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ORIGINAL ARTICLE

서  론

2020년 3월, 세계보건기구가 코로나바이러스감염증-19(코로나

19)의 유행을 팬데믹(pandemic)으로 선언한 지 2년이 지났으나 코로

나19는 여전히 위협적이다. 2022년 3월 10일 기준, 전 세계 누적 확진

자 수는 4억 5천 명을 넘어서고 있으며, 누적 사망자 수는 공식적으로 

600만 명을 넘어섰다[1]. 그러나 모든 지역이 코로나19 유행의 영향

을 동일하게 받은 것은 아니다. 코로나19의 유행수준은 국가 간 또는 

국가 내에서도 상당히 다르게 나타난다[2,3]. 우리나라의 경우 2022

년 3월 10일 기준, 인구 10만 명당 코로나19 누적 발생률은 1만 명을 넘

어섰으며, 발생률이 가장 높은 서울(13,404명)과 가장 낮은 전남 지역

(6,544명) 간 차이는 2배 이상이다[4]. 이는 일부 지역이 다른 지역보

다 코로나19 위험에 더 많이 노출되고 있음을 의미할 수 있다.

이에 따라 코로나19 발생, 입원, 사망 등에 대한 지역 간 차이를 설명

하기 위한 연구가 역학, 사회생태학, 공간분석 등 여러 측면에서 수행

되었다[5,6]. 예를 들어, 연령이나 기저질환 등 개인 수준에서의 위험

요인은 인구집단 수준에서도 중요한 요인으로 간주되며[7,8], 사회경

제적 수준이 낮은 지역은 코로나19 위험에 쉽게 노출되는 것으로 보

고된다[9,10]. 특히 일부 연구에서는 사회경제적 취약성이 연령구조

나 만성질환 이환율보다 코로나19 감염 및 사망에 더 큰 영향을 미치
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는 것으로 나타났다[11]. 또한 주로 호흡기 비말로 전염되는 역학적 

특성상 개인 간 접촉 가능성과 연관되는 인구밀도가 지역 내 코로나

19 확산의 주요 요인으로 고려되기도 한다[2]. 마찬가지로 평균적인 

가구 규모가 큰 지역은 가정 내 접촉빈도가 높을 수 있으므로 코로나

19 감염에 더욱 취약할 수 있다[12]. 의료서비스 접근성의 경우에도 

코로나19 발생과 유의한 관련이 있다[11,13]. 특히 지역 내 1차 의료 

의사는 환자들과 처음 마주하는 보건의료시스템의 접점으로, 코로나

19 환자의 조기 발견 및 치료를 제공하여 추가 확산을 방지하는 데 중

요한 역할을 한다[12]. 이처럼 선행연구들은 취약 인구집단의 보호, 

전염경로에 대한 개입, 보건의료자원의 제공이라는 세 가지 측면에

서 정책적 개입의 필요성을 보여주고 있다[12].

이에 더하여, 역학적 관점에서는 병원체, 숙주, 환경의 세 요소 간 상

호작용을 최소화함으로써 코로나19의 확산을 줄일 수 있다고 제시된

다[14]. 즉 사회적 거리두기나 손 씻기 같은 행동수칙은 환경요소와 

숙주 간의 질병확산 저감요인이 되며, 마스크 착용이나 자가격리의 

준수는 병원체와 환경요소 간 질병확산 저감요인으로 작용할 수 있

다. 또한 국가예방접종 등은 병원체로부터 인구집단이 면역력을 획

득하게 하는 정책적 요인이 될 수 있다[15]. 이러한 측면에 대한 인구

집단 수준의 연구는 제한적이지만, 마스크 착용을 의무화하거나 폐

쇄(lockdown) 기간이 긴 지역들에서 코로나19 발생률이 더 낮다는 연

구결과[16]와 손 씻기에 대한 검색이 증가한 국가들에서 코로나19 확

산 속도가 낮았다는 연구결과[17]가 보고되고 있다.

종합해보면, 이러한 결과는 지역사회가 단지 물리적으로 거주지가 

동일한 집단일 뿐만 아니라 건강에 영향을 미치는 다양한 요인을 함

께 공유하는 인구집단 단위라는 점을 시사한다[18]. 따라서 지역사회 

수준의 위험요인을 밝히는 것은 코로나19의 지역 간 차이를 사회적 

맥락(social context)에서 이해하는 기초가 된다. 또한 개인 단위의 연

구결과를 지역사회 정책의 근거로 삼았을 때 발생할 수 있는 개인주

의적 오류(individualistic fallacy)를 줄일 수 있는 이점도 있다. 그러나 

국내에서 수행된 연구들은 연령, 기저질환, 사회경제적 요인과 같은 

특성과 코로나19 결과와의 관련성을 개인 단위에서 확인한 연구가 주

를 이룬다[19-21]. 또한 국외연구들에서도 코로나19 확산 방지를 위

한 지역사회 수준의 연구는 여전히 부족하다. 이에 이 연구에서는 지

역사회 코로나19 대응정책 수립의 근거자료 마련을 위해 코로나19 발

생률과 연관성이 있는 지역사회 요인을 종합적으로 검토하고자 한다.

이를 위한 구체적인 목적은 다음과 같다. 첫째, 시 · 군 · 구 수준에서 

지역 간 코로나19 발생수준의 편차가 있는지 확인한다. 둘째, 지역별 

편차를 설명하는 요인을 밝히기 위해 인구집단의 인구사회학적 특성, 

전염경로, 보건의료자원, 코로나19 확산의 저감요인의 네 가지 측면

에서 코로나19 발생의 위험요인을 확인한다.

방  법

1. 연구대상 및 자료

이 연구는 전국의 228개 시군구를 분석단위로 수행되었다. 17개 광

역지자체에서는 개별 홈페이지를 통해 광역지자체에 포함된 시군구

별 코로나19 발생동향 자료를 제공한다[18]. 또한 지역사회 특성과 관

련된 자료는 국가통계포털(Korean Statistical Information Service)을 

통해 공개된 통계청, 행정안전부, 국토부 등의 국가 통계와 질병관리

청의 지역사회건강통계 자료를 활용하였다. 이 연구는 2017년부터 

‘생명윤리 및 안전에 관한 법률 시행규칙’에 근거하여 인간대상 연구

에 해당하지 않으므로 연구윤리 심의대상에서 제외되었다. 연구자료

는 국가통계포털 등 공공자료만을 사용하였으며, 연구진은 국제윤리지

침인 헬싱키 선언(Declaration of Helsinki)의 윤리기준을 준수하였다. 

2. 연구 변수

1) 코로나19 발생률

연구의 주요 관심변수인 코로나19 발생률은 2021년 6월 기준, 인구 

10만 명당 누적 발생률을 활용하였다.

2) 지역사회 특성

선행연구를 바탕으로 코로나19 발생률과 연관성이 있을 것으로 예

상되는 변수이면서 지역 간 비교를 위해 국가통계포털에 공개되는 자

료 중 시 · 군 · 구 단위의 자료가 이용 가능한 변수를 후보요인으로 선

정하였다(Table 1). 인구사회학적 특성으로는 성비, 연령구조(20–29

세 인구비율, 65세 이상 인구비율), 사회경제적 수준을 대표하는 재정

자립도, 그리고 건강수준 변수(고혈압 · 당뇨병 진단 경험률)를 포함

하였다. 감염경로와 관련된 환경요인으로는 인구밀도와 1인 가구비

율을 포함하였다. 보건의료자원 요인은 인구 1천 명당 의사 수와 의료

자원에의 낮은 접근성을 의미하는 미충족 의료율을 포함하였다. 코

로나19 확산 저감요인은 연간 인플루엔자 예방접종률과 외출 후 손 

씻기 실천율 수, 그리고 코로나19 유증상자의 행동수칙 미준수율, 실

내외 마스크 착용, 사회적 거리두기 등 코로나19 방역수칙 준수와 관

련된 변수를 포함하였다.

3. 분석방법

먼저 코로나19 발생률에 대한 지역별 차이를 확인하고, 지역사회 

후보요인에 대한 지역의 일반적 특성을 확인하였다. 그리고 코로나

19 발생률의 차이를 가장 잘 설명하는 요인을 선택하기 위하여 least 

absolute shrinkage and selection operator (LASSO) 회귀분석을 실시
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하였다. 이는 머신러닝기법 중 하나로 변수의 개수가 많을 때 보다 객

관적인 변수선택 절차를 진행하기 위하여 사용된다. 이 방법은 일반

적인 회귀모형에서 발생할 수 있는 과적합(overfitting)을 해결하기 

위해 회귀계수들에 제약조건을 주어 영향력이 적은 회귀계수 값을 0

으로 축소시켜 모델 설명력을 높여 준다는 장점이 있다. 이 연구에서

는 코로나19 발생률을 종속변수로 하고, 16개 후보요인을 독립변수

로 하는 LASSO 회귀모형을 설정하였다. 이때 변수 선택과정에서 전

체 데이터를 무작위로 훈련용 70% 하위집합과 테스트용 하위집합 

30%로 구분하였다. 테스트용 데이터에서 10배 교차검증을 통해 테스

트 하위집단에서 추정된 최소평균제곱오차(mean square error)가 있

는 모형을 최종적으로 선택하였다. 통계분석은 SAS Enterprise Guide 

ver. 7.1 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA)을 이용하였다.

결  과

1. 지역 간 코로나19 발생률 차이

2021년 6월 기준, 시군구별 코로나19의 누적 발생률은 평균 인구 10

만 명당 225명 수준이었다. 발생률이 가장 높았던 지역과 낮았던 지역

은 약 80배 이상의 편차를 보였다(Table 2). 특별시 · 광역시 지역의 평

균 발생률은 군 지역 발생률보다 2배 가깝게 높았으며, 시도 단위에서

는 서울, 대구, 경기, 울산 순으로 높았다(Figure 1).

Community
COVID-19 incidence

No. Mean±SD Min–max
Total 228 225.7±155.8 14.6–1,130.2
District

Metropolitan city 74  307.0±172.9  14.8–1,130.2
Si 77  217.0±120.7  37.7–531.3
Gun 77  156.3±133.7  14.6–596.4

COVID-19, coronavirus disease 2019; SD, standard deviation.

Table 2. COVID-19 incidence rate of community (per 100,000 
population)

Characteristic Definitions
Socio-demographic factors*

Sex ratio Ratio of males to females in a population (ratio)
Population aged 20–29 yr Percentage of the population aged 20–29 yr
Population aged 65 yr and above Percentage of the population aged 65 yr and above
Local financial independence Rate of independent sources such as local taxes and non-tax revenues of total revenues (%)
Hypertension prevalence Percentage of people aged 30 yr and above who answered “yes” to the question “Have you ever diagnosed 

with hypertension by a physician?”
Diabetes prevalence Percentage of people aged 30 yr and above who answered “yes” to the question “Have you ever diagnosed 

with diabetes by a physician?”
Transmission pathways*

Population density No. of individuals per unit geographic area (persons/km2)
One-person household Percentage of one-person households of the total households

Healthcare resources†

No. of doctors No. of doctors per 1,000 population (persons)
Unmet healthcare needs The percentage of people who have not been able to go to the hospital (excluding dentistry) over the past year

Factors in response to COVID-19†

Influenza vaccination Percentage of people who have been vaccinated against influenza (flu) in the last year
Hand hygiene practice Percentage of people who practiced hand washing when returning home after going out for the past week
Failure to comply with the quarantine rules Percentage of people who are not able to stay at home when they have respiratory symptoms of COVID-19
Compliance of the quarantine rules (wearing mask indoor) Percentage of people who answered “yes” to the question “Have you practiced personal quarantine rules 

to prevent COVID-19 in the last week?”
Compliance of the quarantine rules (wearing mask outdoor) Percentage of people who answered “yes” to the question “Have you practiced personal quarantine rules 

to prevent COVID-19 in the last week?”
Social distancing Percentage of people who answered “yes” to the question “Have you keep the social distancing rules (or 

maintain a healthy distance) in the last week?”

COVID-19, coronavirus disease 2019.
*Korean Statistical Information Service (http://kosis.kr). †2020 Community Health Survey of the Korea Disease Control and Prevention Agency.

Table 1. Definition of community characteristics
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Figure 1. Coronavirus disease 2019 (COVID-19) incidence rate by province (per 100,000 population).

Variable Mean±SD Min–max
Socio-demographic factors

Sex ratio (ratio)  100.6±5.8  88.9–131.6
Population aged 20–29 yr (%)  11.3±3.0  5.9–23.2
Population ages 65 yr and above (%)  22.6±8.6  8.6–42.5
Local financial independence (%)  20.2±11.9  6.1–66.3
Hypertension prevalence (%)  19.4±2.3  14.1–26.8
Diabetes prevalence (%)  8.4±1.4  4.3–13.3

Transmission pathways
Population density (person/km2) 3,902.4±6,142.9  19.8–27,067.2
One-person household (%)  32.1±4.9  18.4–49.5

Healthcare resources
Unmet healthcare needs (%)  6.2±3.3  0.2–18.4
No. of doctors (persons)  2.8±2.3  1.0–19.6

Factors in response to COVID-19
Influenza vaccination (%)  45.9±5.2  27.1–60.2
Hand hygiene practice (%)  96.6±3.4  65.8–99.7
Failure to comply with the quarantine rules (%)  6.8±3.3 0.0–20.2
Compliance of the quarantine rules (wearing mask indoor) (%)  99.5±0.5  97.0–100.0
Compliance of the quarantine rules (wearing mask outdoor) (%)  99.0±1.1  91.7–100.0
Social distancing (%)  95.3±4.6  67.2–99.9

SD, standard deviation; COVID-19, coronavirus disease 2019.

Table 3. General characteristics of community



https://kshpa.jams.or.kr/co/main/jmMain.kci 49

코로나19 발생의 지역사회 위험요인 분석 ∙ 심보람 외

보건행정학회지 2022;32(1):45-52

2. 지역사회의 일반적 특성

지역사회의 일반적인 특성은 Table 3과 같다. 이 중 인구밀도는 최

소 19.8명/km2에서 최대 27,067명/km2으로 지역 간 편차가 가장 큰 요

인이었다. 다음으로는 재정자립도에 대한 차이가 컸으며, 최소 6.1%

에서 최대 66.3%로 약 10배 이상 차이가 있었다. 65세 이상 인구비율

도 최소 8.6%에서 최대 42.5%로 8배 이상 차이가 있었다. 코로나19 확

산 저감요인 중에서는 사회적 거리두기 실천율에 대한 차이가 가장 

컸다. 반면, 실내외 마스크 착용에 대한 방역수칙 준수는 평균 99% 이

상으로 편차가 매우 적었다.

2. 코로나19의 지역사회 위험요인

코로나19 발생률의 지역 간 차이를 가장 잘 설명하는 요인을 확인

하기 위해 LASSO 회귀분석을 실시하였다. 분석결과, 16개 후보요인 

중 총 6개 요인이 코로나19 발생률과 연관성이 있는 것으로 나타났다. 

성비, 20–29세 인구비율, 재정자립도, 당뇨병 진단경험률, 인구밀도

와 코로나19 발생률은 양의 관계를 보였다. 반면, 코로나19 유증상자

의 행동수칙 미준수율은 코로나19 발생률과 음의 관계를 가졌다. 이 

중 가장 큰 설명력을 가지는 변수는 당뇨병 진단경험률(coefficient= 

0.5284), 20–29세 인구비율(coefficient=0.5272), 재정자립도(coefficient= 

0.3037), 인구밀도(coefficient=0.0532), 코로나19 유증상자의 행동수

칙 미준수율(coefficient=-0.0374), 성비(coefficient=-1.0768) 순이었

다(Table 4).

고  찰

이 연구는 우리나라의 지역별 코로나19 발생률의 차이를 확인하고, 

이를 설명하기 위한 지역사회 단위의 위험요인들을 규명하고자 수행

되었다. 먼저 우리나라는 특별시 · 광역시 지역의 코로나19 부담이 큰 

것을 확인하였으며, 특히 서울 · 경기 등의 수도권과 코로나19 1차 유

행의 진원지였던 대구, 영국발 변이바이러스가 크게 유행한 울산 등

의 지역에서 발생률이 높았다. 또한 시군구 단위에서 최고 80배까지 

편차가 나타나 이러한 격차를 줄이기 위한 정책적 개입이 필요함을 

보여준다.

이를 위해 이 연구에서는 지역 간 편차를 설명하는 지역사회 단위

의 위험요인을 확인하였다. 분석결과, 개인 수준에서 코로나19의 위

험요인이었던 기저질환은 지역사회 수준에서도 유의하였으며[9,22], 

지역사회의 당뇨병 진단경험률 수준은 전체 요인들 중 가장 높은 설

명력을 보였다. 이는 동반질환의 부담이 상대적으로 큰 농어촌 지역

이 코로나19에 대한 경각심을 늦추지 말아야 함을 강조한다. 이번 연

구에서도 나타났듯이 군 지역은 다른 지역에 비해 상대적으로 코로나

19 발생률이 낮아 방역조치에 대한 경계가 소홀해질 수 있으나, 고령

층이 많고 기저질환자가 많은 지역 특성상 코로나19 감염 이후 예후

가 더 나쁠 수 있다[23]. 또한 이 연구에서는 20–29세 인구비율과 65세 

이상 인구비율을 모두 후보요인으로 모형에 포함하였으나, 20–29세

의 인구비율만이 유의한 요인으로 선택되었다. 이는 코로나19의 연

령별 발생률이 20–29세 인구에서 가장 높기 때문으로 생각된다[4]. 젊

은 성인은 특히 식당, 소매점과 같이 바이러스 노출이 쉬운 장소에 종

사하는 비율이 높고 활동성이 높으며, 코로나19 치명률이 낮다는 이

유로 사회적 거리두기나 사적 모임 자제 등 방역조치를 덜 준수하는 

경향이 있어 감염의 위험이 높다[24]. 문제는 젊은 성인의 감염이 지

역사회 내 노인층에게 코로나19가 확산되는 데 기여한다는 점이다

[25]. 특히 젊은 인구는 감염되더라도 무증상이거나 증상이 경미한 경

우가 많아 빠른 조치가 어렵다[26]. 따라서 젊은 성인을 대상으로 하

는 방역정책이 지역사회 내 코로나19 발생 억제를 위한 관건이 될 수 

있다. 이에 더하여, 인구집단의 특성 중 성비도 지역의 코로나19의 발

생률을 설명하는 유의한 변수로 선택되었다. 이 연구에서는 여성의 

발생률이 남성보다 높은 것으로 나타나지만, 의료종사자나 장기요양

시설 등 고위험시설 종사자를 제외하면 남성의 발생률이 더 높을 가

Category Variable β Exp(β)
Socio-demographic factors Diabetes prevalence 0.5284 1.70

Population aged 20–29 yr 0.5272 1.69
Local financial independence 0.3037 1.35

Transmission pathways Population density 0.0532 1.05
Factors in response to COVID-19 Failure to comply with the quarantine rules -0.0374 0.96
Socio-demographic factors Sex ratio -1.0768 0.34

The risk factors were selected as a result of LASSO (least absolute shrinkage and selection operator) regression analysis using 16 candidate variables. All variables were natural 
log-transformed. 
COVID-19, coronavirus disease 2019.

Table 4. Risk factors associated with the COVID-19 incidence in the community-level
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능성도 있다[27]. 또한 코로나19로 인한 입원이나 사망은 남성에서 더 

높다고 보고되는데, 이는 단순히 생물학적 요인만이 아닌 직업형태, 

생활패턴, 건강에 대한 남성의 인식 등에 기인할 가능성이 크다고 언

급되고 있다[28]. 이러한 사실은 남성 인구에 대한 개입이 상대적으로 

더 시급할 수 있음을 말해준다[29]. 하지만 이는 남녀에 대한 정책적 

차별이 아닌 취약집단으로서 남성 인구집단에 대한 코로나19 예방활

동이나, 코로나19 사망률에 대한 고위험 집단 보호의 일환으로 접근

해야 할 것이다. 따라서 연령이나 기저질환 같은 다른 인구의 특성을 

성별에 따라 구분하여 추가적으로 살펴볼 필요가 있다.

한편, 사회경제적으로 취약한 지역일수록 코로나19의 부담이 크다

고 밝힌 이전 연구들과는 달리[9,10], 이 연구에서는 재정자립도가 높

을수록 코로나19의 발생률이 높게 나타났다. 재정자립도가 가구소득, 

실업률처럼 경제적 수준을 직접적으로 보여주기보다는 지역사회의 

세입징수기반을 대표하는 변수이므로 연구 간의 직접적인 비교는 어

렵다. 다만, Kim [30]의 연구에서는 식수 또는 식품을 매개로 발생하는 

1군 법정감염병과 재정자립도 간에 양의 상관관계가 나타났고, 이는 

상대적으로 경제적 수준이 높은 지역에 거주하는 취약집단이 감염병 

발병과 상당한 관련이 있을 것임을 제시하고 있다. 따라서 지역 내 사회

경제적 취약집단을 확인하고 이들을 보호하기 위한 개입이 요구된다.

전염경로 요인 중 인구밀도는 코로나19 발생률과 양의 상관관계가 

있었으나, 다른 연구들과는 달리 설명력이 매우 낮았다[2,31]. 이는 인

구밀도가 코로나19 확산의 가장 핵심 요인은 아니라는 연구결과를 지

지한다[32]. 실제로 서울, 홍콩 등 인구 고밀도 도시들에서 사회적 거

리두기, 마스크 착용, 접촉자 추적 등 광범위한 개입으로 코로나19 확

산세를 완화한 바 있다[33]. 따라서 지역사회의 코로나19 발생은 인구

밀도뿐만 아니라 지역사회의 감염병 확산방지를 위해 취해진 여러 조

치와의 상호작용에 따라 달라지는 것으로 이해하는 것이 적정할 것이

다[32]. 또한 이 연구에서는 자료의 한계로 인구밀도와 1인 가구비율 

외에 전염경로와 관련된 다른 변수를 포함하지 못하였지만, 이동성

이나 대중이용시설(식당, 유흥시설 등)의 수 등 전염 가능성을 높이는 

다른 환경적 요인이 존재할 수 있다. 미국의 한 연구에서는 이동 제한 

해제 이후 주변 식당이나 바(bar)에 대한 포털사이트 검색 증가가 코

로나19 발생과 유의한 관계가 있다고 밝혔으며[34], Lee 등[35]의 연

구에서는 교통량이 코로나19 확산과 양의 연관성이 있다는 결과를 보

고하기도 하였다. 그러나 Kim 등[36]의 연구에서는 2020년 초 국내 

코로나19 발생이 관리 가능한 수준으로 통제된 이후 대중의 이동성은 

다시 증가하였으나 방역지침 준수로 인해 대규모 확산은 발생하지 않

았다고 제시하였다. 따라서 이러한 결과는 전염경로와 관련된 요인들

이 코로나19 확산의 저감요인의 영향과 같이 고려되어야 함을 시사한다.

그러나 기대와는 달리, 이 연구모형에 포함된 코로나19 확산의 저

감요인들은 코로나19 발생률의 지역 간 차이를 설명하기에 충분하지 

못하였고, 그 중 코로나19 유증상자의 행동수칙 미준수율만 코로나

19 발생률과 음의 관계를 보였다. 이는 비약물적 개입(non-pharma- 

ceutical intervention)이 코로나19 확산 방지에 효과적이라고 밝힌 이

전 연구들과 상반되는 결과이다[37]. 그러나 이러한 결과는 다음과 같

은 이유로 해석에 유의할 필요가 있다. 첫째, 코로나19 유증상자의 행

동수칙 미준수율이 유의미한 변수로 선정되었으나, 설명력이 매우 

낮았으며, 둘째, 이번 연구는 횡단면 분석에 의한 결과여서 인과성을 

밝히지 못하기 때문이다. 코로나19로 인한 사망자 수가 많은 국가에

서 더 강력한 통제정책을 시행하였다는 점과[38], 감염위험에 대한 위

험인식 정도에 따라 방역순응도가 높아진다는 연구결과[39]를 감안

하면, 코로나19 발생률이 낮은 지역에서 경각심이 낮기 때문에 이러

한 결과가 나왔을 것으로 추론할 수 있다. 다시 말해, 발생률이 높은 지

역에 속한 지역주민은 경각심이 높기 때문에 더 높은 행동수칙 준수

율로 이어졌을 수 있다.

이 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 이 연구는 2021년 6월까지

의 코로나19 누적 발생률 자료를 사용하였으므로 이후 코로나19 유

행이나 정책의 변화를 반영하지 못하였다. 코로나19는 유행 시점마

다 발생 양상에 다소 차이가 있어 지속적인 연구가 필요하다. 특히 단

계적 일상회복정책(위드코로나)의 시행과 오미크론변이 출현 이후 

코로나19 확진자가 크게 증가하였기 때문에 인구밀도 등 주요 변수의 

결과는 달라질 가능성이 있다. 둘째, 이 연구는 단면 연구여서 코로나

19와 위험요인 간의 인과관계를 밝히기에는 한계가 있다. 따라서 여

러 위험요인이 코로나19 발생을 높이는 메커니즘을 확인하기 위한 추

가 연구가 필요하다. 그럼에도 이 연구는 시군구 단위의 코로나19 발

생률 격차를 확인하고, 이에 대한 지역사회의 위험요인들을 종합적

으로 검토한 초기 연구라는 점에서 의의가 있다.

이 연구에서 지역사회 간 코로나19 발생의 격차가 나타나고 있는 

만큼 보다 지역 특성을 반영한 방식으로 재난안전관리 전략을 세울 

필요가 있다. 이때 이 연구에서 밝혀진 성 · 연령, 기저질환, 사회경제

적 수준 등 취약집단을 보호하기 위한 정책적 개입이 우선시 되어야 

할 것이다. 이를 위해서는 지역사회 주민과 가까이 있는 지방정부의 

역할이 그 어느 때보다 중요하다.

이해상충 

이 연구에 영향을 미칠 수 있는 기관이나 이해당사자로부터 재정

적, 인적 자원을 포함한 일체의 지원을 받은 바 없으며, 연구윤리와 관

련된 제반 이해상충이 없음을 선언한다.
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