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Background: Health is affected by various local factors. This study aims to investigate the age-standardized mortality variation of 
Seoul as well as the characteristics of the factors related to the mortality variation.
Methods: The Korea Community Health Survey data, Seoul Survey data, Seoul statistics, and e-regional indicators of the National 
Statistical Office were used. To investigate the basic boroughs standardized mortality variation in Seoul, external quotient, coeffi-
cient of variation (CV), and systematic component of variation (SCV) values were suggested; correlation analysis and multiple re-
gression analysis were conducted to investigate the characteristics related to standardized mortality rate.
Results: The highest and the lowest standardized mortality rate of Seoul by boroughs had as much as 1.4 times difference; a low 
level of variation was shown in CV by 8.2; and was shown in SCV by 79. As a result of the multiple regression analysis of the factors 
that affect standardized mortality variation, the higher the rate of householders with college or higher, the lower the standardized 
mortality rate, and the higher the high-risk drinking rate, the higher the standardized mortality rate. Of the two, the rate of house-
holder with a degree equivalent or higher than college was shown to have the biggest impact, followed by high-risk drinking rate.
Conclusion: We found a variation in age-standardized mortality rate of boroughs in Seoul. The results suggest that policy makers 
should take into account socioeconomic environmental characteristics of community in developing community-based health pro-
motion rather than focusing on lifestyle changes of residents.
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서  론

지역별 건강수준을 파악하는 것은 보건의료 수요를 간접적으로 
측정하는 것이며, 문제해결을 위한 정책수립에 정보를 제공하고 각
종 질환의 원인에 대한 가설설정을 가능하게 한다[1-3]. 지역사회의 
건강수준을 측정하는 대표적인 자료는 사망 자료와 질병 자료이

다. 사망 자료는 법정신고 자료이며, 사망은 일생에 단 한 번 발생하

는 명확한 사건이다. 또한 표준화된 사망진단서를 작성하여 첨부함

으로써 신뢰성이 높은 장점이 있다.
지역의 사망률에 영향을 미치는 특성들은 개인적 특성도 있지

만, 이 못지않게 지역의 사회적, 환경적, 경제적 환경들도 영향을 미
친다[4,5]. 즉 지역 사망률의 변이에는 특정 위험요인이 독립적으로 
작용하여 발생했다기보다는 건강행태, 사회경제적 요인, 물리적 환
경, 보건의료 환경 등과 연관이 있다[6-10]. 사망 자료를 이용하여 
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사회경제적 건강불평등을 다룬 선행연구들은 낮은 사회계층에서 
사망위험이 높다는 결과를 보고하고 있다[11-13]. 사회경제적 수준

과 사망률에 관한 연구는 1990년대 말 경제위기 이후 증가하였으

며, 교육수준, 직업계층, 지역 등에 따른 사망불평등에 관한 연구가 
이루어졌다[14-17].
사망 자료를 이용하여 지역 특성과 주민들의 사망률 간의 관계를 

분석한 연구에서는 사회경제적 변수가 지역주민들의 사망에 가장 
많은 영향을 미치는 변수라고 보고하였다[17]. 인구주택총조사와 
사망원인통계 자료를 이용한 선행연구에서는 지역의 하위 사회계

층과 사망률 간 밀접한 상관관계가 있었음을 보고하였다[18]. 또한 
개인수준의 변수들을 보정한 상태에서도 지역수준의 물질적 결핍

지수가 사망에 유의한 영향을 미쳤다[19]. 실업률, 빈곤율, 재정자립

도 등 지역의 사회경제적 특성이 열악한 지역의 사망률이 높았으며

[20-22], 보건의료체계, 흡연율과 같은 생활양식의 차이[23], 도시화 
등의 지역특성, 인구분포, 지역의 서비스업 및 의료자원 분포[24] 등
이 사망률에 영향을 미쳤다. 외국의 경우에도 미국 및 유럽, 오세아

니아에서는 국가 내 계층 및 지역 간 건강수준의 격차에 관심을 갖
고 이를 개선하기 위한 정책적 노력을 경주하고 있다[25-27].
서울은 우리나라 광역시도들과 비교할 때 상대적으로 양호한 건

강수준을 보인다. 2009년 사망등록자료를 활용하여 연령표준화 
사망률을 비교하면 서울은 가장 낮은 361.3명이며, 전국은 420.5명
이다[28]. 그러나 서울시·구별 건강격차는 커지고 있어 건강불평등

의 심각성이 공론화되고 있다[29]. 서울의 상징성을 고려할 때 서울

의 건강격차 완화는 서울시민에게만 국한되지 않고 전국적인 의미

를 가질 수 있다. 특히 서울은 보건의료정책의 기본방향을 공공보

건 의료서비스 확충으로 건강격차 해소, 의료안전망 구축을 통한 
건강도시 구현 등을 제시하고 있다. 또한 서울은 2020년까지 기초

구 간 사망률 격차를 10% 감소시킨다는 구체적인 목표를 제시하였

다[28]. 따라서 본 연구에서는 인구밀도가 가장 높은 서울특별시를 
대상으로 25개 자치구의 표준화 사망률 변이를 파악하고 이와 관
련 특성을 파악하고자 하였다.

방  법

1. 자료원 및 연구변수

본 연구에서 활용한 자료는 통계청 지역통계, 지역사회건강조사, 
서울통계, 그리고 서울서베이 자료이다. 종속변수인 인구 십만 명
당 연령표준화 사망률은 통계청의 주민등록인구를 이용하였고, 인
구 십만 명당 표준화 사망률은 지역별 연령을 보정하여 사망률을 
계산하였다.

독립변수 중, 인구학적 요인으로 구분되는 남녀 성비는 전체 인
구집단에서 여성에 대한 남성의 비로 계산하였다. 65세 이상 인구

비율은 전체 인구에서 65세 이상 인구의 비율을 구하였다. 성비와 
65세 이상 인구비율은 통계청 주민등록인구를 활용하였다.
사회경제적 요인으로는 월평균 500만 원 이상 소득자 비율, 전문

대 이상 가구주 비율 그리고 1인 가구의 비율을 보았다. 500만 원 
이상 소득자 비율과 전문대 이상 가구주 비율은 2014년 서울서베

이 자료에서, 1인 가구 비율은 통계청 2014년 지역통계 자료를 이용

하였다.
건강행태요인으로 구분되는 현재 흡연율은 현재 흡연의 정의를 

평생 5갑(100개비) 이상 흡연한 사람으로 정의하고, 전체 인구 중 
현재 흡연하는 사람의 비율을 산출하였다. 비만율은 전체 인구 중 
체질량지수(kg/m2) 25 이상인 사람의 비율을 구하였다. 고위험 음
주율은 최근 1년 동안 음주경험이 있는 사람 중 남자는 한 번의 술
자리에서 7잔(또는 맥주 5캔) 이상, 여자는 5잔(또는 맥주 3캔) 이
상을 주 2회 이상 마시는 사람의 비율로 정의하였다. 30세 이상 당
뇨병 및 고혈압 진단 경험자의 치료율은 의사에게 당뇨병 또는 고혈

압을 진단받은 30세 이상 사람 중 인슐린 주사 및 경구혈당강하제

를 복용하고 있는 사람의 비율과 혈압조절 약을 한 달에 20일 이상 
복용한 사람의 비율로 정의하였다. 건강행태요인 자료는 2014년 지
역사회건강조사 자료에서 획득하였다.
보건의료자원 특성으로는 인구 천 명당 의료기관 종사 의사 수

(의사, 치과의사, 한의사 포함), 인구 십만 명당 의원 수를 구하였다. 
의료기관 종사 의사 수는 통계청 자료에서, 의원 수는 2014년 서울

통계 자료에서 획득하였다.

2. 분석방법

서울특별시 기초자치구별 연령표준화 사망률의 변이를 살펴보

기 위하여 평균 및 표준편차를 기반으로 극단비 값(external quo-
tient, EQ), 표준편차(standard deviation), 변이계수(coefficient of 
variation, CV), 변이의 체계적 요인(systematic component of vari-
ation, SCV) 값을 도출하였다. EQ, CV, SCV는 다음과 같이 계산하

였다.

k: 지역 수, Oi: 각 지역의 관찰값, Ei: 각 지역의 기댓값

기초구별 연령표준화 사망률에 영향을 미치는 특성들인 인구학

적 요인, 사회경제학적 요인, 건강행태요인, 보건의료자원의 관련성

을 파악하기 위해 상관분석과 다중회귀분석을 실시하였다.

연령표준화사망률명  표준인구
∑연령별사망률×표준인구의연령별인구

×

2. 분석방법

서울특별시 기초자치구별 연령표준화 사망률의 변이를 살펴보기 위하여 평균 및 표준편차를 

기반으로 극단비 값(external quotient, EQ), 표준편차(standard deviation), 변이계수(coefficient 

of variation, CV), 변이의 체계적 요인(systematic component of variation, SCV) 값을 도출하였

다. EQ, CV, SCV는 다음과 같이 계산하였다.

 최소값
최대값

 평균
표준편차

× 

  

 




  

 






× 

k: 지역수, Oi: 각 지역의 관찰값, Ei: 각 지역의 기댓값

연령표준화사망률명  표준인구
∑연령별사망률×표준인구의연령별인구

×

2. 분석방법

서울특별시 기초자치구별 연령표준화 사망률의 변이를 살펴보기 위하여 평균 및 표준편차를 

기반으로 극단비 값(external quotient, EQ), 표준편차(standard deviation), 변이계수(coefficient 

of variation, CV), 변이의 체계적 요인(systematic component of variation, SCV) 값을 도출하였

다. EQ, CV, SCV는 다음과 같이 계산하였다.

 최소값
최대값

 평균
표준편차

× 

  

 




  

 






× 

k: 지역수, Oi: 각 지역의 관찰값, Ei: 각 지역의 기댓값



서울특별시 사망률 변이 및 관련 특성 분석  •  김수연 외

보건행정학회지 2018;28(1):15-22 https://kshpa.jams.or.kr/co/main/jmMain.kci  17

분석은 IBM SPSS ver. 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA)을 
사용하였다. 본 연구는 가톨릭대학교 연구윤리심의위원회(Insti-
tutional Review Board)의 승인을 받은 후 진행하였다(IRB no., 
MC17ZESI0039).

결  과

서울시 25개 기초구의 보통사망률과 연령표준화 사망률은 Table 
1과 같다. 인구 십만 명당 연령표준화 사망률이 가장 낮은 지역은 

Table 1. Crude mortality and age-standardized mortality in the Seoul 

Category Borough Crude mortality* Borough Age-standardized mortality*

1 Jongno-gu 563.2 Geumcheon-gu 363.6
2 Jung-gu 545.2 Jungnang-gu 353.5
3 Gangbuk-gu 527.7 Gangbuk-gu 347.3
4 Dongdaemun-gu 512.1 Dongdaemun-gu 345.8
5 Yongsan-gu 489.0 Jongno-gu 345.0
6 Geumcheon-gu 483.3 Jung-gu 335.2
7 Jungnang-gu 477.6 Nowon-gu 333.7
8 Eunpyeong-gu 465.2 Gangseo-gu 333.4
9 Dobong-gu 463.6 Eunpyeong-gu 327.2
10 Seodaemun-gu 458.7 Gwanak-gu 326.3
11 Seongbuk-gu 455.9 Yangcheon-gu 319.2
12 Nowon-gu 454.3 Gwangjin-gu 318.4
13 Gangseo-gu 433.5 Seongbuk-gu 317.7
14 Seongdong-gu 432.1 Dobong-gu 317.6
15 Yeongdeungpo-gu 414.1 Gangdong-gu 316.0
16 Mapo-gu 406.4 Seongdong-gu 315.5
17 Gwanak-gu 404.8 Yongsan-gu 312.9
18 Gangdong-gu 399.9 Guro-gu 309.5
19 Guro-gu 395.6 Mapo-gu 298.7
20 Dongjak-gu 387.2 Yeongdeungpo-gu 297.5
21 Gwangjin-gu 387.1 Seodaemun-gu 294.8
22 Yangcheon-gu 384.7 Songpa-gu 282.5
23 Songpa-gu 331.0 Dongjak-gu 281.5
24 Gangnam-gu 329.4 Gangnam-gu 274.2
25 Seocho-gu 319.6 Seocho-gu 256.3
Mean± standard deviation 436.8± 64.7 316.9± 26.1
Min-max 319.6–563.2 256.3–363.6
External quotient 1.8 1.4
Coefficient of variation 14.8 8.2
Systematic component of variation 210.8 79.0

*Per 100,000 population.  

Figure 1. Distribution of crude mortality.
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Figure 2. Distribution of age-standardized mortality.
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서초구로 256.3명이며, 가장 높은 지역은 금천구로 363.6명이었다. 
서울시의 연령표준화 사망률 평균은 316.9명이었다.
연령표준화 사망률의 EQ는 1.4로, 사망률이 가장 높은 지역과 가장 

낮은 지역의 차이가 1.4배였다. CV는 8.2, SCV는 79였다(Figures 1, 2).
여성 100명당 남성이 가장 적은 지역은 강남구로 92.2명이었으

며, 가장 많은 지역은 금천구로 104.5명이었다. 65세 이상 인구는 평
균 12.1%였으며, 가장 적은 지역은 송파구 9.7%, 가장 많은 지역은 
강북구로 15.0%였다. 전문대 이상 가구주 비율이 가장 낮은 구는 
강북구로 28.8%였으며, 가장 높은 구는 서초구로 78.8%였다. 고위

험 음주율이 가장 낮은 지역은 서초구 10.3%였으며, 가장 높은 지
역은 강북구 23.1%였다(Table 2, Appendix 1).

25개 기초구별 연령표준화 사망률과 독립변수 간의 상관관계는 
성비(r= 0.62, p= 0.00), 65세 이상 인구비율(r= 0.42, p= 0.04), 현

재 흡연율(r= 0.60, p= 0.00), 비만율(r= 0.63, p= 0.00), 고위험 음
주율(r= 0.76, p= 0.00)이 유의한 양의 상관관계가 있었다. 월 평균 
500만 원 이상 소득 가구비율(r= -0.48, p= 0.02), 전문대 이상 가
구주 비율(r= -0.65, p= 0.00)은 사망률과 음의 상관관계가 있었다

(Table 3).
서울시 25개 기초구의 연령표준화 사망률에 영향을 주는 요인을 

파악하기 위하여 다중회귀분석을 실시하였다. 모델 1에서는 인구

학적 요인과 사회경제학적 요인을 투입하였으며, 모델 2에서는 건강

행태요인을 추가 투입하였다. 모델 3에서는 보건의료자원을 추가 
투입하였다(Table 4).
모델 1에서는 인구학적 요인과 사회경제적 요인 중 여성 100명당 

남성비율(β =3.631, p = 0.037), 65세 이상 인구비율(β =5.850, 
p= 0.031)이 연령표준화 사망률에 유의미한 영향을 미쳤으며, 모델
의 설명력은 52.3%였다. 모델 1에 건강행태요인을 추가 투입한 모델 
2에서는 모델 1에서 유의성을 보인 남녀성비와 65세 이상 인구비율

이 통계적 유의성을 상실한 반면, 전문대 이상 가구주 비율(β=  
-1.397, p= 0.006)이 연령표준화 사망률에 유의미한 영향을 미쳤다. 
추가 투입된 건강행태요인 중 비만율(β=4.669, p= 0.061)과 고위

험 음주율(β=3.149, p= 0.064)은 근소하게 유의수준을 벗어났다. 
모델 2의 설명력은 73.0%였다. 모델 2에 보건의료자원을 추가 투입
한 모델 3에서는 전문대 이상 가구주 비율(β= -1.526, p= 0.005)이 
높을수록 사망률이 낮아지고, 고위험 음주율(β=4.192, p= 0.027)
이 높을수록 사망률이 높아졌다. 회귀계수가 가장 큰 것은 65세 이
상 인구비율이었으나 통계적으로 유의하지 않았다(β = -4.305, 
p= 0.338). 회귀계수가 가장 작은 요인은 인구 십만 명당 의원 수이

며 통계적으로 유의하지 않았다(β= -0.143, p= 0.206). 이 모델의 
설명력은 74.3%였다.

Table 2. Descriptive statistics of variables         

Variable Mean± standard deviation Min Max

Demographic characteristics
   Male per 100 females
   % of 65 and over

  
97.5± 3.0
12.1± 1.6

  
92.2 (Gangnam-gu)
9.7 (Songpa-gu)

  
104.5 (Geumcheon-gu)
15.0 (Gangbuk-gu)

Socioeconomic characteristics
   % of households earning 5 million won or more (/mo)
   % of households headed with college or more
   % of single-person households

  
22.3± 8.1
55.7± 11.1
24.8± 5.3

  
7.0 (Yeongdeungpo-gu)

28.8 (Gangbuk-gu)
16.3 (Yangcheon-gu)

  
40.2 (Seocho-gu)
78.8 (Seocho-gu)
38.8 (Gwanak-gu)

Health lifestyle practice
   % of current smokers
   % of obesity
   % of high risk drinkers
   % of persons with diabetes treatment
   % of persons with hypertension treatment

  
21.7± 2.6
23.7± 2.2
16.9± 3.4
83.3± 6.5
85.8± 5.0

  
15.3 (Seocho-gu)
17.8 (Gangnam-gu)
10.3 (Seocho-gu)
70.0 (Seocho-gu)
69.7 (Gwangjin-gu)

  
27.2 (Gangbuk-gu)
27.8 (Jungnang-gu)
23.1 (Gangbuk-gu)
92.8 (Gangbuk-gu)
95.9 (Dongjak-gu)

Health care resources
   No. of doctors per 1,000
   No. of clinics per 100,000

  
4.3± 3.8

77.6± 45.6

  
1.7 (Eunpyeong-gu)

42.0 (Dobong-gu)

  
18.6 (Jongno-gu)

255.8 (Gangnam-gu)

Table 3. Correlation of independent variables and age-standardized 
mortality  

Variable Correlation p-value

Demographic characteristics
   Male per 100 females
   % of 65 and over

  
0.625
0.424

  
0.001
0.035

Socioeconomic characteristics
   % of households earning 5 million won or more (/mo)
   % of households headed with college or more
   % of single-person households

  
-0.478
-0.655
0.07

  
0.016
0
0.74

Health lifestyle practice
   % of current smokers
   % of obesity
   % of high risk drinkers
   % of persons with diabetes treatment
   % of persons with hypertension treatment

  
0.596
0.632
0.761
0.192
0.031

  
0.002
0.001
0
0.358
0.882

Health care resources
   No. of doctors per 1,000
   No. of clinics per 100,000

  
-0.073
-0.379

  
0.727
0.062
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고  찰

본 연구는 서울시 기초구 간 연령표준화 사망률의 변이와 사망

률에 영향을 주는 요인을 파악하고자 하였다. 서울시의 연령표준

화 사망률은 316.9명이며, 사망률이 가장 낮은 지역은 256.3명, 가
장 높은 지역은 363.6명이었다. EQ는 1.4, CV는 8.2로 비교적 낮은 
수준의 변이가 존재하였다. 그러나 SCV는 79.0으로 높은 수준이었

다. SCV를 판단하는 기준은 10을 넘을 경우 변이가 높은 수준으로 
판단한다[30]. 이차자료를 이용한 단면연구이며 기술통계적인 지
표를 계산하였으므로 변이의 크기만으로 기초구 간 건강수준의 
차이를 단정하기는 어렵지만, 사망률의 차이와 변이가 존재한다는 
것은 기초구 간 건강수준의 차이의 기전을 파악할 수 있는 단서를 
제공하였다고 생각되며 추후 보다 세밀한 연구가 필요할 것으로 생
각된다.
연령표준화 사망률은 전문대 이상 가구주 비율이 높을수록 낮

아지고, 고위험 음주율이 높을수록 높아졌다. 이러한 결과는 지역
주민의 교육수준이 건강수준과 관계가 있다는 기존연구와 동일한 
결과이다[31-33]. 교육은 취업의 기회와 안정적인 소득을 얻을 수 
있는 자격과 연관될 수 있으므로 교육수준과 건강수준의 연관성

은 강하다고 할 수 있다[32]. 소득의 차이로 발생한 건강수준의 격
차는 연령이 증가할수록 생물학적 요인이 결합되면서 건강수준의 
차이가 감소할 수 있으나, 교육수준의 차이로 발생한 건강수준의 
차이는 연령이 증가하여도 감소하지 않는다[34]. 고위험 음주율이 
높을수록 사망률이 높아지는 결과는 건강불평등을 증가시키거나 
감소시키는 데 건강행태가 영향을 미친다는 선행연구와 부합한다

[35,36]. 또한 지역사회 구성원의 교육수준이 높아지면 지역사회 사
망률이 감소하며[19,37], 지역사회에 유흥시설이 많아지면 지역주

민의 음주수준이 증가하여 사망률이 증가하게 된다는 기존의 연
구결과와 유사한 결과이기도 하다[38]. 본 연구결과에서 지역사회

의 의사 수가 많을수록 사망률이 증가하는 것은 선행연구[22]와 일
치하지 않는 결과이다. 지역사회의 사망률을 감소시키고 건강수준

을 개선하기 위해서 보건의료자원을 확대할 필요는 있을 수 있으

나, 의사인력을 확대하기 위해서는 추가연구가 필요한 것으로 고려

된다.
인구학적 요인, 사회경제학적 요인과 보건의료자원은 개인수준

에서 변경하거나 극복하기 쉽지 않은 요인이다[31]. 그러나 지역사

회수준에서 지역주민의 건강행태를 전환 또는 유지하는 것이 가능

하다[39]. 지역의 사회경제적 환경과 물리적 환경은 지역주민의 건
강에 상당한 영향을 미친다. 최근에는 개인적 특성이 지역적으로 
다르게 분포하여 지역의 건강수준 격차가 발생하는 구성효과에 관
한 연구보다 지역이 지니고 있는 특성이 지역주민에게 미치는 맥락

효과에 관한 연구에 초점이 맞춰지고 있다. 맥락효과에 관한 연구

들은 사망률, 건강수준, 비만 등에 영향을 미치는 다양한 환경요인

을 분석하는 데 초점을 두고 있다. 지역의 사회경제학적 요인과 사
망률 간의 관계를 분석한 연구들은 지역의 교육수준, 소득수준, 지
역의 물질적 결핍수준이 지역주민의 사망률 또는 건강상태와 높은 
상관관계가 있음을 밝히고 있다[19,21,24]. 개인적 특성 요인을 통
제한 후에도 지역의 빈곤과 무질서가 지역주민의 정신건강에 영향

을 미친다는 연구결과도 있다[40].
지역의 물리적 환경과 건강수준, 질병과의 관계를 분석한 연구

Table 4. Related factors effecting on the regional variation on age-standardized mortality 

Variable
Model 1 Model 2 Model 3

β t-value p-value β t-value p-value β t-value p-value

Demographic characteristics
   Male per 100 females
   % of 65 and over

  
3.631
5.850

  
2.250
2.340

  
0.037
0.031

  
-0.562
-0.736

  
-0.330
-0.200

  
0.743
0.845

  
-1.400
-4.305

  
-0.810
-1.000

  
0.432
0.338

Socioeconomic characteristics
   % of households earning 5 million won or more (/mo)
   % of households headed with college or more
   % of single-person households

  
0.365

-0.965
-0.500

  
0.550

-1.850
-0.660

  
0.587
0.080
0.520

  
1.025

-1.397
0.483

  
1.820

-3.220
0.770

  
0.090
0.006
0.452

  
1.012

-1.526
0.713

  
1.660

-3.430
1.020

  
0.123
0.005
0.330

Health lifestyle practice
   % of current smokers
   % of obesity
   % of high risk drinkers
   % of persons with diabetes treatment
   % of persons with hypertension treatment

        
1.552
4.669
3.149
0.149

-1.046

  
0.640
2.040
2.010
0.140

-0.880

  
0.534
0.061
0.064
0.893
0.392

  
1.929
3.937
4.192

-0.332
-0.314

  
0.790
1.690
2.520

-0.300
-0.250

  
0.443
0.117
0.027
0.771
0.808

Health care resources
   No. of doctors per 1,000
   No. of clinics per 100,000

              
1.972

-0.143

  
1.550

-1.340

  
0.147
0.206

Adjusted R² 0.523 0.730 0.743
F-value 6.270 7.500 6.770
p-value 0.001 0.000 0.001



Kim S, et al.  •  Analysis of Related Factors and Regional Variation of Mortality in Seoul

보건행정학회지 2018;28(1):15-2220  https://kshpa.jams.or.kr/co/main/jmMain.kci

들은 개인적 특성의 변수와 지역의 사회경제적 변수들을 통제한 
후 지역의 물리적 환경이 건강수준 또는 질병발생에 미치는 영향을 
분석하고 있다. 지역의 물리적 환경으로 토지이용형태, 자동차 이
용도, 주거밀도, 토지이용혼합도, 공원 또는 운동시설 접근성 등과 
비만과의 관계를 분석한 연구들도 있다[41-43]. 또한 지역 내 사회

적 관계, 신뢰 등의 사회적 자본과 표준화 사망률과의 관계를 분석

한 연구에서는 사회적 신뢰도가 높고 사회단체에 참여하는 비율이 
높을수록 사망률이 낮다는 결과를 보고하였다[44]. 개인의 사회경

제적 수준을 통제한 후 지역 내 사회적 자본과 건강수준과의 관계

를 분석한 연구에서도 사회적 관계가 주관적 건강상태에 영향을 
미쳤다[45]. 선행연구에서는 개인의 지역에 대한 주관적 만족도가 
주관적 건강수준에 영향을 미치며, 이러한 영향력은 소득, 교육과 
같은 사회경제적 요인이 미치는 영향력보다 더 컸다[45]. 이 외에도 
사회적 신뢰, 소속감, 지역활동 참여 등이 건강수준에 영향을 미치

며, 사회적 자본과 건강상태와의 관계는 사회계층에 따라 다르다

는 연구결과도 있다[46,47]. 또한 사회적 자본, 물질결핍지수, 빈곤 
이하 가구비율과 같은 지역특성과 취약집단과의 건강수준을 분석

한 연구에서는 지역특성 요인들이 건강수준에 영향을 미치는 것으
로 분석되었다[48].
본 연구결과와 선행연구들을 종합하면, 지역사회의 인구 및 사

회경제적 특성, 보건의료자원, 건강생활 특성 등이 사망률에 영향

을 준다. 지역의 사망률이나 기대수명은 개인수준의 건강상태와 비
교하여 지역의 건강수준을 보다 명확하게 대변하는 요인이라고 볼 
수 있다. 본 연구는 서울시 기초구 간 연령표준화 사망률 변이규모

와 관련 특성을 파악하여 건강불평등을 확인하고자 하였다. 그러

나 이차자료를 이용한 분석이기 때문에 가질 수 있는 한계가 있다. 
첫째, 2014년 통계자료를 이용한 단면연구이므로 사망자의 거주지

역 생활기간 등은 고려하지 못하였다. 사망률에 영향을 미치는 기
간은 장기적이며, 지연효과가 있다. 향후 서울시 자치구 간 변이를 
보다 정확하게 연구하기 위해서는 단면연구보다 코호트를 통한 시
계열 연구가 바람직하며, 조사기간도 충분히 확보하는 것이 필요하

다. 둘째, 서울의 25개 구별 표준화 사망률과 국가 및 지방자치단체 
차원의 통계로부터 수집 가능한 이차자료를 이용한 생태학적 연구

이므로 생태학적 오류가 동반되므로 결과해석에 한계가 있다. 셋
째, 건강수준지표로 연령표준화 사망률이라는 단일지표를 사용하

였다. 건강은 다면적인 속성을 가지고 있기 때문에 사망률이라는 
단일지표만으로 지역의 건강수준을 파악하는 데 한계가 있다. 지
역의 건강수준에 영향을 미칠 수 있는 개인 및 지역수준의 요인을 
파악하여 추가분석을 할 필요가 있다. 넷째, 기초구 간 변이를 파악

하는 데 있어 지역이 주는 효과를 세분화하여 파악하지 못하였다. 
기초구 내 동 단위의 사망률 지표를 활용하여 더 정확한 변이를 파
악하는 것이 필요하다. 이와 함께 본 연구에 포함되지 않았지만 의
료이용, 영양, 예방접종 등의 개인 특성과 지역사회 경제수준, 문화

시설, 실업률, 빈곤율 등 지역사회 특성을 반영할 수 있는 지표도 
추후연구에 포함하는 것이 필요하다.
본 연구는 서울시 25개 기초구 간 사망률에 차이, 건강불평등을 

확인시키는 주요한 기술적 연구이지만 그 자체가 설명을 제공하지

는 않는다. 즉 사망률이 낮은 기초구에 산다는 이유만으로 사망률

이 높은 기초구 사람들과 달라질 수 있는 방법은 없다. 사망률이 낮
은 기초구에 살면 저절로 건강해지는 것이 아니라 사망률에 영향

을 미치는 사회경제적 위치, 사회구조, 사회경제적 건강행태의 차
이 등과 같은 중간기제에 대한 연구와 이해가 따라야만 한다. 중간

기제에 대한 면밀한 고찰 없이 단순하게 건강수준을 개선하며 사
회구조를 변경하는 것만으로는 건강불평등을 줄이기 힘들다. 따라

서 지역사회의 사망률을 감소시키고 지역 간 차이를 감소시키기 위
해서는 보건의료자원 확대나 건강행태를 변화시키는 사업만으로

는 부족하며, 전반적인 사회경제적 요인과 지역환경을 향상시키는 
정책이 더 건강불평등을 감소 또는 해소하는 대안이 될 수 있을 것
이다.
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