에 비해 식습관과 신체

활동 실천 정도가 낮고 지지적 환경이 좋지 못한 것과 관련이 

된다고 하였다. 본 연구에서 신체활동과 관련된 지표는 1일 

30분 이상 걷기 실천율이 있었는데, 이 지표는 지역 간 차이가 

없는 것으로 나타났다. 농촌 지역 주민들이 비만율이 더 높은 

이유에 해서는 식습관과 신체활동정도를 좀 더 다양한 지

표를 이용하여 이들 간의 관계를 탐색할 필요가 있다고 사료

된다. 본 연구에서는 흡연율의 경우 지역규모에 따른 차이는 

나타나지 않았는데, 도시 지역 흡연율이 농촌 지역에 비해 높

다는 것과는 다른 결과이다(Gikas, Merkouris, Skliros, & 

Sotiropoulos, 2007; Idris et al., 2007). 본. 연구에서는 걷기 

실천율이 지역에 따라 유의한 차이를 보이지를 않았는데, 이

는 신체활동실천율이 농촌 지역에 비해 높다는 연구결과나

(Parks et al., 2003), 농촌 지역 신체활동실천율이 높고 비만

율도 낮다는 연구결과와는 차이가 난다. 유럽이나 북미 지역

과는 달리 우리나라에서는 왜 다른 양상으로 나타나는지에 

해 추후 심도 깊은 연구가 필요할 것으로 본다. 

흡연율이 높은 지역일수록 연령표준화 사망률도 높았는데, 

이는 선행연구에서도 같은 결과가 보고된 바 있다(Shi, Star-

field, Kennedy, & Kawachi, 1999). 인구 1,000명당 의사수

가 많을수록 사망률은 낮았고, 인구 1,000명당 병상수가 많을

수록 사망률이 높았다. 일차의료 의사수가 많을수록 사망률

이 낮다는 보고가 있었는데(Shi et al., 1999), 본 연구에서는 

의사의 경우 일차의료 의사를 따로 구분하지 못하였지만, 2 ․ 3
차 의료기관에 부분의 병상이 집중되어 있다는 사실을 고려

하면, 2 ․ 3차 의료기관에 종사하는 의사수와 일차의료기관에 

종사하는 의사수는 지역사회 사망률에 다르게 영향을 주는 것

으로 생각해 볼 수 있다. 실제로 Shi 등(1999)의 연구에서 인

구 10,000명당 일차의료 의사수가 많을수록 사망률이 낮았지

만, 인구 1,000명당 전문의수는 사망률에 유의한 변수가 아닌 

것으로 나타났다. 우리나라에서도 일차의료와 2 ․ 3차 의료시

설 및 의료인력 정도가 각기 다르게 사망수준과 관련되는지에 

해서는 추후 연구가 필요하며 왜 이런 결과가 나타나는지에 

한 탐색이 필요하다.

본 연구에서 재정자립도가 낮을수록 사망률은 높은 것으로 

나타났다. 이는 Kim (2010)의 연구에서 57개 지방자치단체

의 자료를 수집하여 분석한 결과 재정자립도와 연령표준화사

망률 간 상관계수가 -.644로 본 연구결과의 -.283에 비해 상

관계수가 상이하게 나타났지만, 재정자립도가 낮을수록 연령 

표준화 사망률이 높다는 점에서는 일치하는 결과를 보였다. 

이들 두 변수간 상관계수가 각기 다르게 나타난 것은 연구에 

포함된 지역사회의 수가 다르기 때문일 수 있고, 분석에 이용

한 자료의 시점이 다르기 때문일 수도 있다. Robert (1998)은 

공적부조를 받는 인구비율, 일정 수입 이상의 가구 비율, 성인 

실업률 세 가지로 측정한 지역사회 수준에서의 사회경제적 상

태가 성인의 건강수준에 미치는 영향을 연구하였는데, 개인

수준이나 가족수준의 사회경제적 상태와 함께 지역사회 수준

의 사회경제적 상태도 유의한 영향을 준다고 보고하였다. 재

정자립도는 지역사회의 경제적 수준을 반영하는 간접적인 지

표라고 볼 수 있는데, 본 연구결과는 이러한 지역사회의 경제

적 수준이 지역사회 사망률과 관계가 있음을 보여준다. 

본 연구는 지역사회의 건강수준과 특성 모두 횡단적 자료

를 이용하여 분석하였다. 따라서 건강행태와 지역사회의 특

성이 표준화사망비와 상관관계가 있을지라도 실제적인 영향 

요인이라고 할 수는 없다. 흡연, 음주, 비만, 스트레스 등이 만

성질환의 위험요소이지만, 인구이동이 빈번하게 이루어지는 

지역사회에서는 현재의 건강행태 실천율은 최근에 그 지역으

로 이주한 사람들을 포함하는 것이므로 지역사회의 사망률에 

영향을 충분히 반영하지 못하게 된다는 점을 고려하여야 한다. 

본 연구에서는 지역사회의 특성과 관련된 변수를 폭넓게 

포함시키지 못하였다. 본 연구에 포함된 변수 이외에도 다양

한 측면의 지역사회특성을 고려하여 건강수준과의 관련성을 

탐구할 수 있다. 본 연구에 포함하지는 못하였지만, 현재 우리

나라에서 5년마다 인구주택 총조사 시에 실시되는 표본조사 

결과를 활용한다면, 더 다양한 지역특성을 포함시킬 수 있을 

것으로 사료된다. 또한 현재 통계자료로 제공되지는 않지만, 
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건강과 관련이 있는 지역특성 변수들을 지역사회 통계 지표

로 개발하여 국가 차원에서 자료를 제공할 수 있도록 개선한

다면, 향후 연구에서 좀 더 다양한 지역특성을 포함하여 지역

사회 건강수준과의 관련성을 파악하는 연구를 수행하여 지역

사회 건강수준과 관련된 지역 특성을 더 잘 이해할 수 있을 

것이다. 

본 연구에서 지역사회의 단위는 시군구를 단위로 하였다. 

그런데 동일 시군구 안에서도 지역사회의 사회환경적 특성이 

서로 다른 특성을 지니는 읍면동이 있다. 읍면동과 같은 소 지

역 단위마다 지역적 특성이 상이함에도 불구하고 시군구 단위

로 분석함으로써 지역사회의 사회환경적 특성이 사망률에 미

치는 영향을 민감하게 파악하지 못했을 가능성이 있다. 향후 

연구에서는 읍면동과 같은 소 지역을 단위로 하여 분석할 것

을 제안한다.

도시, 중소도시, 농촌 지역 간 지역사회 인구집단의 건강

수준을 비교하고, 지역사회 건강수준이 지역사회의 특성과 

연관이 있다는 것을 밝히는 것은 보건의료정책에서 중요한 의

미를 갖는다. 지역사회 수준에서의 건강수준과 건강결정요인

에 한 이해는 지역사회 보건정책 결정시 지역사회 수준의 

요인에 초점을 둔 보건정책의 개발과 적용에 관심을 불러일으

킬 수 있을 것으로 기 한다. 이는 지역사회의 사회적, 환경

적, 경제적 조건에 한 고려 없이 특정 질환, 혹은 특정 행동

요인 중심의 보건사업으로는 인구집단의 건강수준을 향상시

키고자 하는 목표를 충분히 달성할 수 없음을 의미하며, 보건

의료 정책을 넘어선 광범위한 사회정책이 필요하다는 것을 강

하게 시사한다(Kim, 2004). 본 연구는 지역사회 차원에서 사

망수준과 건강행태, 지역사회 특성 간의 관계를 탐색하고자 

시도한 연구로서 향후 지역사회 차원의 건강수준과 관련요인

을 탐색하는 연구에 토 가 될 것으로 기 한다. 

결 론

도시, 농촌 지역 간 건강수준에 한 비교는 개인을 단위로 

하는 연구가 부분이었다. 본 연구는 시, 군, 구를 단위로 하

는 기초지방자치단체 수준에서의 지역사회 사망수준과 건강

행태를 비교하고, 지역사회 표준화 사망률과 건강행태, 지역

사회 특성 간 상관관계를 살펴보았다. 

군 지역의 연령 표준화 사망률이 가장 높았고, 시군구 간의 

평균 표준화사망률은 유의한 차이가 있었다. 시군구 지역에 

따라 건강행위정도에도 차이가 있는데, 군 지역은 비만율이 

높고, 안전벨트 착용률이 유의하게 낮으며, 월간 음주율과 스

트레스 인지율은 유의하게 낮았다. 지역사회의 연령 표준화 

사망률은 흡연율과 비만율이 높을수록, 월간 음주율이 낮을

수록, 스트레스 인지율이 낮을수록, 운전자의 안전벨트 착용

률이 낮을수록 높게 나타났고, 노인인구비율이 높을수록, 의

료기관 병상수가 많을수록, 인구 10만명당 사회복시시설수가 

많을수록, 1인당 자동차 등록 수가 높을수록, 재정자립도가 

낮을수록, 인구 천 명당 의사수가 적을수록, 상하수도 보급률

이 낮을수록 표준화사망률이 유의하게 높게 나타났다. 이와 

같이 지역사회 사망수준과 지역사회의 건강행태 수준 및 지역

사회의 물리적 환경과 경제적 수준이 상관관계가 있는 것으로 

나타났다. 이러한 결과는 지역사회 간 건강수준의 차이를 이

해하는데 기초자료로 활용할 수 있을 것으로 사료되며, 지역

사회 특성에 맞는 지역사회 보건의료계획 수립에도 기초자료

로 활용될 수 있으리라 기 한다.

본 연구는 지역사회 차원의 건강수준은 지역사회의 특성과 

관련이 될 수 있음을 보여주는 것으로도 의미가 있다고 사료

된다. 지역사회 건강수준을 향상시키기 위해 개개인의 건강

행위를 변화시키려는 노력뿐만 아니라 지역사회 차원의 관련

요인을 좀 더 심도 깊게 연구하는 것이 필요하다. 재정자립도

와 의사수, 상하수도 보급률 등과 같은 지역사회 특성이 사망

수준과 관련이 있었는데, 이러한 특성 외에도 지역사회 건강

수준과 관련 있는 변수들에 한 탐색적 연구가 수행되어야 할 

것이다. 실무에서는 지역사회가 가지는 여러 가지 특성이 지역

사회 주민의 건강수준에 좀 더 긍정적으로 영향을 줄 수 있도

록 정책을 개발하도록 노력해야 한다. 지역사회의 건강수준은 

단지 보건분야만의 문제가 아니라 다른 여러 분야가 관련되어 

있다는 사실을 인지하고 부문 간 협력을 위해 노력해야 할 것

이다. 
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