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서  론

인구의 고령화, 기대여명의 증가, 의료기술의 발전, 생활습관의 변

화 등으로 만성질환이 급증하고 있으며 만성질환으로 인한 의료비 증

가는 심각한 수준이다[1]. 국민건강보험공단 자료에 의하면 만성질

환 전체 진료비는 2013년 18조 4,732억 원에서 2017년 25조 7,761억 

원으로 연평균 8.7% 증가하였으며, 이는 전체 진료비의 36.5%를 차지

하였다[2]. 만성질환은 우리나라 국민의 사망원인에도 영향을 미쳤

다. 우리나라의 2017년 주요 사망원인통계 자료를 살펴보면 만성질

환이 원인인 경우가 상위 10위 중 여섯 가지로 나타났다[3]. 이는 우리

나라의 질병구조가 만성질환으로 변해가고 있음을 보여준다. 이러한 

변화로 발생되는 개인과 국가의 부담을 통제하기 위해 만성질환 발병 

자체를 예방하는 것에 관심이 집중되고 있으며, 만성질환의 발생원

인 중 생활습관의 기여도가 약 60%에 이른다는 점을 근거로 생활습관

의 중요성이 강조되고 있다[4].

우리나라에서는 국민의 건강증진을 위해 국민건강증진법 제2조 1

항에 보건교육, 질병예방, 영양개선, 건강관리 및 건강생활의 실천 등

을 통하여 국민의 건강을 증진시키는 것을 국민건강증진사업으로 정

하고 있다[5]. 보건복지부에서는 ‘건강수명 연장과 건강형평성 제고’

라는 목표를 이루기 위해 국민건강증진종합계획 2020 (HP2020)을 

수립하였으며, 사업분야 중 하나를 건강생활 실천으로 정하고 금연, 

절주, 신체활동, 영양을 세부항목으로 포함하고 있다[6]. 또한 세계보

건기구(World Health Organization, WHO)에서는 2013년 “Global 

action plan for the prevention and control of noncommunicable 
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diseases 2013–2020”을 발간하여 만성질환 예방을 위한 ‘글로벌 타깃’

으로 음주, 불충분한 신체활동, 나트륨 섭취, 흡연과 같은 건강위험행

태에 대한 대책을 강조하며, 국가별로 이에 대한 대책 마련을 정책의 

최우선 순위에 둘 것을 요구하고 있다[7].

우리나라는 1995년 보건소법이 지역보건법으로 전면 개정되면서 

지역 특성에 맞는 지방자치단체의 보건사업계획 수립이 의무화되었

다[8]. 건강생활 실천을 유도하기 위한 제도를 기초자치단체 지역별

로 계획하여 시행하기 때문에 같은 지역 거주자라면 동일한 제도적 

환경에 노출되게 된다. 건강생활 실천을 유도할 수 있는 적절하고 효

율적인 환경 조성, 제도 시행을 위해서는 지역별 건강생활 실천에 미

치는 요인의 연구가 필요함에도 그동안 건강생활 실천 연구는 개인단

위의 인구학적, 사회경제적 특성과 관련한 연구가 대다수였으며 지

역단위의 환경적, 제도적 특성과 관련된 연구가 미흡하다.

이에 이번 연구에서는 시 · 군 · 구 기초자치단체를 대상으로 지역

별로 금연, 절주, 걷기, 저염식이와 같은 건강생활 실천에 영향을 미치

는 요인을 분석하고자 한다. 이러한 영향요인을 분석하는 이론적 모

형으로 앤더슨 모형(Anderson model)을 채택하였으며, 분석방법으

로 다중회귀분석과 베타회귀분석을 하였다.

방  법

1. 연구설계 및 변수선정

1) 종속변수

종속변수는 229개 시 · 군 · 구 지역별로 19세 이상 인구 중 금연, 절

주, 걷기, 저염식이를 실천하는 각각의 인구 비율과 금연, 절주, 걷기, 

저염식이를 모두 실천하는 인구의 비율이다. 건강생활 실천 여부 판

단을 위한 세부항목인 금연, 절주, 걷기, 저염식이 실천은 국민건강증

진종합계획 2020의 건강생활 실천이라는 사업분야에 포함된 항목과 

우리나라 국민의 건강 결정요인을 분석한 보고서에서 선정한 우리나

라 국민의 건강을 해치는 위험요인에 공통적으로 포함된 항목으로 선

정되었다[6,9]. 금연은 평생 흡연해본 적이 없거나 과거 흡연하였더

라도 현재 금연하고 있는 것을 기준으로 정하였다. 절주는 평생 술을 

마신 적이 없거나 술을 마셨더라도 최근 1년 동안 주 1회 이하로 남자

는 한 번의 술자리에서 7잔 미만(또는 맥주 5캔 정도), 여자는 5잔 미만

(또는 맥주 3캔 정도)을 마시는 것을 기준으로 정하였다. 걷기는 최근 

1주일 동안 1일 30분 이상 걷기를 주 5일 이상 하는 것을 기준으로 정

하였다. 저염식이는 평상시 음식을 먹을 때 약간 싱겁게 먹거나 아주 

싱겁게 먹는 습관, 차려진 음식을 먹을 때 소금이나 간장을 거의 넣지 

않거나 전혀 넣지 않는 습관 및 전, 부침, 튀김을 먹을 때 간장을 찍어 

먹지 않는 세 가지 저염식이 습관 중 두 가지 이상 실천하는 것을 기준

으로 정하였다. 금연, 절주, 걷기, 저염식이 실천의 정의는 지역사회 

건강조사와 지역사회 건강수준 평가를 위해 작성된 기존 보고서에서 

제시한 정의 중 선택하여 사용하였다[10,11].

2) 설명변수

건강생활 실천율에 영향을 미치는 요인은 개인유래 지역지표

(derived variable)와 지역 자체의 집합적 특성을 드러내는 지역내재 

지역지표(integral variable)를 포함하였으며, 앤더슨 모델을 적용하

여 행동에 미치는 요인을 소인요인, 가능요인, 필요요인으로 구분하

였다[12-14]. 소인요인은 건강생활을 실천할 필요성이 발생하기 전

에 대상자가 보유하고 있는 특성으로 선정된 변수는 성비, 노인인구 

비율, 유배우자 비율, 기초수급자 비율이다. 가능요인은 건강생활 실

천환경과 관련된 지역적 특성으로 선정된 변수는 지역의 재정자주도, 

주점업체 수, 담배소매업체 수, 패스트푸드업체 수, 공공체육시설 수, 

공원면적, 의료기관 병상 수, 보건소 인력 수, 건강도시사업 참여 여부

이다. 필요요인은 신체적 건강과 관련된 건강생활 실천필요를 불러

일으키는 특성으로 선정된 변수는 높은 스트레스 인지자 비율, 본인 

체형을 비만이라고 인지한 사람의 비율이다(Figure 1).

2. 연구자료 및 대상

지역사회건강조사, 국가통계포털시스템(www.kosis.kr), 정보공개

시스템(www.open.go.kr), 중앙행정기관 및 건강도시협의회 홈페이

지(www.khcp.kr)를 통해 수집된 자료를 사용하였다(Table 1). 이번 

연구의 분석단위는 지역수준이다. 2016년 지역사회건강조사에 참여

한 228,452명 중 건강생활 실천의 항목인 금연, 절주, 걷기, 저염식이 

실천 여부를 판단하기 위한 설문에 모름 혹은 무응답으로 답하여 실

천 여부를 판단할 수 없는 52명을 제외한 228,400명을 응답자의 거주

지 기준 229개 시 · 군 · 구로 나누어 연구대상을 설정하였다.

3. 분석방법

시 · 군 · 구 229개의 지역 간 건강생활 실천율의 변이를 파악하기 위

해 최소값과 최대값의 비인 극단비 값(extremal quotient, EQ)1), 표준

편차와 평균의 비인 변이계수(coefficient of variation, CV)2) 값을 산

1) EQ=max (direct standardized rate [DSR])/min (DSR)
2) CV=standard deviation of DSRs/mean of DSRs
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출하였다. 건강생활 실천율과 관련 있는 요인들을 파악하기 위해 다

중선형회귀분석과 베타회귀분석을 실시하였다. 베타회귀분석은 

Ferrari와 Cribari-Neto [15]에 의해 0과 1 사이의 연속형 반응변수에 

대한 모형을 추정할 때 사용할 수 있는 회귀모형으로 제안되었다. 반

응변수가 베타분포를 따른다는 가정에 근거하며 베타회귀분석은 모

형 추정 시 선형회귀분석에 비해 유연하게 분포를 가정할 수 있다

[16,17]. 이번 연구의 종속변수인 건강생활 실천율의 분포는 오른쪽

으로 꼬리가 긴 형태의 치우친 베타분포를 보이는 것으로 확인되어 

다중선형회귀분석과 함께 베타회귀분석을 적용하여 분석을 시행하

였다. SAS 프로그램 ver. 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA)의 

GLIMMIX procedure를 사용하였으며 유의수준은 0.05에서 양측 검

정하였다. 지역별 건강생활 실천율, 금연 실천율, 절주 실천율, 걷기 

실천율, 저염식이 실천율은 RStudio 프로그램(RStudio, Boston, MA, 

USA)을 사용하여 지도로 표현하였다.

Variable Data source Year
Dependent variable

Healthy living practice (%) Community Health Survey 2016
Non-smoking Community Health Survey 2016
Moderate drinking Community Health Survey 2016
Walking Community Health Survey 2016
Low-salt diet

Independent variables
Predisposing factors

Sex ratio* Community Health Survey 2016
Elderly population (%) Community Health Survey 2016
Subjects living with their spouse (%) Community Health Survey 2016
Beneficiaries of basic living security (%) Community Health Survey 2016

Enabling factors
Financial autonomy rate (%) KOSIS; Ministry of the Interior and Safety 2016
No. of liquor stores† Open information service; Statistics Korea 2016
No. of cigarette retailers† Open information service; Statistics Korea 2016
No. of fast food stores† Open information service; Statistics Korea 2016
No. of public sports facilities‡ Website; Ministry of Culture, Sports and Tourism 2016
Park area per person (m2) KOSIS; Korea land and housing Corporation 2016
No. of hospital beds† KOSIS; National Health Insurance Service 2016
No. of health center workers§ Open information service; Ministry of Health & Welfare 2016
Participation in healthy city project Website; Korea Healthy Cities Partnership 2016

Need factors
Stressed people (%) Community Health Survey 2016
People identifying themselves as obesity (%) Community Health Survey 2016

KOSIS, Korean Statistical Information Service.
*Men’s population ratio for female 100. †Per 1,000 people. ‡Per 100,000 people. §Per 10,000 people.

Table 1. Data sources

Figure 1. Study model.
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결  과

1. 기술통계 분석

지역별 건강생활, 금연, 절주, 걷기, 저염식이 실천율의 상위 5개, 하

위 5개 지역은 Table 2와 같았다. 지역별 건강생활 실천율은 강원도 철

원군이 29.09%로 가장 높은 수치로 나타났으며 강원도 정선군이 

4.22%로 가장 낮은 수치로 나타났다. 지역별 금연 실천율은 전라남도 

고흥군이 88.65%로 가장 높은 수치로 나타났으며 인천 남동구가 

74.72%로 가장 낮은 수치로 나타났다. 지역별 절주 실천율은 전라북

도 순창군이 95.19%로 가장 높은 수치가 나타났으며 충청북도 음성

군이 81.32%로 가장 낮은 수치로 나타났다. 지역별 신체활동 실천율

은 서울 동대문구가 66.81%로 가장 높은 수치로 나타났으며 강원도 

정선군이 15.05%로 가장 낮은 수치로 나타났다. 지역별 저염식이 실

천율은 전라남도 강진군이 가장 높은 76.58%로 가장 높은 수치로 나

타났으며 경상북도 안동시가 24.22%로 가장 낮은 수치로 나타났다.

독립변수 중 인구 천 명 기준 주점업체 수(평균, 2.85; EQ, 133.4; CV, 

1.35), 담배소매업체 수(평균, 0.06; EQ, 89.23; CV, 0.89), 인구 십만 명 

기준 공공체육시설 수(평균, 9.16; EQ, 555.11; CV, 1.57), 일인당 공원

면적 수(평균, 20.86; CV, 1.01), 인구 만 명 기준 보건소 인력 수(평균, 

9.54; EQ, 74.94; CV, 1.01)의 지역 간 변이가 비교적 큰 특징을 보였다.

건강생활 실천율의 지역별 평균은 13.5%로 나타났다. 지역 간 변이

가 매우 크며(EQ, 6.9; CV, 0.33), 오른쪽으로 꼬리가 긴(right-side 

skewed) 분포를 보이고 있다. 즉 건강생활 실천율이 낮은 쪽에 많은 지

역들이 쏠려있는 양상이다(Figure 2).

금연과 절주의 실천율은 평균 81.72%와 87.90%로 나타나 높은 편

이며 변이도 적은 특징을 보이고 있다. 반면, 걷기 실천율은 평균 

8.22%로 비교적 낮은 편이나 지역 간 변이가 큰 특징을 보였다(EQ, 

4.44; CV, 0.29). 저염식이는 평균 43.03%이었으며 지역 간 변이가 비

교적 큰 특징을 보였다(EQ, 3.16; CV, 0.22). 걷기와 저염식이 모두 실

천율이 다소 낮은 쪽으로 쏠려있는 양상을 띠고 있다. 건강생활 실천

율의 지역 간 분포가 대체로 정상분포가 아닌 경향을 보임에 따라 베

타회귀분석이 다중회귀분석에 비해 더 유용한 분석방법으로 판단된

다(Table 3).

지역별 건강생활 실천율, 금연 실천율, 절주 실천율, 걷기 실천율, 

저염식이 실천율을 각각 지도로 나타낸 결과는 Figure 3과 같았다. 색

이 진할수록 각 항목의 실천율이 높음을 의미한다.

2. 건강생활 실천율의 영향요인 분석결과

건강생활 실천율과 설명변수의 다중선형회귀분석, 베타회귀분석 
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Figure 2. Distribution of healthy living practice.

Variable Value Min–max EQ CV
Dependent variables

Healthy living practice (%) 13.50±4.53 4.22–29.09 6.90 0.33
Non-smoking 81.72±2.67 74.72–88.65 1.19 0.03
Moderate drinking 87.90±2.77 81.32–95.19 1.17 0.03
Walking 38.22±11.20 15.05–66.81 4.44 0.29
Low-salt diet 43.03±9.51 24.22–76.58 3.16 0.22

Independent variables
Predisposing factors

Sex ratio* 82.06±6.14 65.48–99.78 1.52 0.07
Elderly population (%) 29.30±12.62 8.57–57.09 6.66 0.43
Subjects living with their spouse (%) 67.61±4.09 51.28–76.25 1.49 0.06
Beneficiaries of basic living security (%) 3.44±1.63 0.44–8.60 19.57 0.47

Enabling factors
Financial autonomy rate (%) 59.14±11.06 28.30–87.10 3.08 0.19
No. of liquor stores† 2.85±3.84 0.36–48.14 133.43 1.35
No. of cigarette retailers† 0.06±0.06 0.00–0.42 89.23 0.89
No. of fast food stores† 1.07±0.49 0.08–6.42 81.84 0.45
No. of public sports facilities‡ 9.16±14.42 0.24–135.92 555.11 1.57
Park area per person (m2) 20.86±21.09 0.00–156.43 - 1.01
No. of hospital beds† 14.72±9.45 0.27–64.91 240.41 0.64
No. of health center workers§ 9.54±9.68 0.92–68.95 74.94 1.01

Need factors
Stressed people (%) 24.03±3.95 12.70–36.65 2.89 0.16
People identifying themselves as obesity (%) 37.23±5.43 20.70–48.80 2.36 0.15

Enabling factors
Participation in healthy city project: yes 78 (34.06) - - -
Participation in healthy city project: no 151 (65.94) - - -

Values are presented as mean±standard deviation or number (%), unless otherwise stated.
EQ, extremal quotient; CV, coefficient of variation.
*Men’s population ratio for female 100. †Per 1,000 people. ‡Per 100,000 people. §Per 10,000 people.

Table 3. General characteristics of study area (N=229)
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Figure 3. Distributioin of healthy living practice. (A) Healthy living practice. (B) Non-smoking. (C) Moderate drinking. (D) Walking. (E) Low-salt
diet.
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결과는 Table 4와 같았다. 다중선형회귀분석 결과이다. 건강생활 실

천율은 성비가 높은 지역(estimate [Est]=-0.002, p<0.001)일수록, 유

배우자 비율이 높은 지역(Est=-0.002, p=0.003)일수록 본인 체형을 비

만이라고 인지한 사람의 비율이 높은 지역(Est=-0.003, p=0.002) 일수

록 낮아졌다. 금연 실천율은 성비가 높은 지역(Est=-0.002, p<0.001)

일수록, 본인이 비만이라고 인지하는 사람의 수가 많은 지역

(Est=-0.002, p<0.001)일수록 낮았으며 유배우자 비율이 높은 지역

(Est=0.001, p=0.001)일수록, 재정자주도가 높은 지역(Est=0.001, 

r=0.026)일수록 높았다. 절주 실천율은 성비가 높은 지역(Est=-0.001, 

p<0.001)일수록, 기초수급자 비율이 높은 지역(Est=-0.003, p=0.002)

일수록, 재정자주도가 높은 지역(Est=-0.001, p=0.040)일수록, 본인이 

비만이라고 인지하는 사람의 수가 많은 지역(Est=-0.002 p<0.001)일

수록 낮았으며 노인인구 비율이 높은 지역(Est=0.001, p=0.001)일수

록 높았다. 걷기 실천율은 노인인구 비율이 높은 지역(Est=-0.005, 

p<0.001)일수록, 유배우자 비율이 높은 지역(Est=-0.006, p=0.001)일

수록, 본인을 비만이라고 인지하는 비율이 높은 지역(Est=-0.007, 

p<0.001)일수록 낮았으며 스트레스를 많이 받는 사람의 비율이 높은 

지역(Est=0.004, p=0.043)일수록 높았다. 저염식이 실천율은 성비가 

높은 지역(Est=-0.004, p=0.001)일수록 낮았으며 노인인구 비율이 높

은 지역(Est=0.004, p=0.001)일수록 높았다.

베타회귀분석 결과이다. 건강생활 실천율은 성비가 높은 지역

(Est=-0.017, p<0.001)일수록, 유배우자 비율이 높은 지역(Est=-0.022, 

p=0.001)일수록, 담배소매업체 수가 많은 지역(Est=-0.950, p=0.049)

일수록, 본인 체형을 비만이라고 인지한 사람의 비율이 높은 지역

(Est=-0.019, p=0.004)일수록 낮아졌으며 건강도시사업에 참여하는 

지역(Est=0.097, p=0.044)이 참여하지 않는 지역에 비해 높았다. 금연 

실천율은 성비가 높은 지역(Est=-0.012, p<0.001)일수록, 재정자주도

가 높은 지역(Est=-0.002, p=0.018)일수록, 본인이 비만이라고 인지하

는 사람의 수가 많은 지역(Est=-0.015, p<0.001)일수록 낮았으며 유배

우자 비율이 높은 지역(Est=0.009, p<0.001)일수록 높았다. 절주 실천

율은 성비가 높은 지역(Est=-0.012, p<0.001)일수록, 기초수급자 비율

이 높은 지역(Est=-0.031, p=0.002)일수록, 재정자주도가 높은 지역

(Est=-0.003, p=0.033)일수록 본인이 비만이라고 인지하는 사람의 수

가 많은 지역(Est=-0.021, p<0.001)일수록 낮았으며 노인인구 비율이 

높은 지역(Est=0.008, p=0.001)일수록 높았다. 걷기 실천율은 성비가 

높은 지역(Est=-0.010, p<0.046)일수록, 노인인구 비율이 높은 지역

(Est=-0.019, p<0.001)일수록, 유배우자 비율이 높은 지역(Est=-0.024, 

p=0.002)일수록, 본인을 비만이라고 인지하는 사람의 비율이 높은 지

역(Est=-0.031, p<0.001)일수록 낮았으며 노인인구 비율이 높은 지역

(Est=0.008, p=0.001)일수록 높았다. 저염식이 실천율은 성비가 높은 

지역(Est=-0.016, p=0.001)일수록 낮았으며 노인인구 비율이 높은 지

역(Est=0.015, p=0.001)일수록 높았다.

건강생활 실천율과 성비, 인구 천 명 기준 담배 소매업체 수, 걷기 실

천율과 건강도시사업 참여 여부가 다중선형회귀분석에서는 유의한 

수치를 보이지 않았으나 베타회귀분석에서는 유의한 것으로 나타났

다. 또한 다중선형회귀분석에서는 재정자주도가 높을수록 건강생활 

실천율은 높아졌으나 베타회귀분석에서는 재정자주도가 높을수록 

금연 실천율은 낮아지는 차이점을 관찰할 수 있었다.

고  찰

이번 연구에서는 우리나라 시 · 군 · 구 지역별 건강생활 실천율에 

영향을 미치는 요인에 대해 분석하였다. 지역 간 건강생활 실천율과 

관련된 특성을 보기 위해 수행한 선형회귀분석과 베타회귀분석 결과 

공통적으로 소인요인 중 유배우자 비율은 높은 지역일수록 건강생활 

실천율, 걷기 실천율은 유의하게 낮아지며 금연 실천율은 유의하게 

높아지는 결과를 보였다. 금연 실천율은 기존 논문에서 대체로 미혼

자들이 기혼자들에 비해 건강에 긍정적인 행위를 덜 했으며 건강에 

해가 되는 행위는 더 하는 편이라는 분석결과 같은 맥락을 보였으나

[18], 건강생활 실천율과 걷기 실천율은 상반 결과를 보였다.

가능요인 중에서는 선형회귀분석과 베타회귀분석에서 동일하게 

재정자주도가 높은 지역일수록 절주 실천율이 유의하게 낮아지는 결

과를 관찰할 수 있었다. 재정자주도는 지방자치단체의 재정 건전성

을 나타낸다. 재정자주도가 높은 지역은 지역주민이 건강생활을 유

도할 보건사업이나 운동시설 등 인프라가 잘 구축되어 있을 가능성이 

높기 때문에 건강생활 실천율이 높아진다는 기존 연구와는 상반되는 

결과이다[19]. 하지만 재정자주도가 높으면 건강생활을 유도할 인프

라가 잘 구축되어 있을 것이라는 추측은 명확한 인과관계가 밝혀지지 

않았으므로 재정자주도와 별도로 건강생활 실천을 위한 인프라가 잘 

구축되어 있는지는 확인이 필요하다. 베타회귀분석에서는 담배 소매

점업 수가 적은 지역일수록, 건강도시사업에 참여하는 지역일수록 

건강생활 실천율이 높아지는 것을 관찰할 수 있었다. 이러한 결과는 

지역사회의 환경과 제도가 건강생활 실천에 영향을 미치는 것으로 해

석할 수 있다. 이번 연구에서는 담배 소매점업 수 외에는 지역사회 환

경과 관련된 변수들과 건강생활 실천율 간에는 유의한 결과가 관찰되

지 않았지만 기존 연구에서는 주류 판매업소도 지역사회 음주율에 영

향을 미치는 것으로 나타났다[12]. 이러한 점을 근거로 WHO에서는 

지역사회 절주사업에는 이들 주류판매업소 수를 제한시키려는 노력
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이 포함되어야 함을 강조하기도 하였다[20]. 베타회귀분석 결과 건강

도시사업에 참여하는 지역일수록 건강생활 실천율이 참여하지 않는 

지역에 비해 높은 것으로 나타났다. 건강도시사업 관련 변수는 지역 

간 차이가 질적 수준에서 존재함에도 그 차이를 연구에 반영하지 못

하였다. 건강도시에 대한 평가의 필요성이 지속적으로 강조되었음에

도 불구하고 체계적인 평가가 이루어지지 못하고 있는 실정으로 건강

도시의 발전을 위해서는 질적 수준 평가가 필요할 것이다[21].

필요요인에서는 선형회귀분석과 베타회귀분석 모두 본인 체형을 

비만이라고 인식하는 사람의 비율이 높은 지역일수록 건강생활 실천

율, 금연 실천율, 절주 실천율, 걷기 실천율이 유의하게 낮아지는 결과

를 보였다.

건강생활 실천율과 성비, 담배 소매업체 수, 걷기 실천율과 건강도

시사업 참여 여부가 다중선형회귀분석에서는 유의하지 않았으나 베

타회귀분석에서는 유의한 것으로 나타났다. 반응변수가 베타분포임

을 가정한 베타분석과 반응변수가 정규분포임을 가정한 다중선형회

귀분석의 결과는 다르게 나타날 수밖에 없다고 보인다. 따라서 정규

분포를 벗어나는 건강행태를 분석할 때에는 반응변수가 베타분포를 

가정한 베타회귀분석을 적용해야 한다는 결론을 얻을 수 있다.

이번 연구에는 다음과 같은 제한점을 포함하고 있다. 첫째, 지역을 

분석단위로 수행한 연구의 결과는 개인단위의 분석결과와 다른 결과

가 나타날 수 있는 생태학적 오류의 위험성이 있으므로 연구결과를 

해석할 때 주의를 기울여야 한다[22]. 둘째, 2016년 지역사회건강조

사 단년도 자료를 사용하여 종속변수와 설명변수 간의 선후관계 및 

영향을 확인할 수 없으며 자료만으로는 종속변수와 설명변수의 인과

관계를 증명할 수 없다. 따라서 후속연구에서는 다년도 자료를 사용

하여 시간의 흐름에 따른 변화와 인과관계를 살펴보는 시도가 이루어

져야 할 것이다. 셋째, 지역내재 지역지표 자료를 수집하는 과정에서 

시 · 군 · 구 기준으로 정리된 자료를 수집하기 어려워 충분한 지역지

표를 포함하지 못하였다. 특히 보건정책과 관련된 지표의 경우 지역

보건법에 의해 각 지자체가 자체적으로 사업을 계획, 수행 및 평가하

기 때문에 각각 지자체에서 이루어지는 사업을 통합적으로 정리한 자

료를 수집할 수 없었다. 지역사회 단위의 연구발전을 위해서는 동일

한 기준의 자료수집 및 정리가 수행되어야 할 것이다. 넷째, 이번 연구

에 포함된 종속변수, 설명변수 외에 공변량이 있을 수 있으며 통제하

지 못한 공변량으로 인해 정확한 결과해석에 제한이 있다. 다섯째, 연

구에 사용된 자료인 지역사회건강조사는 직접 관찰하고 측정한 자료

가 아닌 설문에 의존하여 수집된 자료로 개인의 주관적 평가를 기반

으로 건강생활 실천을 평가하였다. 이로 인해 사용된 자료의 충분한 

객관성을 확보하지 못하였다.

그럼에도 불구하고 이번 연구에는 다음과 같은 의의를 포함하고 있

다. 첫째, 이번 연구에서는 선형회귀분석 방법과 더불어 베타회귀분

석 방법을 사용하였다. 베타회귀분석은 베타분포를 따르는 반응변수

의 분포를 더욱 유연하게 가정할 수 있는 방법으로 반응변수의 특성

을 고려하여 분석방법을 선택하였다. 둘째, 앤더슨 모형(Anderson 

model)을 적용하여 연구를 설계하였다. 앤더슨 모형은 건강서비스나 

사회서비스 이용행태를 설명하는 모형으로, 인구사회학적 요인인 선

행요인(predisposing factor), 이용을 가능하도록 만드는 능력 및 수단

인 가능요인(enabling factor), 이용이 얼마나 필요한지의 욕구인 욕구

요인(needs factor)으로 나누어 서비스 이용을 설명하고 있다[13]. 개

발된 이후 여러 차례 수정과정을 거쳐 5번째 모형에 이르러서는 개인 

특성과 집합적으로 측정되는 맥락적 특성을 포함하여 가족부터 지역

사회, 국가와 같은 큰 단위의 분석단위까지 적용이 가능하게 되었다

[13]. 셋째, 이번 연구에서는 금연, 절주, 걷기, 저염식이 실천을 종합

하여 건강생활 실천으로 보았으며 이를 종속변수로 선정하였다. 질

병관리본부에서는 금연, 절주, 걷기 실천을 모두 실천하는 사람들의 

분율로 정의하고 있어 저염식이 실천 포함 여부가 이번 연구와의 차

이점으로 보인다. 식생활과 건강은 밀접한 관련이 있다고 알려져 있

으며 만성질환이 증가하면서 식이요인이 건강에 미치는 중요성은 더

욱 증대되고 있다[23]. 또한 영양은 우리나라 국민의 건강결정요인 중 

하나로 기존 연구에 나타나 있다[9]. 따라서 영양은 건강생활 실천 여

부를 판단하는 데 포함되어야 하는 항목으로 생각된다. 건강 기여도

가 높은 항목인 금연, 절주, 운동, 식이를 각 항목별뿐만 아니라 총체적

으로도 포함하여 분석하였다. 선행연구에서는 각각의 항목들은 서로 

영향을 주고받는다고 보여준다[24]. 그렇기 때문에 효과적으로 건강

생활 실천을 유도할 수 있는 전략수립을 위해서는 각 항목을 개별적

으로뿐만 아니라 총체적으로도 접근할 필요가 있다.

이번 연구를 통해 건강생활 실천의 지역 간 변이요인을 규명할 수 

있었다. 이 결과들은 주요 건강생활 실천을 향상시키고 지역 간 변이

를 줄이는 정책 마련에 근거자료로 활용할 수 있을 것이다. 이번 연구

결과에서 내릴 수 있는 제안으로, 첫 번째는 지역 내에 개설되어 있는 

담배소매업소나 주점과 같은 건강위해업소들에 대한 접근을 줄일 수 

있는 다양한 규제조치들이 시행되어야 할 것이다. 두 번째는 근래에 

확산되고 있는 건강도시사업이 전국적으로 확산되고 그 사업의 내용

이 실질적으로 건강증진적인 효과를 낼 수 있도록 내실화되어야 할 

것이다. 세 번째는 최근 만성질환의 이환에 심대한 위험요인인 과체

중과 비만에 대한 경각심을 일깨우는 지역사회의 다양한 정책적 노력

이 강구되어야 한다.



https://kshpa.jams.or.kr/co/main/jmMain.kci 385

지역별 건강생활 실천율의 영향 요인: 시군구 단위 접근 ∙ 정초록 외

보건행정학회지 2020;30(3):376-385

ORCID

Cho Rok Jeong: https://orcid.org/0000-0003-1422-8922;

Ji Man Kim: https://orcid.org/0000-0002-9929-5499;

Chong Yon Park: https://orcid.org/0000-0001-7848-2458;

Euichul Shin: https://orcid.org/0000-0002-7953-021X;

Byongho Tchoe: https://orcid.org/0000-0003-3115-534X 

REFERENCES

1. Paek JH, Lee SM, Kim KA, Kwak DS. Development of total care serv-

ice for chronic disease management connected with community re-

sources: research papers 2016-1-008. Wonju: National Health 

Insurance Service; 2016.

2. National Health Insurance Service. 2017 National Health Insurance 

statistical yearbook. Wonju: National Health Insurance Service; 2018.

3. Statistics Korea. 2017 Causes of death statistics [Internet]. Daejeon: 

Statistics Korea; 2017 [cited 2019 Apr 28]. Available from: 

http://kostat.go.kr/portal/korea/kor_nw/1/6/2/index.board?bmode 

=read&bSeq=&aSeq=370710&pageNo=1&rowNum=10& 

navCount=10&currPg=&searchInfo=&sTarget=title&sTxt=.

4. Kang JK. Special edition: concept of lifestyle-related disease. Korean J 

Med 2003;65(1):121-126.

5. Law for the Promotion of Nation’s Health, Law No. 4914 (Jan 5, 

1995).

6. Choi EJ, Seo MK, Kim DJ, Jeong KH, Kang EJ, Kim HR, et al. The 3rd 

National Health Plan (2011–2020). Sejong: Ministry of Health and 

Welfare; 2011.

7. World Health Organization. Global action plan for the prevention 

and control of NCDs 2013-2020. Geneva: World Health Organiza- 

tion; 2013.

8. Lee KS. Health promotion strategies under regional health planning. 

Korean J Health Policy Adm 1997;7(1):1-31.

9. Ministry of Health and Welfare; Korea Institute for Health and Social 

Affairs. Determinants of health in Korea. Sejong: Ministry of Health 

and Welfare; 2006.

10. Korea Centers for Disease Control and Prevention. Guideline of use 

row data about 2016 Community Health Survey [Internet]. 

Cheongju: Korea Centers for Disease Control and Prevention; 2016 

[cited 2018 Jan 5].  Available from: https://chs.cdc.go.kr/chs/index.do.

11. Kim DH, Kim GY, Kim CB, Ryu SY, Park SW, Lee GC, et al. Ranking 

of community health and development of application strategy. 

Seoul: Korea Health Promotion Institution; 2013.

12. Jeong JY, Kim C, Shin M, Ryu SY, Hong J, Kim NH, et al. Factors re-

lated with regional variations of health behaviors and health status: 

based on Community Health Survey and regional characteristics 

data. Korean Public Health Res 2017;43(3):91-108.

13. Andersen RM, Davidson PL, Baumeister SE. Improving access to 
care. In: Kominski GF, editor. Changing the U.S. health care system: 
key issues in health services policy and management. San Francisco 
(CA): Jossey-Bass; 2014. pp. 33-69.

14. Kim SY. Factors Affecting the use of welfare services by individuals 
with mental illness: application of the Andersen model for analyzing 
provider-related variables [dissertation]. Seoul: Seoul National 
University; 2019.

15. Ferrari S, Cribari-Neto F. Beta regression for modelling rates and 
proportions. J Appl Stat 2004;31(7):799-815. DOI: https://do-
i.org/10.1080/0266476042000214501.

16. Jang EJ. Analysis of health-related quality of life using Beta 
regression. J Korean Data Inf Sci Soc 2017;28(3):547-557. DOI: 
https://doi.org/10.7465/jkdi.2017.28.3.547.

17. Cho EY, An H. Analysis of the relationship between regional preva-
lence and the average concentration of particulate matter using beta 
regression. J Korean Data Anal Soc 2018;20(4):1791-1800. DOI: 
https://doi.org/10.37727/jkdas.2018.20.4.1791.

18. Lee YS. Marital status, health behaviors and health status for mid-
dle-aged men and women in Korea. Korea J Popul Stud 2012; 
35(2):103-131.

19. Park E. Cardiovascular disease-specific standardized mortality and 
the related factor in South Korea. Health Soc Sci 2013;34:257-271.

20. World Health Organization. Global strategy to reduce the harmful 
use of alcohol. Geneva: World Health Organization; 2010.

21. Kim J. Principles for evaluating healthy cities. Korean J Health Educ 
Promot 2012;29(4):67-81.

22. Schwartz S. The fallacy of the ecological fallacy: the potential misuse 
of a concept and the consequences. Am J Public Health 
1994;84(5):819-824. DOI: https://doi.org/10.2105/ajph.84.5.819.

23. Cho DS, Lee JY, Kim HJ. Salt usage behaviors are related to urinary 
sodium excretion in female adults. Proceedings of the 7th 
International Nursing Conference; 2009 Oct 29-30; Seoul, Korea. 
Seoul: Korean Society of Nursing Science; 2009.

24. Chun I, Park J, Han MA, Choi SW, Ryu SY. The association between 
smoking, alcohol intake, and low-salt diet: results from the 2008 
Community Health Survey. J Korean Diet Assoc 2013;19(3):223- 
235. DOI: https://doi.org/10.14373/JKDA.2013.19.3.223.


