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성별에 따른 지역 간 자살률 차이 및 영향요인 분석
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Background: Suicide is one of important health problems in Korea. Previous studies showed factors associated with suicide in indi-
vidual levels. However, suicide was influenced by society that individuals belong to, so it was required to analyze suicide in local lev-
els. The purpose of this study was to analyze the regional disparities of suicide mortality by gender and the association between lo-
cal characteristics and suicide mortality.
Methods: This study included 229 city ∙county ∙district administrative districts in Korea. Age- and sex-standardized suicide mortality 
and age-standardized suicide mortality (male/female) were used as dependent variables. City ·county ·district types, socio-demo-
graphics (number of divorces per 1,000 population, number of marriages per 1,000 population, and single households), financial 
variable (financial independence), welfare variable (welfare budget), and health behavior/status (perceived health status scores and 
EuroQol-5 dimension [EQ-5D]) were used to represent the local characteristics. We used hot-spot analysis to identify the spatial pat-
terns of suicide mortality and negative binomial regression analysis to examine factors affecting suicide mortality.
Results: There were differences in distribution of suicide mortality and hot-spot regions of suicide mortality by gender. Negative bi-
nomial regression analysis provided that city ·county ·district types (city), number of divorces per 1,000 population, financial inde-
pendence, and EQ-5D had significant influences on the age- and sex-standardized suicide mortality per 100,000. Factor influencing 
suicide mortality was the number of divorces per 1,000 population in both male and female.
Conclusion: Study results provided evidences that suicide mortality among regions was differed by gender. Health policy makers 
will need to consider gender and local characteristics when making policies for suicides.
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서  론

자살은 우리나라뿐 아니라 세계적으로도 중요한 보건문제 중 하
나이며, World Health Organization (WHO)에 따르면 전 세계적

으로 매년 약 100만 명이 자살하고 있다. 우리나라의 인구 10만 명
당 자살률은 28.5명으로 Organization for Economic Cooperation 
and Development (OECD) 최고 수준이며, 이는 OECD 국가 간 자
살률(OECD 표준인구 10만 명당 자살률)과 비교했을 때 OECD 평

균 자살률(12.1명)보다 훨씬 높은 수치이다. 특히 자살은 우리나라 
10-30대의 사망원인 1위이고 40-50대의 사망원인 2위인 만큼 우리

나라의 심각한 사회적인 문제라고 할 수 있다[1].
이에 우리나라에서도 자살과 관련한 많은 연구들이 진행되어왔

으나, 연구의 대부분은 개인적인 수준에서 자살과 관련된 요인을 
분석하였다[2-10]. 이들 연구에 따르면 성별과 연령계층에 따라 자
살 관련 요인은 차이가 있었고[5-8], 자살에 영향을 미치는 요인으

로는 성, 연령, 교육 수준, 결혼상태, 경제 수준 같은 인구사회학적 
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특성[4,5,7,9,10], 우울, 스트레스와 같은 정신건강 요인[4-8,10], 흡
연, 음주, 비만율, 주관적 건강상태, 만성질환의 수와 같은 건강행태

[4,5,10] 등이 제시되었다.
자살은 개인이 스스로 자신의 목숨을 끊는다는 점에서 개인적

인 행위라고 할 수 있지만, Durkheim의 이론에 따르면 자살은 사회

적인 현상으로 이기적 자살과 아노미적 자살은 개인이 속한 사회집

단의 통합 정도에 반비례한다[6]. 즉 자살은 개인이 속한 그 사회의 
특성으로부터 영향을 받는 것이다. 이러한 맥락에서 자살을 지역
단위로 분석하는 연구가 이루어지고 있다. Park 등[11]은 우리나라 
시·도별로 자살률을 분석하였고, Kang [12]은 우리나라 시·군 ·구

를 대상으로 자살률의 차이와 그 관련 요인을 구성적 요인(사회경

제적 위치, 사회통합 또는 사회해체, 건강 및 건강행태)과 상황적 요
인(지역의 재정자립도, 기반시설 및 물리적 환경 특성)으로 나누어 
분석하였다. 이와 같이 자살을 지역단위로 분석한 연구에 따르면, 
자살률은 지역 간 차이가 있었고 이에 영향을 미치는 요인으로는 
인구밀도, 이혼율, 결혼 건수, 재정자립도, 복지예산 비중, 상하수도 
보급률, 폐수배출업소 수 등이 있었다[12-17].
그러나 그럼에도 불구하고 지역단위의 자살률 및 관련 요인에 대

한 연구는 많지 않은 실정이며, 특히 성별에 따라 구분하여 자살률

의 지역적 차이와 그 영향요인을 분석한 연구는 아직 수행되지 않
았다. 2013년 사망원인통계 자료에 따르면 남성의 자살률은 39.8명
인 반면 여성의 자살률은 17.3명으로 성별에 따라 자살률은 큰 차
이를 보이고 있으며, 성별에 따른 이러한 차이는 자살률의 공간적

인 분포와 지역 특성 요인 간 관계에서도 나타날 가능성이 있다. 즉 
공간분석방법을 이용하여 성별에 따른 자살률의 지역 간 차이를 
분석할 필요성이 있는 것이다.
따라서 본 연구의 목적은 우리나라 시·군 ·구를 대상으로 성별에 

따른 자살률의 공간적 분포를 확인하고 지역적 특성 요인과 자살

률과의 관계를 분석하는 것이다. 구체적인 목적으로는 첫째, 우리

나라 지역 간 자살률을 분석하고, 둘째, 공간분석방법인 핫스팟분

석을 통해 자살률의 공간적 군집패턴을 알아보며, 셋째, 자살률에 
영향을 미치는 지역 특성 요인을 알아보는 것이다.

방  법

1. 연구대상

본 연구는 2011년 기초자치단체인 시 ∙군 ∙구 229개 지역을 대상

으로 하였다. 2011년 기초자치단체 수는 기초자치단체인 시의 ‘구’

단위까지 포함하여 251개이나, 자료의 한계로 이 연구에서는 기초

자치단체인 시의 ‘구’를 관할 ‘시’로 통합하여 하나의 단위로 하였고 
제주특별자치도는 제주시와 서귀포시를 통합하여 ‘제주시’라는 하
나의 단위로 사용하였다. 따라서 최종적으로 분석에 사용된 기초

자치단체 수는 시 74개, 군 86개, 구 69개였다.

2. 변수 및 자료원

1) 종속변수

종속변수는 229개 시·군 ·구 지역에 대하여 첫째, 성별과 연령을 
보정한 인구 10만 명당 자살률, 둘째, 연령을 보정한 인구 10만 명당 
남/여 자살률로 선정하였다. 종속변수를 산출하기 위해 통계청에

서 제공하는 2011년 통계청 사망원인통계 자료를 이용하였으며, 상
병코드 중 ‘고의적 자해(X60-X84)’로 사망한 사람을 추출하였다. 
다만 사망원인통계 자료에서 제공하는 자살 사망자 수는 성별과 
연령이 보정되지 않은 원(raw) 자료이며 인구구조(성, 연령 등)가 서
로 다른 지역들의 자살률을 비교해야 하기 때문에 성별과 연령을 
보정하여 자살률을 산출하였다. 산출공식은 다음과 같으며, nij의 
인구수는 2011년 주민등록 인구수를, 표준인구수는 2011년 주민

등록연앙인구를 사용하였다.

Standardized suicide mortality=

i: age group (0-4, 5-9, … 95-99, 100 or more)
Oij: observation of suicide death in i age group and j sex
nij: population of i age group and j sex
Nij: standard population of i age group and j sex

연령을 보정한 인구 10만 명당 남/여 자살률은 2011년 통계청에

서 발표한 연령 표준화 자살 사망률을 사용하였다.

2) 지역 특성 변수

지역 특성 변수는 (1) 시·군 ·구 유형, (2) 인구사회학적 요인, (3) 
경제적 요인, (4) 복지요인, (5) 건강수준 ·행태요인으로 구성하였다. 
인구사회학적 요인으로는 인구 1,000명당 이혼 건수[3,12-14,16], 인
구 1,000명당 결혼 건수[14], 1인 가구 수[4,18,19]를 포함하였다. 이
혼과 결혼은 사회통합과 해체를 나타내는 대표적인 변수로, Park
과 Lee [14]에 따르면 높은 이혼율은 자살률을 증가시키며 반대로 
인구 1,000명당 결혼 건수가 증가할수록 자살률과 음의 관계를 나
타냈다. 각 지역의 이혼 건수와 결혼 건수를 총 인구수로 나눈 후 
1,000을 곱하여 산출하였으며, 통계청에서 제공하는 2011년 인구

동향조사 자료를 이용하였다. 1인 가구는 1인이 독립적으로 취사, 
취침 등 생계를 유지하고 있는 가구로 정의할 수 있으며[20], 1인 가
구 수 역시 사회 해체와 관련된 변수이다. 사회 해체가 만연한 곳에

서는 사회적 고립이 더 많이 존재하게 되고, 사회적 지지를 받을 수 
있는 타인으로부터의 고립은 자살위험을 높이는 요인이 되기 때문

이다[12]. 자료는 통계청에서 제공하는 2010년 인구 총 조사자료를 
이용하였다.
경제적 요인으로는 재정자립도[12,13]를 선정하였다. 재정자립도

는 그 지역의 경제적 수준을 나타내는 대리지표로, 높은 사회경제

적 특성을 지닌 지역은 그렇지 않은 지역에 비교하여 자살률이 낮
5 
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사망자 수는 성별과 연령이 보정되지 않은 원(raw) 자료이며 인구구조(성, 연령 등)가 서로 다른

지역들의 자살률을 비교해야 하기 때문에 성별과 연령을 보정하여 자살률을 산출하였다.

산출공식은 다음과 같으며, nij의 인구 수는 2011년 주민등록 인구 수를, 표준인구 수는 2011년

주민등록연앙인구를 사용하였다.

Standardized suicide mortality = 
∑ (𝑁𝑁𝑖𝑖𝑖𝑖× 

𝑂𝑂𝑖𝑖𝑖𝑖
𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖

) 𝑖𝑖𝑖𝑖

∑ 𝑁𝑁𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖
× 100,000

i: age group (0-4, 5-9,…95-99, 100 or more)

𝑂𝑂𝑖𝑖𝑖𝑖: observation of suicide death in i age group and j sex

𝑛𝑛𝑖𝑖𝑖𝑖: population of i age group and j sex

𝑁𝑁𝑖𝑖𝑖𝑖: standard population of i age group and j sex
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건강수준ㆍ행태요인으로 구성하였다. 인구사회학적 요인으로는 인구 1,000명당 이혼 건수[3,12-

14,16], 인구 1,000명당 결혼 건수[14], 1인 가구 수[4,18,19]를 포함하였다. 이혼과 결혼은

사회통합과 해체를 나타내는 대표적인 변수로, Park과 Lee [14]에 따르면 높은 이혼율은 자살률을

증가시키며 반대로 인구 1,000명당 결혼건수가 증가할수록 자살률과 음의 관계를 나타냈다. 각

지역의 이혼 건수와 결혼 건수를 총 인구 수로 나눈 후 1,000을 곱하여 산출하였으며, 통계청에서

제공하는 2011년 인구동향조사 자료를 이용하였다. 1인 가구는 1인이 독립적으로 취사, 취침 등

생계를 유지하고 있는 가구로 정의할 수 있으며[20], 1인 가구 수 역시 사회 해체와 관련된

변수이다. 사회 해체가 만연한 곳에서는 사회적 고립이 더 많이 존재하게 되고, 사회적 지지를
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았다[21]. 이 변수는 2011년 통계청 자료에서 추출하였으며, (지방세

+세외수입)/자치단체예산규모×100으로 산출되었다.
복지요인으로는 복지예산규모[14,16,18]를 선정하였다. 선행연구

에 따르면[14,16], 사회복지 지출 수준은 노인 자살률과 음의 관계

가 있다. 복지예산규모는 일반 회계에서 복지예산(사회보장)이 차
지하는 비중(%)으로 정의하였으며, 2011년 행정자치부 지방재정연

감 자료를 이용하였다.
건강수준 ·행태요인으로는 주관적 건강상태[4,6,12,18,22], Eu-

roQol-5 dimension (EQ-5D) index [4,18]를 선정하였다. 주관적 건
강상태는 주관적 건강 수준을 ‘매우 좋음’, ‘좋음’, ‘보통’, ‘나쁘지 않
음’, ‘매우 나쁨’이라는 5점 척도 중 ‘매우 좋음’ 또는 ‘좋음’이라고 응
답한 사람의 분율(%)을 말하며, 주관적 건강 수준이 낮을수록 자
살생각이 높게 나타났다[5,6]. EQ-5D는 EuroQol group에서 개발

한 삶의 질 측정도구로, 건강 관련 삶의 질의 5가지 차원인 운동능

력, 자기관리, 일상활동, 통증/불편함, 불안/우울에 대하여 ‘문제없

음(1점)’, ‘다소 문제 있음(2점)’, ‘심각한 문제 있음(3점)’으로 평가하

도록 구성되어 있다[23]. EQ-5D index는 5가지 차원의 각각의 점수

에 가중치를 곱하여 산출되며 EQ-5D index 값이 1에 가까울수록 
삶의 질이 높다고 할 수 있다. Koo 등[4]에 따르면 삶의 질이 낮을수

록 자살생각이 높게 나타났다. 주관적 건강 수준과 EQ-5D index 
변수는 모두 통계청에서 제공하는 2011년 지역사회건강조사자료

를 이용하였다.

3. 분석방법

본 연구는 자살률의 공간적 군집패턴을 분석하기 위해 핫스팟분

석(hot-spot analysis)을 실시하였고, 핫스팟분석을 통해 도출된 자
살률의 핫스팟지역(hot-spot)과 그 외 지역을 대상으로 지역 특성 
변수들의 차이가 있는지를 알아보기 위해 chi-square분석과 t-test
를 실시하였다. 그리고 자살률에 영향을 미치는 요인과 그 영향 정
도를 알아보기 위해 일반화 선형모형 중 음이항 회귀분석(negative 
binomial regression analysis)을 시행하였다.

1) 핫스팟분석

핫스팟분석은 특정 속성의 공간적 분포를 알아보는 데 사용되

며, 지리적으로 가깝게 위치한 지역들의 속성은 유사하다는 특성

을 이용한 분석 방법이다. 핫스팟분석은 Getis-Ord Gi* 통곗값을 
계산하여 객체의 군집 정도를 보여주게 되며, Getis-Ord Gi* 통곗값

은 각 지점별로 Z-score와 p-value를 산출한다[24,25]. 본 연구에서

는 Z-score 값이 클수록 특정 지역과 그 주변 지역의 자살률이 높
은 것으로, 높은 자살률의 군집 정도가 높은 지역(hot-spot)을 나타

낸다. 반대로 Z-score 값이 작을수록 특정 지역과 그 주변 지역의 
자살률이 낮은 것으로, 낮은 자살률의 군집 정도가 높은 지역(cold-
spot)을 의미한다. p-value는 통곗값의 유의수준을 의미하며 일반

적으로 p<0.05 결괏값을 제시한다. 본 연구에서는 p<0.05 값을 가
진 지역 중 Z-score 값이 큰 지역을 자살률의 핫스팟지역으로 정의
하였다. 2011년 Environmental Systems Research Institute (ESRI)에 
따르면, Getis-Ord Gi* 통곗값은 다음과 같이 계산된다. Xj는 j 지역
의 자살률이고, Wi,j는 i와 j 지역 사이의 공간적 가중치를 말하며, n
은 전체 지역 수를 나타낸다.

2) 음이항 회귀분석

지역별 자살률에 영향을 미치는 요인을 파악하기 위해 음이항 
회귀분석을 실시하였다. 종속변수인 성별과 연령을 보정한 인구 10
만 명당 자살률과 연령을 보정한 인구 10만 명당 남/여 자살률은 음
의 값을 가지지 않는 비음정수(non-negative integer)이고 이산적

(discrete)이며 한쪽으로 치우쳐진 비대칭 분포를 따르기 때문에 정
규분포를 가정하는 최소자승법(ordinary least squres)에 근거한 회
귀분석은 적합하지 않다. 즉 종속변수가 가산자료(count data) 또
는 발생률(rate)일 때 일반화 선형모형(generalized linear model) 중 
포아송 회귀(poisson regression)분석과 음이항 회귀분석을 사용

할 수 있는 것이다[26-28]. 하지만 포아송 회귀분석의 경우 평균과 
분산이 동일한 자료에만 사용할 수 있고 실제로 대부분의 자료들

은 분산이 평균보다 커지는 과대산포(over-dispersion)의 문제가 
발생할 수 있다[29-31]. 과대산포는 포아송 회귀분석결과 추정된 
scale 값을 통해 확인할 수 있으며, 이 값이 1보다 큰 경우에 과대산

포가 있는 것으로 판단할 수 있다[31]. 본 연구에서 먼저 포아송 회
귀분석을 실시한 결과, 인구 10만 명당 성·연령 표준화 자살률의 경
우 scale 값이 1.5889, 연령을 표준화한 남성 자살률의 경우 1.6659, 
연령을 보정한 여성 자살률의 경우 1.7976으로, 세 가지 경우 모두 
scale 값이 1보다 크게 나타났다. 따라서 포아송 회귀모형에서는 과
대산포가 존재한다고 판단하였으며, 이 과대산포 문제를 해결하기 
위해 포아송 회귀모형과 유사한 형태면서 랜덤성분을 음이항 분포

로 가지는 음이항 회귀분석을 실시하였다. 회귀분석의 독립변수는 
시·군 ·구 유형, 인구 1,000명당 이혼 건수, 인구 1,000명당 결혼 건
수, 1인 가구 수, 재정자립도, 복지예산규모, 주관적 건강상태, EQ-
5D index로 선정하였고, 통계분석은 IBM SPSS ver. 21.0 (IBM Co., 
Armonk, NY, USA)과 SAS ver. 9.3 (SAS Institute Inc., Cary, NC, 
USA)을, 공간분석은 ArcGIS ver. 10.3 (ESRI, Redlands, CA, USA)
을 이용하였다.
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결  과

Table 1은 분석에 사용된 변수들의 일반적 특성을 나타내는 기
술통계량이다. 인구 10만 명당 성·연령 표준화 자살률은 37.68명이
었으며 시·군 ·구 유형 중 군, 시, 구 순으로 자살률이 높았다. 인구 
10만 명당 연령 표준화 남성 자살률은 45.52명으로 연령 표준화 여
성 자살률(19.00명)보다 더 높았으며, 시·군 ·구 유형에서는 남성과 
여성 자살률 모두 군, 시, 구 순으로 높았다. 인구 1,000명당 이혼 건
수와 결혼 건수, EQ-5D index는 상대적으로 표준편차가 작았고 재
정자립도와 복지예산규모는 표준편차가 크게 나타났다.

Figure 1은 인구 10만 명당 표준화 자살률의 공간적인 분포를 나
타낸다. Figure 1A는 인구 10만 명당 성·연령 표준화 자살률을 나
타내며, 자살률이 가장 높은 지역은 충북 음성군(104.50명)이었고 
충북 진천군(79.4명), 전북 진안군(73.7명) 순으로 자살률이 높게 
나타났다. 반면, 자살률이 가장 낮은 지역은 전남 완도군(14.8명)이
었으며 경기 과천시(15.3명), 경기 의왕시(16.7명) 순으로 자살률이 
낮았다. Figure 1B는 인구 10만 명당 연령 표준화 남성 자살률을 나
타내며, 자살률이 가장 높은 지역은 경북 의성군(89.4명)이었고 충
북 단양군(83.8명), 경남 함양군(78.9명) 순으로 높았다. 자살률이 
가장 낮은 지역은 전남 완도군(13.3명)으로 경기 과천시(16.7명), 서
울특별시 서초구(21.6명) 순으로 낮았다. Figure 1C는 인구 10만 명
당 연령 표준화 여성 자살률을 나타내며, 자살률이 가장 높은 지역
은 경북 청송군(47.9명)이었고 강원 영월군(43.6명), 전북 진안군

(43.5명) 순으로 높았다. 자살률이 가장 낮은 지역은 전남 완도군

(2.3명)으로 경북 군위군(2.5명), 경북 영덕군(4.9명) 순으로 낮았다.
Figure 2는 핫스팟분석을 통해 산출된 Z-score를 기준으로 자살

률의 핫스팟지역을 도출한 것이다. Figue 2A는 인구 10만 명당 성·

연령 표준화 자살률의 핫스팟지역을 나타내며, 강원 동해시, 삼척

시, 강릉시, 태백시, 정선군, 전북 진안군, 전주시, 완주군, 김제시, 군
산시, 익산시, 부안군, 정읍시, 장수군, 임실군, 무주군, 고창군, 장성

군, 영광군, 군위군, 전남 담양군, 충북 영동군, 충남 금산군, 서천

군, 경북 봉화군, 예천군, 안동시, 구미시, 상주시, 김천시, 울진군, 영
주시, 의성군, 영양군, 칠곡군, 대구광역시 서구, 북구, 중구 이상 38
개 지역이 포함되었다. Figure 2B는 인구 10만 명당 연령 표준화 남
성 자살률의 핫스팟지역을 나타내며, 크게 두 개의 지역으로 나타

났다. 첫 번째 핫스팟지역에는 강원 양양군, 강릉시, 동해시, 정선

군, 삼척시, 태백시, 경북 울진군, 봉화군, 영양군, 영주시, 안동시, 예
천군, 의성군, 상주시, 구미시, 김천시, 충북 옥천군, 영동군, 충남 금
산군, 논산시, 전북 무주군, 완주군, 진안군, 익산시, 전주시, 군산시

가 포함되었고, 두 번째 핫스팟지역에는 충남 천안시, 충북 진천군, 
음성군, 충주시, 경기 안성시, 이천시, 여주군, 강원 원주시가 포함되

어, 이상 남성 자살률의 핫스팟지역은 총 34개 지역이었다. Figure 
2C는 인구 10만 명당 연령 표준화 여성 자살률의 핫스팟지역을 나
타낸다. 강원 고성군, 강릉시, 동해시, 삼척시, 태백시, 경북 영주시, 
청송군, 충북 충주시 이상 8개 지역이었다.

Table 2는 자살률 핫스팟지역과 그 외 지역 간 차이를 알아보기 
위한 분석결과이다. 전체 229개 지역 중 38개 지역이 성·연령 표준

화 자살률의 핫스팟지역이었으며, 핫스팟지역 중에서는 군 지역이 
55.3%로 가장 많은 부분을 차지하였다. 핫스팟지역에서 인구 1,000
명당 결혼 건수는 그 외 지역보다 적었고 재정자립도, 복지예산규

모, 주관적 건강상태, EQ-5D index는 더 낮았다. 1인 가구 수는 핫
스팟지역이 더 많았으며 모든 지역 특성 변수가 통계적으로 유의한 
차이를 보였다. 그리고 핫스팟지역의 자살률은 44.98명으로 그 외 

Table 1. General characteristics of study variables (N= 229)    

Variable Total
Standardized suicide mortality per 100,000

Total Male Female

No. of regions
City
Country
District
Total

  
74 (32.3)
86 (37.6)
69 (30.1)

229 (100.0)

  
34.87± 9.56
46.58± 15.04
29.60± 6.12
37.68± 13.30

  
45.49± 11.49
51.69± 15.60
37.87± 7.06
45.52± 13.38

  
18.58± 5.33
20.05± 11.10
18.16± 5.25
19.00± 8.00

No. of divorces per 1,000 population 2.21± 0.39 NA NA NA
No. of marriages per 1,000 population 5.74± 1.24 NA NA NA
Single households (%) 26.19± 5.48 NA NA NA
Financial independence (%) 27.99± 16.02 NA NA NA
Welfare budget (%) 26.45± 13.16 NA NA NA
Perceived health status scores 43.39± 6.06 NA NA NA
EuroQol-5 dimension* index 0.94± 0.02 NA NA NA

Values are presented as frequency (%) or mean± standard deviation.    
NA, not available.    
*Standardized instrument for use as a generic measure of the quality of health-related life and of health outcome.    
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지역(36.23명)보다 높았다.
남성의 경우 34개 지역이 핫스팟지역이었으며 모두 시와 군 지역

이었다. 결혼 건수는 핫스팟지역이 더 적었고 재정자립도, 복지예산

규모, 주관적 건강상태, EQ-5D index는 더 낮았으며 1인 가구 수는 

더 많았다. 핫스팟지역의 자살률은 55.30명으로 그 외 지역(43.82
명)보다 높았다. 여성의 경우 8개 지역이 핫스팟지역이었으며 시 지
역이 가장 많은 부분(75%)을 차지하였다. 결혼 건수는 핫스팟지역

에서 더 적었고 재정자립도와 복지예산규모는 더 낮았으며 통계적

Figure 1. Standardized suicide mortality per 100,000 population. (A) To-
tal population. (B) Male population. (C) Female population.

A B

C
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으로 유의하였다. 핫스팟지역의 자살률은 22.10명으로 그 외 지역
(18.89명)보다 높았다.

Table 3은 인구 10만 명당 성·연령 표준화 자살률과 인구 10만 명
당 연령 표준화 남/여 자살률을 종속변수로 한 음이항 회귀분석결

과이다. 전체 인구를 대상으로 분석한 결과 시·군 ·구 유형(시)와 인

구 1,000명당 이혼 건수, 재정자립도, EQ-5D index 변수가 통계적

으로 유의하였다. 시보다는 군 지역일수록, 이혼 건수가 많을수록, 
재정자립도와 EQ-5D index가 낮을수록, 자살률이 높았다. 남성과 
여성으로 나누어 분석한 결과, 남성과 여성 모두 이혼 건수 변수가 
통계적으로 유의하였으며 이혼 건수가 많을수록 자살률이 높았다.

Figure 2. Hot-spot regions according to Z-scores. (A) Total population. 
(B) Male population. (C) Female population.

A B

C
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Table 2. Differences between hot-spot and other regions by gender        

Variable
Total Male Female

Hot-spots Others x2/t Hot-spots Others x2/t Hot-spots Others x2/t

No. of regions
City
Country
District
Total

  
14 (36.8)
21 (55.3)
3 (7.9)

38 (100)

  
60 (31.4)
65 (34.0)
66 (34.6)

191 (100.0)

11.57**   
18 (52.9)
16 (47.1)

-
34 (100.0)

  
56 (28.7)
70 (35.9)
69 (35.4)

195 (100.0)

18.25**   
6 (75.0)
2 (25.0)

-
8 (100.0)

  
68 (30.8)
84 (38.0)
69 (31.2)

221 (100.0)

7.52*

No. of divorces per 1,000 population 2.07± 0.39 2.24± 0.38 0.35* 2.21± 0.45 2.21± 0.38 -0.07 2.20± 0.35 2.21± 0.39 -0.10
No. of marriages per 1,000 population 5.07± 1.25 5.87± 1.19 1.40** 5.36± 1.09 5.81± 1.25 -1.99* 5.17± 0.49 5.76± 1.25 -3.08*
Single households (%) 29.61± 4.03 25.50± 5.48 5.92** 28.28± 4.40 25.82± 5.58 7.09** 28.19± 2.68 26.11± 5.54 5.36
Financial independence (%) 17.82± 7.92 30.01± 16.51 22.84** 22.46± 10.89 28.95± 16.63 -2.93** 19.33± 6.44 28.30± 16.22 -3.56**
Welfare budget (%) 19.93± 10.38 27.75± 13.29 10.70** 19.42± 5.81 27.67± 13.70 -5.91** 18.46± 4.48 26.74± 13.29 -4.55**
Perceived health status scores 40.58± 6.05 43.95± 5.92 0.07** 41.23± 6.00 43.77± 6.01 -2.28* 42.50± 10.85 43.42± 5.86 -0.24
EuroQol-5 dimension† index 0.93± 0.02 0.94± 0.02 0.35** 0.93± 0.02 0.94± 0.02 -2.42* 0.94± 0.01 0.94± 0.02 -0.47
Standardized suicide mortality per 100,000 44.98± 12.78 36.23± 12.95 3.81** 55.30± 12.81 43.82± 12.80 4.82** 22.10± 11.80 18.89± 7.84 0.76

Values are presented as frequency (%) or mean± standard deviation.         
*p< 0.05. **p< 0.01. †Standardized instrument for use as a generic measure of the quality of health-related life and of health outcome.   

Table 3. Regression coefficients from negative binomial regression analysis      

Variable
Total Male Female

β Wald x2 β Wald x2 β Wald x2

No. of regions (reference: country)
City
District

  
-0.107
-0.111

  
4.10*
1.36

  
-0.044
-0.153

  
0.72
2.70

  
-0.100
-0.091

  
1.29
0.35

No. of divorces per 1,000 population 0.227 24.00** 0.210 20.84** 0.173 5.53*
No. of marriages per 1,000 population -0.030 2.14 -0.012 0.34 -0.015 0.18
Single households (%) 0.004 1.14 0.006 2.28 0.000 0.00
Financial independence (%) -0.005 6.90** -0.002 1.51 -0.002 0.37
Welfare budget (%) -0.005 2.38 -0.001 0.03 0.001 0.02
Perceived health status scores -0.001 0.14 -0.001 2.58 -0.008 2.58
EuroQol-5 dimension† index -2.561 4.53* -1.339 1.32 2.610 1.92
Deviance 216.46 227.48 234.70
Deviance/DF 0.99 1.04 1.07
Pearson x2 220.82 217.97 1.03
Log likelihood 22,976.59 29,590.39 8,591.17

Dependent variables: standardized suicide mortality per 100,000 population. 
*p< 0.05. **p< 0.01. †Standardized instrument for use as a generic measure of the quality of health-related life and of health outcome. EQ-5D, EuroQol-5 dimension. 

고  찰

본 연구는 2011년 229개 시·군 ·구 지역을 대상으로 성별에 따른 
지역 간 자살률 차이 및 영향요인을 분석하였으며, 자살률의 공간

적 군집패턴을 알아보기 위해 핫스팟분석을 실시하였다.
성별과 연령을 보정한 인구 10만 명당 자살률과 연령을 보정한 

인구 10만 명당 남/여 자살률은 시·군 ·구 유형 중 군 지역에서 가장 
높았고 시와 구 지역에서 낮았다. 이는 성별 혹은 연령을 보정한 후
의 분석결과이기 때문에, 군 지역에 자살률이 높은 특정 성과 연령
의 사람들이 많이 있어 자살률이 높아진 것이 아니라 그 지역의 특
성에 영향을 받아 자살률이 높아진 것이라고 할 수 있다. 이는 도시

(시와 구)보다 농촌지역(군 지역)에서 자살률이 높다고 보고된 많
은 외국 연구[15,19,32], 국내 연구[12,17]와 동일한 결과이며, 
Hirsch [33]는 지리적·사회적인 고립, 경제적 결핍 등이 농촌의 자
살률에 영향을 주었다고 주장하였다.
한편 연령을 보정한 인구 10만 명당 남성 자살률이 여성 자살률

보다 시·군 ·구 유형 간 차이가 더 크게 나타났다. Kang [12]에 따르

면 남성의 자살률이 여성의 자살률보다 시·군 ·구 유형에서 좀 더 
뚜렷한 차이를 보였으며, 인구밀도와 흡연율, 재정자립도가 남성 
자살률의 시·군 ·구 간 차이를 설명하였다.
자살률의 공간적 군집패턴을 알아보기 위해 핫스팟분석을 실시

한 결과, 산출된 자살률의 핫스팟지역은 전체 인구를 대상으로 하
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였을 때 시·군 ·구 유형 중 군 지역이 가장 많았고, 그리고 남성과 여
성으로 분류했을 때에는 시 지역이 가장 많았다. 인구 10만 명당 연
령 표준화 남/여 자살률이 군 지역에서 가장 높았던 것과는 달리 
남/여 자살률의 핫스팟지역은 시 지역에서 가장 많이 나타났는데, 
이는 자살률의 핫스팟지역에 포함되는 대부분의 시 지역들이 재정

자립도가 그리 높지 않은, 즉 행정구역상 시에 속하지만 경제적 수
준이 높지 않은 지역들이기 때문에 나타난 결과라고 할 수 있다. 추
가적인 분석결과 핫스팟지역에 속한 시 지역들의 재정자립도는 남
성의 경우 26.66, 여성의 경우 21.42였으며, 이는 시·군 ·구 유형 중 
시에 속하는 74개 지역들의 재정자립도(34.90)보다 낮은 수치였다.
자살률 핫스팟지역의 지역적인 분포를 보면 전체 인구의 자살률 

핫스팟지역은 강원도와 경상북도, 전라북도에 걸쳐 큰 하나의 군집

형태로 나타났고, 남성의 자살률 핫스팟지역은 두 개의 군집으로 
강원도, 경상북도, 전라북도를 포함하는 지역과 경기 남부, 충청북

도, 강원 서부 일부 지역을 포함하는 지역으로 나타났다. 여성의 자
살률 핫스팟지역으로는 강원도와 경상북도 일부 지역이었으며, 전
체 인구와 남성의 자살률 핫스팟지역과는 다르게 분산된 군집 분
포를 보였다. 핫스팟분석은 통계적으로 의미 있는 분포를 나타내는 
지역을 구체적으로 알려주므로 공간적인 문제에 대한 잠재적인 해
결방법을 결정하는 데 도움을 줄 수 있다[34,35]. 즉 자살률을 단순

히 비교하여 특정 지역이 높거나 낮다라고 파악하는 데에서 더 나
아가 자살률의 군집형태를 파악할 수 있으며 이를 통해 사업의 우
선 적용 지역 선정 등과 같은 의사결정에 사용될 수 있을 것이다.
본 논문에서 산출된 핫스팟지역은 해당 지역과 주변 지역들의 

자살률이 높은 지역이기 때문에 핫스팟지역들 간 공동으로 자살 
예방사업을 실시할 때 사업 수행의 이점이 기대된다. 즉 시·군 ·구

라는 행정구역단위에 국한시키지 않고 핫스팟지역들끼리 공동으

로 예방사업을 수행하게 된다면 예산 사용의 효율성도 증대되고 보
다 효과적인 사업을 할 수 있을 것이다. 또한 남성과 여성에서 공통

적으로 나타난 핫스팟지역은 강릉시, 동해시, 삼척시, 태백시를 포
함하는 강원도 영동 지역이었다. 강원도에는 광역정신건강증진센

터 내 자살예방센터가 있어 자살예방사업을 실시하고는 있으나, 좀 
더 영동 지역에 초점을 맞추어 충분한 인력과 예산을 마련하고 자
살 관련 관리체계를 좀더 강화하거나 보완해야 할 필요가 있다고 
할 수 있다.
한편 자살률은 높지만 자살률의 핫스팟지역에는 포함되지 않은 

지역들이 존재한다. 이 지역들은 해당 지역은 자살률이 높지만 주
변 지역의 자살률은 그리 높지 않아 자살률의 핫스팟지역에는 포
함되지 않은 것으로 보인다. 따라서 핫스팟지역은 핫스팟지역들 간 
공동으로 자살예방사업 및 프로그램을 실시하고 핫스팟지역에 포
함되지 않은 자살률이 높은 지역은 그 해당 지역을 대상으로 자살

률을 낮추기 위한 별도의 노력이 고민될 필요가 있다.
자살률에 영향을 미치는 지역 특성 요인을 알아보기 위해 인구 

10만 명당 성·연령 표준화 자살률과 연령 표준화 남/여 자살률을 
종속변수로 하여 음이항 회귀분석을 실시한 결과, 인구 10만 명당 
성·연령 표준화 자살률에 영향을 미치는 요인은 지역(시)와 인구 
1,000명당 이혼 건수, 재정자립도, EQ-5D index였다. 시보다는 군 
지역일수록 그 지역의 자살률에 통계적으로 유의한 영향을 미쳤으

며, 기존 연구[12,36]의 결과와 일치한다.  즉 이는 자살로 인한 문제

를 해결하는데 지역이 가지고 있는 특성을 고려할 필요성이 있음을 
말해준다.
이혼은 인구밀도, 미혼자 비율, 범죄율 등과 함께 사회적 해체를 

나타내는 지표로 자살률에 영향을 미치게 된다[37]. 본 연구에서는 
이혼 건수가 많을수록 그 지역의 자살률에 유의한 영향을 미쳤으

며 이는 대부분의 기존 연구[16,38-40]와 동일한 결과이다. 지역단

위에서 높은 이혼율은 지역 내 구성원들이 경험하는 가족통합의 
수준이 낮다는 것을 의미하며 이는 사회 해체로 이어질 수 있다

[41]. 특히 노인 자살률에 이혼율이 영향을 많이 주는 것으로 나타

났다[3,42]. 따라서 사회 해체로도 이어질 수 있는 이혼을 줄이기 위
해 가정문제를 예방할 수 있는 지역시스템 차원의 교육프로그램을 
개발해야 하며, 이를 통해 자살률 감소에 기여할 수 있을 것이다. 다
만 이혼율과 자살률은 통계적으로 유의미한 관계가 없다고 나타난 
연구[43]도 있었다.
재정자립도는 지역의 경제적 수준을 파악하기 위한 대리지표로 

본 연구에서는 재정자립도가 낮을수록 자살률이 높아 경제적으로 
취약한 지역에서 자살로 인한 사망률이 높음을 보여주었다. 이는 
기존 연구[13,44,45]와 동일한 결과이며, Lee [13]는 재정자립도가 
빈곤율, 소득세와 높은 상관관계가 있고 따라서 빈곤율이 높고 소
득세가 낮아 재정자립도가 낮은 지역은 자살률이 높은 것으로 추
론할 수 있다고 하였다. 또한 재정자립도는 그 지역 자체에서 재정 
수입을 충당할 수 있는 능력으로, 재정자립도가 높은 지역은 상대

적으로 자원이 충분한 지역이라고 할 수 있다[44]. 즉 재정자립도가 
높은 지역일수록 충분한 예산과 자원을 보유하여 지역 주민을 위
한 보건사업을 더 적극적으로 할 가능성이 있으며, 이는 자살률 감
소에 영향을 미칠 수 있다고 할 수 있다.

EQ-5D index는 삶의 질을 나타내는 지표로 본 연구에서는 EQ-
5D index가 낮을수록 자살률이 높게 나타나 기존 연구[13,46,47]
와 동일한 결과를 보여주었다. 특히 최근 연구[47]에 따르면 EQ-5D 
index는 자살생각과 자살행동에 유의한 영향을 미쳤다. 따라서 자
살이라는 문제를 다룰 때 개인이 전반적인 자신의 삶에 대해 느끼

게 되는 주관적인 감정, 즉 삶의 질을 고려해야 할 필요성이 있다.
남성과 여성으로 분류하여 분석했을 때 자살률에 영향을 미치

는 요인은 인구 1,000명당 이혼 건수였다. 이혼은 전체 자살률에도 
유의한 영향을 미쳤으나 성별로 구분했을 때에도 유의한 영향을 
미쳤다. 하지만 이혼이 자살률에 미치는 영향이 여성보다 남성에게

서 좀 더 큰 것으로 나타났다. Ryu [42]에 따르면 이는 남성이 가족
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의 지원을 더 필요로 하며 이혼한 남녀 중 남성이 배우자의 빈자리

를 더 크게 느끼기 때문이다. 즉 이혼이 자살에 미치는 영향은 성별

에 따라 다르며, 남성이 이혼으로 인한 가족 해체에 더 큰 영향을 
받아 자살로 이어질 가능성이 높다고 할 수 있다.
본 연구의 의의는 다음과 같다. 첫째, 우리나라의 심각한 사회문

제라고 할 수 있는 자살문제를 지역 단위로 분석하였다. 개인단위

로 자살 관련 요인을 분석하게 되면 실제로 지역단위로 이루어지는 
정책에 반영할 때 한계가 있을 수 있다. 즉 지역단위로 자살률과 그 
영향요인을 분석함으로써 지역단위의 정책방안을 제시할 수 있을 
것이다. 둘째, 핫스팟분석을 통해 자살률의 핫스팟지역이라는 특정 
지역을 산출하였다. 자살률의 핫스팟지역은 해당 지역과 주변 지역 
모두 자살률이 높은 지역을 말하며, 이를 통해 자살 관련 관리체계

를 좀 더 강화하거나 보완할 필요가 있는 지역을 구체적으로 알 수 
있기 때문에 유용한 자료라고 할 수 있다. 셋째, 자살률을 줄이기 
위한 정책수립 시 성별과 지역적 특성을 함께 고려해야 할 필요성

이 있다. 본 연구는 성별에 따라 그리고 각 지역의 특성을 반영하여 
자살예방정책 및 프로그램 수립하는 데 기여할 수 있을 것이다.
본 연구의 제한점으로는 첫째, 이 연구는 2011년 기초자치단체인 

시·군 ·구를 대상으로 단일 연도의 자살률과 지역 특성 변수 간 관
련성을 분석한 횡단적 연구이다. 따라서 결과를 일반화시키는 데 
한계가 있으며 향후 종단적 연구가 요구된다. 둘째, 본 연구에서는 
우리나라에서 가장 작은 행정단위인 읍 ·면·동이 아닌 시·군 ·구를 
분석단위로 하였다. 이는 통계청에서 제공하는 자살률과 지역 특
성 변수 자료의 단위가 시·군 ·구로 되어있기 때문이며, 추후 연구

에서 읍 ·면·동의 자료를 이용하여 분석할 수 있다면 보다 자세한 
지역 수준의 연구가 되어 본 연구와는 또 다른 측면에서 시사점을 
제시할 수 있을 것이다. 셋째, 암과 같은 질환을 가지고 있는 환자들

이 신체적, 정신적 고통을 함께 겪으며 자살을 많이 한다는 연구

[48]가 있었음에도 본 연구는 지역별 암 발생률 같은 변수를 포함하

지 못했다. 이 또한 시·군 ·구 단위로 자료가 제공되지 않기 때문이

며, 이용할 수 있는 변수들이 늘어난다면 좀 더 의미 있는 연구가 
될 것이다. 넷째, 생태학적 오류를 주의해야 한다. 이 연구는 개인이 
아닌 지역을 분석단위를 하였기 때문에 개인이 가지는 속성 간 관
계를 추론할 때 유의해야 한다.
결론적으로, 본 연구는 2011년 229개 시·군 ·구 지역을 대상으로 

성별에 따른 지역 간 자살률 차이 및 자살에 영향을 주는 지역 특
성 요인을 분석하였다. 연구결과 성별에 따라 지역별 자살률의 분
포는 차이를 보였으며 자살률의 핫스팟지역 또한 성별에 따라 차이

가 있었다. 지역별 자살률에 영향을 미치는 요인으로는 전체 인구

의 경우 시·군 ·구 유형(시), 인구 1,000명당 이혼 건수, 재정자립도, 
EQ-5D index였으며, 남성과 여성의 경우에는 모두 이혼 건수가 통
계적으로 유의한 영향을 미쳤다. 본 연구는 지역단위의 자살연구

이기 때문에 실제로 지역단위로 이루어지는 정책 및 프로그램 수립 

시 유용할 것이며, 이때 성별과 지역적 특성 또한 함께 고려해야 함
을 시사할 수 있다.
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