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초 록

우리나라 노인자살률은 OECD 국가의 평균 노인자살률 대비 약 2.9배로 가장 높은 

수준이며 성별 격차도 크다. 이 연구는 노인자살 문제에 대한 사회적 구조적 요인의 

중요성에 주목하여 사회자본과 노인자살률의 관계를 250개 시군구 단위에서 분석하였

다. 사회자본의 네 가지 속성을 신뢰, 호혜성, 네트워크, 참여로 구분하여 각 속성을 

나타내는 변수를 구성하였고, 인구사회학적 요인과 의료이용 접근성 요인을 통제변수로 

포함하였다. 이를 위해, 통계청 국가통계포털 등에서 자표를 확보하였으며, 사회자본과 

노인자살률과의 관계를 살펴보고자 다중회귀분석을 실시하였다. 분석 결과, 사회자본은 

전체 연령 자살률에 비해 노인자살률에 중요한 요인임이 확인되었고 참여 속성을 나타

내는 투표율은 남성과 여성 노인에 있어서 공통적으로 자살률과 (-)의 관계를 보였다. 

한편, 남성 노인에서는 네트워크 변수인 시민단체 종사자 수, 문화여가복지시설 수가 

자살률을 낮추는 데 기여할 수 있음을 보여주었고 여성 노인의 경우는 이혼율이 자살률

과 (-)의 관계를 나타내 성별로 중요한 사회자본이 다르다는 것을 확인하였다. 또한 

정부의 사회복지 지원역량은 자살률을 낮출 수 있으며, 특히 여성 노인의 경우에는 사회

적 안전망이 중요한 요인으로 나타났다. 본 연구의 결과는 노인층에 대한 공식적인 정부

의 지원과 함께 사회적 관계를 지지할 수 있는 사회자본의 확충이 노인자살 방지에 

중요하고 성별 차이를 고려한 접근이 필요함을 시사한다.
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 알기 쉬운 요약

이 연구는 왜 했을까? 우리나라 노인자살률은 OECD 국가의 평균 노인자살률 대비 약 2.9배로

가장 높은 수준이며 성별 격차도 크다. 이 연구는 노인자살 문제에 대한 사회적 요인의 중요성에

주목하여 사회자본과 노인자살률의 관계를 분석하였으며 성별 차이가 있는지 비교하였다.

새롭게 밝혀진 내용은? 250개 시군구 대상으로 분석한 결과, 사회자본은 노인자살률에 중요한 요인

임을 확인하였다. 투표율과 같은 사회참여 속성은 남성 및 여성 노인에 있어서 공통적으로 자살률을

낮출 수 있는 것으로 분석되었다. 남성 노인의 경우 노인복지관·경로당 등을 포함한 문화여가복지시

설 등에서 구축되는 수평적 인간 관계망이 자살률을 낮추는 데 중요한 요인으로 나타났다. 한편, 

정부의 사회복지 지원역량도 노인자살률을 낮출 수 있으며, 특히 여성 노인에 있어서 사회적 안전망

이 중요한 것으로 확인되었다.

앞으로 무엇을 해야 하나? 본 연구의 결과는 노인층에 대한 공식적인 정부의 지원과 함께 사회적 

관계를 지지할 수 있는 사회자본의 확충이 노인자살 방지에 중요하고, 성별 차이를 고려한 접근이 

필요함을 시사한다.
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Ⅰ. 서론

우리나라 2018년 기준 자살률은 인구 10만 명당 26.6명으

로 OECD 회원국의 최근(2014~2017년) 자살률 평균 11.5명

보다 약 2.31배 높다. 특히, 노인자살률은 48.6명으로 전체 

연령 자살률 26.6명의 1.5배이며(중앙자살예방센터, 2020), 

OECD 국가 평균(18.4명)보다 약 2.9배 높게 나타나 더욱 심

각하다. 노인자살률의 경우 지역적, 성별 격차가 크다는 것도 

문제이다. 노인자살률이 높은 지역은 100명을 넘는 데 반해 

낮은 지역은 30명 수준으로 그 격차가 크고, 성별 격차는 더 

심각하다. 남성 노인자살률(82.2명)은 여성 노인자살률(23.7

명) 대비 3.5배 높게 나타나, 전체 연령의 남성자살률(32.7명)

이 여성자살률(13.0명) 대비 2.5배임을 감안하면 노인자살에 

있어서 성별 격차의 심각성을 알 수 있다.

노인은 노화과정에서 발생하는 질병, 경제적 능력 상실과 

빈곤, 사회적 관계의 변화 등 다양한 문제에 직면하게 된다. 

만성질환은 의료비부담과 함께 정신적 고통을 수반하고, 은퇴 

이후 안정적인 소득원의 부재로 인해 빈곤 문제가 발생할 가

능성이 높은데, 노년기의 빈곤은 개선의 여지가 별로 없고 장

기간 지속되기 때문에 더욱 큰 문제가 된다. 2018년 기준 우

리나라 노인의 상대적 빈곤율(43.4%)은 OECD 가입국 중 가

장 높은 수준으로 국가 차원의 대비가 필요한 상황이다(통계

청, 2021). 또한, 노인은 사회적 역할이 줄어들고 배우자 및 

친구와의 사별로 인한 상실감과 소외감에 시달리게 되며, 노

인돌봄과 관련한 가족갈등으로 노인학대도 심각하다. 2018년 

기준으로 노인학대 신고접수 건수는 15,482건에 달하고 매년 

증가추세에 있다(보건복지부, 2020). 이와 같은 요인들의 상

호작용 속에서 노인은 우울감과 정신적 고통에 시달리게 되고 

자살이라는 극단적 선택으로 이어질 수 있다.

다수의 연구들은 자살을 심리적 문제나 우울증 등의 정신

질환으로 인해 발생하는 개인차원의 문제로 보고 있으나, 자

살을 둘러싼 사회적, 구조적 차원의 영향을 고려할 필요가 있

다. 자살을 사회적 문제로서 분석한 Durkheim(2008)의 관점

을 계승하여 사회환경, 사회자본, 사회적 지원 등에 주목한 연

구들은 노인자살에 대한 시야를 넓히고 정책적 개입과 사회적 

노력의 가능성에 대한 시사점을 제공한다. 소득불평등이나 지

역사회 해체가 자살의 중요한 요인임을 밝힌 연구들은

(Aspinall, 2002; Neumayer, 2003; Rehkopf & Buka, 2006; 

Fernquist, 2007; Burrows & Laflamme, 2010) 이러한 관점

을 지지하고 있으며, 국내 연구에서도 사회적 지지(최원기, 

2004; 김희연, 신형중, 2009; 오인근, 2009)와 정부 지원(김

상원, 2015)이 자살률에 영향을 미치고 있음을 확인하였다. 

한편, 자살 문제를 사회적 차원에서 이해하고자 한 연구들

에서는 사회자본의 중요성에 주목하여 왔다. 사회자본의 대표

적인 학자인 Putnam(1993)은 사회적 자본을 “연결망, 규범, 

신뢰와 같이 상호이익을 위한 행위와 협력을 촉진시키는 사회

조직의 특성”이라고 정의하였고, 사회자본의 결핍은 경제, 교

육, 건강에 악영향을 미치고, 범죄와 자살률을 높인다고 주장

하였다(Putnam, 2000). 국내 연구에서도 대체로 사회자본이 

노인자살률을 낮추는 요인으로 확인되었다(김민영, 2013; 김

상원, 2015; 최지민, 김순은, 2016). 

이 연구에서는 노인자살에 있어서 사회적 환경과 사회적 

지지가 중요하다고 보고, 사회자본과 노인 자살률의 관계에 

초점을 맞추어 지역사회 단위 분석을 실시하였다. 지역 주민

들의 생활 터전인 ‘지역사회’는 활동반경이 넓지 않은 노인들

의 경우에 특히 중요하다. 노인들의 사회적 관계와 자원의 이

용은 거주지를 중심으로 이루어지기 때문이다. 사회적 지지를 

파악할 수 있는 사회자본의 속성을 측정할 수 있는 변수를 구

성하여 노인 자살과의 관계를 분석하고, 성별에 따라 어떤 사

회자본 변수가 중요한지 살펴보았다.

노인들의 자살에 영향을 미치는 사회자본과 사회환경 요인

들을 중심으로 분석하는 본 연구의 구체적인 목적은 다음과 

같다.

첫째, 지역 내 사회자본이 자살률에 미치는 영향을 파악하

며 노인의 경우 전체 연령과 어떤 차이가 있는지 탐색한다.

둘째, 노인 자살에 있어 성별에 따라 어떤 사회자본 변수가 

영향을 미치는지 규명한다.

셋째, 사회자본 외에 공식적인 지원을 포함한 인구사회학적 

요인과 의료접근성이 노인자살에 영향을 미치는지 살펴본다.

이와 같은 분석을 통해 노인자살 예방을 위한 정책적 시사

점을 제공하고자 한다.
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Ⅱ. 이론적 배경 및 선행연구

1. 사회자본과 자살

자살과 관련한 기존의 국내 연구들은 심리적 요인과 질병 

등 개인에 중점을 둔 연구들이 많았다. 그러나 개인의 신체･
심리적 상태는 생리적 요인에만 기인하지 않으며 사회적 환경

에 따라 변화한다는 Wilkinson(2008)의 지적은 사회구조적

인 요인들을 포함한 사회적 영향에 대해서도 주목할 필요가 

있음을 일깨운다. 이와 같은 관점은 자살이 개인의 문제가 아

닌 ‘사회적 문제’로 인식한 뒤르케임의 문제의식을 이어받은 

것이며, 자살 문제를 사회적 차원에서 이해하는 데 있어서 사

회자본의 중요성이 부각되어 왔다. 

가. 사회자본의 주요 속성

사회자본은 다양한 속성을 지니며, 주요 속성으로 신뢰, 호

혜성, 네트워크, 참여 등을 들 수 있다(Putnam, 1995; 2000; 

Newton, 1999; 박희봉, 2009). 주요 속성별 특징을 살펴보면 

다음과 같다. 첫 번째 속성은 신뢰이다. 신뢰는 타인에 대한 

긍정적인 기대를 바탕으로 하여 위험을 감수하도록 만드는 심

리이며(Fukuyama, 1995; Putnam, 1995; Yamagishi, 1988), 

신뢰라는 속성은 집합행동의 딜레마를 해결하기 위해서도 중

요하다. 신뢰가 형성된 집단에서는 개인의 이익 극대화를 위

한 선택으로 인해 초래될 수 있는 “공유지의 비극(The 

Tragedy of the Commons)”의 상황을 피하고 사회적 효율성

을 달성하기 위한 방법을 자발적으로 찾는다는 점에서 사회적 

환경을 우호적으로 만들 수 있다.

두 번째 속성은 호혜성이다. 호혜성은 구성원 간의 신뢰관

계를 바탕으로 형성되며 사회 분위기를 협력적으로 만든다. 

호혜성의 예로 친절, 무료 선물, 도움, 너그러움, 노블리스 오

블리제(noblesse oblige) 등을 생각할 수 있다(Sahlins, 1972; 

최종렬, 2004 재인용). 자원봉사는 호혜성이 발휘된 대표적인 

예로 꼽을 수 있는데, 이렇게 대가성 없이 참여하는 자원봉

사단체의 활동은 사회구성원의 신뢰와 협력적 분위를 증진

시킨다.

세 번째 속성은 네트워크로서 시민사회 내의 다양한 결사

체를 형성하는 것을 말한다. Putanm(2000)은 결사체 조직의 

유형을 동질적인 구성원이 모여 이익을 추구하는 속성이 강한 

결속형(bonding)과 수평적인 관계에서 관심사나 이슈를 중심

으로 형성되는 연계형(bridging)으로 구분하였다. 결속형 결

사체는 해당 집단의 이익에 집중하는 경향이 강하고 외부구성

원을 배제하는 성격을 가질 수 있기 때문에 사회 전체적으로

는 부정적인 영향을 줄 수도 있다.

네 번째 속성은 참여이다. 참여를 사회자본의 대표적 속성

으로 고려하는 것은 참여를 통해 호혜적 태도와 공동체 애착

이 강화되기 때문이다(Newton, 1999). 참여 행위는 참여를 

통한 보상이 참여에 따른 비용보다 클 때에 이루어지거나, 높

은 시민의식을 바탕으로 자신에게 돌아오는 이익보다 사회적 

편익이 클 때 나타나게 된다(최지민, 2015).

나. 사회자본과 (노인)자살률에 관한 선행연구

먼저, 사회자본과 노인자살률의 관계를 검토해보았다. 사회

자본 속성은 신뢰(이혼율), 호혜성(자원봉사자 수), 네트워크

(시민단체 및 종교단체 종사자 수, 문화여가복지시설 수), 참

여(투표율) 순으로 논의하고자 한다. 먼저, 이혼율은 인간관계

에 있어 신뢰성을 보여주는 지표이다. 기초적 사회집단인 가

정이 이혼으로 인해 무너지게 되면 사회활동의 위축과 사회관

계가 약화뿐 만 아니라 심리상태 및 경제적 여건이 나빠질 수 

있고, 이는 자살 가능성을 증대시키게 된다(Kposowa, 2003).

호혜성을 나타내는 자원봉사단체는 관용적 태도(유재원, 

2000)와 참여자 간의 수평적인 관계형성으로(Newton, 1997) 

긍정적인 사회자본이 될 수 있으며, 다른 주민들에게도 영향

을 줄 수 있다(Coffe & Geys, 2005; 김민영, 2013). 이렇게 

구축된 신뢰와 호혜성은 전반적으로 지역 내 자살률을 낮추는 

데 기여할 수 있으며, 자원봉사자 혹은 단체가 봉사 대상자와 

친밀감과 신뢰를 형성하여 자살예방을 위한 사회적 지지망으

로 역할을 할 수 있다(정규형, 2019b).

한편, 네트워크 속성의 시민단체 및 종교단체가 사회자본을 

증대시킬 수 있음은 다양한 연구에서 확인할 수 있다. 공동모

금회 등의 시민의식 형성에 기여할 수 있는 시민단체

(Wolpert, 1993; 김태룡, 2010 재인용)의 참여와 지역 내에서 

다양한 사람들과 교류가 가능한 문화여가시설 이용은 사회 내 

소속감을 향상시켜 자살률이 낮출 가능성이 있다. 예를 들어, 

도서관 등의 시설을 이용하면 지역에 대한 소속감, 연대감 등

을 느낄 수 있으며(Berkowitz, 1996), 미술관과 박물관을 이

용하는 사람들은 상대적으로 신뢰도가 높고 진보적이며 다른 
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정규형
(2019a)

* 사회자본 변수
- 조이혼율 변화 정도
- 자원봉사자 비율 변화 정도
- 정신건강복지센터 변화 정도
- 노인복지시설 비율 변화 정도
- 노인사회참여율 변화 정도 2010년부터 2016년

시군구

노인자살률
변화유형
(감소형, 고수준 
유지형, 중수준 
유지형)

- 연도별 노인사회참여율 차이가 
증가할수록 ‘노인자살률 고수준 
유지형’보다 ‘노인자살률 
중수준 유지형’에 속할 확률이 
높아짐

* 인구경제 변수
- 지역(시군 여부)
- 노인인구 비율
- 국민기초생활보장수급자 비율
- 사회복지예산 비율
- 자살예방조례 제정 기간
- 농약안전보관함 설치 기간

최지민, 김순은
(2016)

* 사회자본 변수
(아래 변수를 통합, 단일 지표화)
- 자원봉사참여자 수
- 이혼건수
- 시민환경단체 수
- 노동조합 수
- 봉사단체 수
- 투표율
- 정보공개청구율 2007~2012년

227개 시군구
노인자살률

- 아래의 변수에서 통계적으로 
유의한 상관성을 확인

  ･ 사회자본(-)
  ･ 공무원 수(천 명당)
  ･ 일반회계 중 복지예산 비중(+)

* 인구경제 변수
- 인구밀도
- 고령화율
- 지역총생산
- 재정자립도
- 공무원 수(천 명당)
- 119센터 1개당 주민 수
- 일반회계 중 복지예산 비중
- 노인여가시설 수(천 명당)

김상원
(2015)

* 사회자본 변수
- 이혼율
- 투표율

2011년 또는 
2012년

229개 시군구

노인자살률

- 아래의 변수에서 통계적으로 
유의한 상관성을 확인

  ･ 투표율(+)
  ･ 문화비 비율(-)
  ･ 보건･생활개선비 비율(+)
  ･ 기초생활수급자 비율(+)
  ･ 인구밀도(-)

* 인구경제 변수
- 교육비 비율
- 문화비 비율
- 보건･생활개선비 비율
- 사회보장비 비율
- 기초생활비 수급 비율
- 인구 당 대학생 수
- 총인구
- 인구밀도
- 성비

표 1. 노인자살률 및 사회자본 관련 주요 선행 연구

문화에 개방적이고 관용적인 태도를 가진다(DiMaggio, 

1996). 

참여적 속성은 시민의식 수준과 시민의 책임과 의무에 대

한 행태 등을 나타내는 지표이다. 투표율은 공적인 영역에 대

한 관심과 이에 대응한 행동이 반영될 수 있는 지표이기 때문

에 사회자본 중 참여적 속성의 지표로 많이 활용되었다. 

사회자본과 노인자살의 관계에 초점을 맞춘 국내 연구를 

살펴보면 지역단위와 개인단위 연구로 구분된다. 지역단위 연

구는 통계청 자료 및 관련 공공데이터를 확보하여 사회자본과 

노인자살률과의 관계를 분석하였는데, 사회자본과 노인자살

의 관계는 긍정적 결과와 부정적 결과가 혼재되어 있다. 즉, 

노인사회참여율이 자살률을 낮출 가능성을 확인한 연구(정규
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김진현, 
김혜림
(2018)

* 사회자본 변수2)

- 신뢰
- 상호호혜성
- 가족관계 만족도
- 사회적 친분관계 만족도

2012년
(7차 한국 복지패널)

65세 이상 노인 
3,524명

자살생각

- 아래의 변수에서 통계적으로 
유의한 상관성을 확인

  ･ 신뢰(-)
  ･ 가족관계 만족도(-)
  ･ 주관적 건강상태(+)
  ･ 기초수급 여부(+)
  ･ 연령(-)
  ･ 소득(-)

* 인구경제 변수
- 주관적 건강상태
- 성별
- 교육수준
- 결혼상태
- 만성질환
- 기초수급 여부
- 연령
- 소득

김지혜, 
탁영란
(2018)

* 사회자본 변수3)

- 신뢰
- 상호 호혜성
- 가족관계 만족도
- 사회적 친분관계 만족도

2015년
(10차 한국 복지패널)

65세 이상 노인 
4,814명

자살생각

- 아래의 변수에서 통계적으로 
유의한 상관성을 확인

  ･ 가족관계 만족도(-)
  ･ 기초생활보장 수급 여부(+)
  ･ 우울감(+)

* 인구경제 변수
- 연령, 성별, 교육
- 거주형태
- 기초생활보장 수급 여부
- 주관적 건강수준
- 만성질환 유무
- 장애 유무
- 우울감
- 배우자 유무

표 1. 노인자살률 및 사회자본 관련 주요 선행 연구(계속)

형, 2019a)와 사회자본의 여러 속성을 통합한 사회자본 지수

가 노인자살률과 음의 상관관계가 있다고 제시한 연구(최지

민, 김순은, 2016)와 달리, 김상원(2015)의 연구에서는 참여 

속성을 나타내는 투표율이 노인자살률에 정(+)의 영향을 미친

다고 결론을 내렸다. 

한편, 개인단위 연구는 주로 자살생각 또는 자살시도를 중

심으로 설문자료를 활용하였으며, 2006년 이후 지속적으로 

구축되고 있는 한국복지패널데이터1)를 활용한 경우가 많았

다. 복지패널 데이터를 분석한 아래 연구들은 가족관계 만족

도가 자살생각과 음의 상관성이 있음을 확인하였고, 김지혜, 

탁영란(2018)은 가족관계 만족도가 낮은 노인은 자살 생각에 

대한 가능성이 2.36배 높다고 분석하였다.

2. 인구사회학적 요인 및 의료이용 접근성 

가. 인구사회학적 요인

지역 내 자살률은 다양한 인구사회학적 요인과 연관성을 

가지고 있다. 선행연구들에서 빈번히 언급되는 요인들은 다음

과 같다. 첫째, 고령화율, 인구밀도 등 인구학적 특성은 자살

률과 연관성이 높은 요인이다. 즉, 연령이 높아질수록 소득감

소, 사회활동 약화 등에 따라 자살위험이 커지는 만큼 노인 

비율이 높을수록 자살률이 높게 나타난다. 80세 이상의 초고

령층의 자살률(69.8명)이 초기 노인인 60대(32.9명)보다 2.1

배 높아서 노인집단 내에서도 연령 간 격차가 존재한다(중앙

1) 한국보건사회연구원, 서울대학교 사회복지연구소가 매년 수행하여 구축하는 한국복지패널데이터는 다양한 인구집단의 생활실태와 복지욕구 등을 
파악하기 위해 수집되며 분석 결과는 복지정책 수립에 활용된다. 최초 2006년 1차년도 한국복지패널은 7,000여 가구를 대상으로 하였다.

2) 김진현, 김혜림(2018)은 한국복지패널 자료를 활용하였는데, 신뢰는 주변 사람들에 대한 신뢰 여부(예, 아니오), 상호호혜성은 긴급히 도움이 필요한 
주변사람에 대한 도움 가능성(5점 척도)을 설문하였다. 가족관계 및 사회적 친분관계 만족도도 5점 척도로 응답을 받아서 자료를 구축하였다.

3) 김지혜, 탁영란(2018)도 한국복지패널 자료를 활용하였기 때문에, 사회자본변수는 김진현, 김혜림 연구(2018)와 동일하다.
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자살예방센터, 2020). 인구밀도는 현대화 및 도시화 정도를 

나타내는 지표인데, 인구밀도가 높아질수록 사회통합수준이 

약화되어 자살률이 증가한다는 보는 연구(Burr et al., 1994)

도 있지만 인구밀도가 증가할수록 자살률이 낮아지는 것을 확

인한 연구도 있다(김상원, 2015). 

둘째, 공식적인 사회적 지원을 나타내는 기초생활수급대상

자 비율, 재정자립도, 사회복지예산 비율 등은 노인자살률에 

영향을 줄 수 있다. 노인계층(61세 이상)에서 자살 동기를 살

펴보면, ‘경제상황 문제’가 11.9%를 차지하는(중앙자살예방센

터, 2019) 현실을 고려할 때, 정부가 지원하는 빈곤층의 비율

을 보여주는 해당 지역의 기초생활수급대상자의 비율을 포함

하는 것이 타당하다. 하지만, 기초생활보장제도4)는 빈곤층에

게 안전망을 제공하고 있다는 점도 고려할 필요가 있다. 한편, 

지방정부의 사회적 지원 역량을 나타내는 지표로 재정자립도

와 사회복지예산을 들 수 있다. 재정자립도는 지방정부의 운

영에 소요되는 예산을 자체적으로 얼마나 확보하고 있는지를 

나타내며, 재정자립도가 상승할수록 지방정부는 자체적인 재

량 하에 새로운 정책을 수립･채택할 가능성이 높아진다(석호

원, 2010). 사회복지예산 비율5)은 지방정부의 사회복지 정책

에 대한 추진의지를 반영할 수 있다. 하지만, 사회복지예산은 

전국 단위 정책으로 집행되는 예산규모가 더 크기 때문에, 지

방정부의 정책적 노력을 측정하기에 한계가 있다.

나. 의료이용 접근성 요인

자살시도자에 대한 관리는 초기에 단기적인 위기관리가 필

요하고, 이후에는 지속적인 치료가 필요하다. 자살 시도자가 

정신과 상담을 못 받거나 가족 도움이 없을 경우 자살에 성공

할 확률이 높고(Appleby et al., 1999), 정신건강의학과 전문

의로부터 지속적인 치료를 받으면 자살 재시도율이 감소하였

음을 확인한 연구 결과(Kapur et al., 2004; Kim et al., 2013; 

이혁 외, 2016)는 정신건강의학과 의료서비스의 접근성이 자

살예방에 중요함을 보여준다. 지역단위 분석에서도 정신건강

의학과 의사 접근성과 이용가능성은 지역 내 자살률을 낮추는 

것으로 나타났다(Kposowa, 2009).

선행연구들은 보건의료서비스 접근성을 의료기관 병상 수, 

정신건강의학과 전문의 수, 정신건강의학과 병의원 수 등으로 

의료서비스 접근성을 측정하였다. 최근 GIS(Geographic 

Information System) 분석기술 발달에 따라 의료서비스에 대

한 지리적 접근성을 보다 정밀하게 측정할 수 있게 되어 실질

적인 의료이용 가능성을 확인할 수 있다. 지금까지 GIS 기술

을 활용하여 의료 접근성과 자살률의 관계를 분석한 연구는 

없었는데,6) 이동이 불편한 노인의 경우 지리적 접근성이 더욱 

중요한 의미를 가진다는 점에서 현실적인 어려움이 반영된 의

료접근성을 측정한 것이라 볼 수 있다.

3. 선행연구 대비 본 연구의 차별성

본 연구는 다음과 같은 점에서 선행연구들과 차별성을 가

진다. 첫째, 사회자본 요소인 신뢰, 호혜성, 네트워크, 참여 속

성에 대응하는 변수를 구성하여 노인자살률에 미치는 영향을 

분석하였다. 선행연구에서도 사회자본 변수를 활용하였으나, 

사회자본 속성 중 일부만 포함한 경우가 대부분이고, 네 가지 

속성을 모두 포함한 연구(최지민, 김순은, 2016)에서는 노인

과 관련이 적은 노동조합 수를 활용하여 변수 구성의 적합성

이 부족하다고 생각된다. 둘째, 인구사회학적 요인 지표 및 의

료이용 접근성 요인을 통제하였고 지역의 인구사회학적 요인

에 정부의 복지지원 역량과 공식적인 지원을 포함하여 사회자

본이 자살에 미치는 영향을 면밀하게 분석할 수 있을 것으로 

예상된다. 셋째, 병의원의 지리적 분포, 지역 내 인구 분포, 

도로망 등을 고려한 GIS 분석을 통해서 의료자원에 대한 지리

적 접근성을 보다 정확하게 측정하여 통제변수로 활용하였기 

때문에 선행연구들이 행정구역 내 의료기관 수로 정의한 것에 

비해 개선되었다. 

4) 기초생활보장제도는 가구소득이 최저생계비 이하인 절대적 빈곤층을 대상으로 생계･의료･주거･교육 등을 지원하고 있다.
5) 사회복지예산 비율은 일반회계 예산액 중 사회복지분야(기초생활보장, 취약계층지원, 보육･가족 및 여성, 노인･청소년, 노동, 보훈, 주택, 사회복지일

반)와 보건분야(보건의료, 식품의약안전)의 예산액이 차지하는 비율이다.
6) 이태호 외(2020)는 GIS를 통해 분만실･응급실까지의 지리적 접근성을 분석하였으며, 그 분석 결과는 ‘공공보건의료에 관한 법률’에 따른 분만 및 

응급의료취약지 지정에 활용하고 있다. 한편, Kwak et al.(2019)은 이러한 분석 방법을 통해 도출한 분만취약지에 거주하는 산모와 비분만취약지에 
거주하는 산모의 건강 결과를 비교 분석하기도 하였다.
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그림 1. 연구의 분석틀

Ⅲ. 연구 방법

1. 연구모형

이론적 배경과 선행연구들을 검토한 후 사회자본이 지역 

내 노인자살률에 미치는 효과를 규명하기 위해 연구의 분석틀

을 구성하였다(그림 1). 즉, 사회자본 변수들을 주요 독립변수

로 선정하고 선행연구에서 노인자살률에 영향을 미치는 변수

로 고려하였던 인구사회학적 요인과 의료이용 접근성 요인을 

통제변수로 포함하였다.

사회자본의 효과를 다차원적으로 검증하기 위해 노인자살

률과 전체 연령의 자살률을 비교 분석하여 노인자살에 유의미

한 사회자본은 어떤 것인지 살펴보았다. 또한, 노인자살에 있

어서 성별의 차이가 두드러진다는 점에 착안하여 사회자본이 

남녀 노인의 자살에 미치는 영향이 어떻게 다른지 비교하였다.

2. 분석변수와 자료 

본 연구의 분석단위는 지방자치단체(시군구)이며 2018년 

기준 데이터를 활용하였다. 종속변수, 독립변수, 통제변수는 

통계청, 선거관리위원회, 국립중앙의료원 등을 통해 해당 지

표의 시군구별 데이터를 확보하였으며, 상세기준 및 출처는 

<표 2>과 같다.

가. 종속변수

노인자살률은 통계청 사망원인 통계와 주민등록 인구자료

를 사용하였다. 자살 사망자료는 통계청 마이크로데이터서비

스(MDIS)의 원격접근서비스를 통해 2018년의 원자료를 받아 

분석하였다. 전체 및 노인(전체, 남성, 여성)자살률은 연령표

준화 과정을 거처 산출하였는데, 연령표준화 자살률이란 연령

구조가 자망률에 미치는 영향을 제거한 자살률이며, 이때 사

용하는 표준인구는 2005년 주민등록 연령별 연앙인구(남녀전

체)를 사용한다. 또한, 전국 평균 65~69세 인구 비율은 4.6%

이지만, 시군구 지역별로는 최대 9.9%(경북 청도군), 최소 

2.1%(경기 수원시 영통구) 등으로 격차가 있는 점을 고려하여 

노인자살률(전체, 남성, 여성 모두)도 연령표준화하여 분석하

였다. 한편, 자살률을 산출하기 위해 사망원인 가운데 한국표

준질병･사인분류(KCD)에 따라 ‘고의적 자해(X60-X84)’에 해

당하는 경우를 자살사망자로 구분하여 자살률을 산출하였다.



사회자본이 노인자살률에 미치는 영향

  135

구분 정의 출처

종
속
변
수

자살률

전체 전체 연령표준화 자살률(십만 명당)

통계청
미아크로데이터7)

노인 노인 연령표준화 자살률(십만 명당)

노인 남성 노인 남성 연령표준화 자살률(십만 명당)

노인 여성 노인 여성 연령표준화 자살률(십만 명당)

독
립
변
수

신뢰 이혼율 인구 천 명당 이혼건수 통계청 국가통계포탈8)

호혜성 자원봉사참여자 수 인구 만 명당 자원봉사참여자 수 한국중앙자원봉사센터9)

네트
워크

시민단체 종사자 수 인구 만 명당 시민단체 종사자 수
통계청 전국사업체조사 보고서10)

종교단체 종사자 수 인구 만 명당 종교단체 종사자 수

문화여가복지시설 수 인구 십만 명당 문화여가복지시설 수 통계청 e-지방지표

참여 지방선거 투표율 투표자/전체 유권자*100 중앙선거관리위원회 선거통계시스템11)

통
제
변
수

인구
사회학적 요인

고령화율 65세 이상 인구 수/ 전체 인구 (%)
통계청 e-지방지표

인구밀도 주민등록상 인구(만 명)/면적(km2)

기초생활수급대상자 비율 인구당 기초생활수급대상자 수 사회보장정보원 복지로 복지통계12)

재정자립도 (지방세+세외수입-지방채)*100/일반회계세입
통계청 e-지방지표

복지예산 비중 일반회계 중 복지예산 비중

의료이용
접근성 요인

정신건강의학과 입원 해당 병원까지 60분 내 접근 불가능 인구 비율
국립중앙의료원 헬스맵13)

정신건강의학과 외래 해당 의원까지 30분 내 접근 불가능 인구 비율

표 2. 변수의 정의와 출처

나. 독립변수

본 연구의 독립변수인 지역 사회자본 지표는 앞서 살펴보

았던 선행연구들에서 사용한 지표들을 활용하였다. 신뢰 지표

로 인간관계의 해체수준을 짐작할 수 있는 인구 천 명당 이혼

건수를 선택하였다. 해당 지표는 당해 연도 신고한 총 이혼건

수를 연앙인구로 나눈 수치를 1,000분비로 표현한 것이다.

호혜성 지표는 호혜적 특성을 가진 인구비중을 확인하기 

위해 자원봉사참여자 수를 활용하였다. 해당 지표는 한국중앙

자원봉사센터에서 제공하는 자료이며, 1년간 자원봉사단체에 

참여하는 실 인원 기준 참여자 수를 인구수(만 명)로 나눈 수

치이다.

네트워크에 관한 지표는 인구 당 시민단체 종사자 수, 종교

단체 종사자 수, 문화여가복지시설 수를 포함하였다. 선행연

구에서는 시민단체 및 종교단체 기관 수를 활용하여 지표를 

활용하였지만, 본 연구에서는 각 단체의 규모가 차이가 있을 

수 있음을 고려하여 단체별 종사자 수를 활용하였다. 물론, 노

인들이 시민단체에 소극적으로 참여하는 경향이 있어 분석지

표로 활용하는 것에 제한점이 있을 수 있다. 하지만, 일부 시

민단체들은 연합하여14) 노인자살률 예방활동에 적극 참여하

기 때문에 해당 변수를 활용하였던 선행연구(최지민, 김순은, 

2016)를 고려하여 변수에 추가하였다. 시민단체와 종교단체 

참여자 수는 통계청 ‘전국사업체조사’15)자료에서 각 분류코드

에 해당하는 단체의 종사자 수로 파악되었다(시민단체: 

S9493, 종교단체: S9491). 한편, 문화여가복지시설 수는 인구 

당 노인여가복지시설 수16), 문화기반시설 수17), 사회복지시

7) 통계청 제공하는 자료이며, 연구자들에게 통계조사 원자료를 정제하여 개별단위(개인, 가구, 사업체 등) 자료를 제공하고 있다(https://mdis.kostat.
go.kr/index.do).

8) 주요 통계를 쉽게 찾을 수 있도록 통계청이 제공하는 One-Stop 서비스이다(https://kosis.kr/index/index.do).
9) 1365 자원봉사포털을 통해 수집한 자원봉사 실적자료를 한국중앙자원봉사센터에서 제공하는 자료이다. 
10) 통계청이 매년 전국 모든 사업체를 조사하여 산업, 지역별 사업체 분포상태를 종합하여 발간한다.
11) 중앙선거관리위원회의 역대선거 기본현황, 선거인수, 투･개표 자료를 이용할 수 있다(http://info.nec.go.kr/).
12) 사회보장정보원은 복지포털 ‘복지로’를 기반으로 기초적인 복지통계를 제공한다(https://www.bokjiro.go.kr).
13) 지역단위 의료자원･이용 통계를 국립중앙의료원 헬스맵에서 조회할 수 있다(https://www.healthmap.or.kr).
14) 다수의 시민단체들로 구성된 ‘한국생명운동연대’ 등은 자살예방사업을 수행하고 있다.
15) 해당 자료는 통계청 자료이며, 전국사업체조사 자료는 통계청 홈페이지 > 온라인간행물 > 주제별 (경제일반･경기/기업경영) > 전국사업체조사로 

조회(URL: https://kosis.kr/publication/publication Thema.do)하여 확보하였다.
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그림 2. GIS 분석을 통한 의료이용 접근성 분석 개념(이태호 외, 2020)

설 수18)를 합하여 산출하였다. 특히, 노인여가복지시설은 노

인복지관, 경로당 등을 포함하고 있는데, 이러한 시설이 노인

의 인간 관계망을 강화한다는 점을 고려한다면 사회자본 측정

에 반드시 필요한 지표라고 할 수 있다.

참여에 관한 지표는 지방선거 투표율을 활용하였다. 제7회 

지방선거(2018년 6월 13일 시행)의 시군구별 투표율을 활용

하였다. 투표율은 전체유권자 대비 투표자 비율을 의미하며, 

해당 지표는 중앙선거관리위원회 선거통계시스템에서 제공하

는 시군구 지역별 투표율을 재정리하여 산출하였다. 본 연구

가 노인자살률에 중점을 두고 분석하고 있기 때문에 노인 인

구의 투표율을 활용하는 것이 바람직하다. 하지만, 중앙선거

관리위원회에서는 시군구별 노인 투표율 자료를 제공하지 않

기 때문에 본 연구에서는 해당 지역 내 전체 연령의 투표율을 

활용하여 분석하였다. 2018년 지방선거의 전체 연령의 투표

율은 60.5%이며, 60대 72.5%, 70대 74.5%, 80세 이상 

50.8%로 연령대별 차이가 존재하지만 전체 연령의 투표율로 

노인의 지역 단위 투표율의 경향성은 확인할 수 있을 것으로 

생각된다.

다. 통제변수

상관관계 분석의 정확성을 확보하기 위하여, 노인자살률에 

영향을 줄 수 있는 인구사회학적 요인 지표 및 의료이용 접근

성 요인 지표 등을 추가하여 통제하고자 하였다. 첫째, 선행연

구에서 노인자살률과 관련성이 확인된 인구사회변수들을 포

함하였다. 즉, 인구구조를 나타내는 고령화율, 인구밀도, 정부

의 공식적인 지원역량을 나타내는 기초생활수급대상자 비

율19), 재정자립도, 복지예산비중이 포함되었다. 기초생활수급

대상자 비율은 정부의 지원하는 사회안전망이지만 동시에 저

소득층 비율을 나타내는 지표이기도 하다. 그리고 재정자립도

는 지역의 행정역량 및 경제수준을 의미한다.

둘째, 의료이용 접근성 지표는 GIS를 활용하여 정신건강의

학과 병원 및 의원까지의 지리적 접근성을 측정하였다. GIS에 

기반한 접근성 분석 방법은 ‘공공보건의료에 관한 법률’에 따

른 의료취약지 지정에 활용되는 방식이다. GIS 분석은 인구자

료(국토정보플랫폼에서 제공하는 100m 격자 단위의 인구자

료)와 국가교통DB에서 제공하는 교통망, 건강보험심사평가원 

요양기관 현황정보(정신건강의학과 전문의 수, 병원 주소)를 

활용하여 지역별 정신건강의학과 병의원 접근성을 측정한다. 

해당 병의원을 중심으로 60분 또는 30분 단위 서비스 구역

(Service Area)를 분석하고 해당 구역 밖에 거주하는 인구의 

수를 집계하여 접근성이 취약한 인구의 비율을 산출한다. 본 

연구에서는 자살과 관련이 높은 정신건강의학과 전문의가 있

는 병원 및 의원까지 기준 시간 내 도달이 불가능한 인구 비율

로 측정한다. 

16) 해당 자료는 보건복지부 자료이며, 노인여가복지시설(노인복지법 제36조 및 제37조에 따라 설치 신고된 시설)의 수는 노인복지관, 경로당, 노인교실, 
노인휴양소(2011. 12. 8. 삭제)을 포함하고 있다.

17) 해당 자료는 문화체육관광부 자료이며, 문화기반시설의 수는 ｢도서관법｣상 도서관, ｢박물관 및 미술관 진흥법｣상 박물관, 미술관, 문예회관(종전 
｢문화예술진흥법｣상 문화예술회관) 및 ｢지방문화원진흥법｣상 지방문화원, 문화의 집 등을 포함하고 있다.

18) 해당 자료는 통계청에서 제공하는 시도 통계연보 자료이다. 사회복지시설 수는 노인주거복지시설, 노인의료복지시설, 여성복지시설, 아동복지시설, 
장애인복지시설, 부랑인시설을 포함하고 있다.

19) 사회보장정보원에서 제공하는 시군구별 기초생활수급대상자(일반수급자, 조건부수급자, 특례수급자, 시설수급자) 수를 통계청 주민등록인구 수로 
나누어 기초생활수급대상자 비율 산출
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구분 관측치 평균 표준편차 최솟값 최댓값

종속변수

자살
사망률
(연령
표준화)

전체 자살사망률(인구 십만 명당) 250 23.75 6.05 0.00 46.90

노인 자살사망률(인구 십만 명당) 250 43.71 17.73 0.00 104.57

노인 남성 자살사망률(인구 십만 명당) 250 76.60 35.04 0.00 222.44

노인 여성 자살사망률(인구 십만 명당) 250 20.27 13.69 0.00 77.83

독립변수

신뢰 이혼율(인구 천 명당) 250 2.12 0.38 1.20 3.30

호혜성 자원봉사참여자 수(인구 만 명당) 250 898.60 334.47 263.67 2802.21

네트워크

시민단체 종사자 수(인구 만 명당) 250 1.56 3.06 0.00 34.04

노동조합 종사자 수(인구 만 명당) 250 36.98 20.52 11.77 190.38

문화여가복지시설 수(인구 만 명당) 250 941.36 750.66 137.53 3243.59

참여 지방선거 투표율 250 64.06 7.68 50.30 82.70

통제변수

인구
사회학적 
요인

고령화율 250 19.39 8.00 7.26 38.87

인구밀도(인구 만명/면적(km2) 250 39.46 59.51 0.20 266.67

기초생활수급대상자 비율 250 3.97 1.53 1.02 8.94

재정자립도 250 23.04 13.91 4.10 60.20

복지예산 비중 250 33.66 14.21 10.52 65.94

의료이용
접근성
요인

정신건강의학과 병원까지 60분 내 접근이 
불가능한 인구 비율

250 14.09 28.51 0.00 100.00

정신건강의학과 병의원까지 30분 내 접근이
불가능한 인구 비율

250 18.26 28.93 0.00 100.00

표 3. 각 변수들의 기초 통계

3. 분석 방법

먼저, 변수들의 기본특성을 파악하기 위해 기술통계를 실시

하였다. 자살과 변수들과의 상관성을 분석하였고, 각 변수들

과의 관계는 t-test와 ANOVA를 통해 살펴보았다. 다음으로 

사회자본 변수가 여러 변수들을 통제한 가운데 노인자살률에 

어떤 영향을 미치는지를 살펴보기 위해 다중회귀분석 방법을 

사용하여 분석하였다. GIS(Geographic Information System)를 

이용하여 의료서비스에 대한 지리적 접근성을 측정하고 이를 

통제변수로 활용함으로써, 사회자본의 영향을 면밀하게 식별하

고자 하였다. 상기 통계분석을 위해서 SAS 9.4를 활용하였다.

Ⅳ. 분석 결과 및 해석

1. 기초통계

<표 3>에는 각 변수들의 기초통계량이 제시되어 있다. 종

속변수인 노인자살률의 경우, 지역 평균값 기준 노인자살률은 

전체 자살률 대비 1.84배 높다. 또한, 노인자살률이 가장 낮은 

지역(‘0’값을 갖는 3개 군 지역)과 높은 지역(104.57명) 간의 

편차가 크다. 중위값은 43.62명이고, 평균보다 노인자살률이 

낮은 지역은 125개 지역으로 분포의 큰 쏠림은 없었다. 남성 

노인자살률은 76.60명, 여성 노인자살률(20.27명)보다 3.78

배 높았다. 한편, 전체 연령 자살률은 노인자살률보다는 지역

격차(최솟값은 ‘0’으로 1개 지역이 해당되며, 최댓값은 46.90

명)가 완화된 양상을 보였고, 중위값은 23.09명이며 지역 평

균보다 낮은 지역은 133개로 확인되었다. 요약하면, 노인자살

률은 전체 연령 자살률보다 높고, 지역 간 편차가 크며, 노인

의 자살률 성별 격차가 크게 나타났음을 확인하였다.

독립변수로 활용하는 지표 중 이혼율, 지방선거 투표율 등

은 지역별로 큰 차이를 보이지 않았지만, 그 외 지표에서는 

지역별 편차가 컸다. 특히, 격차비(최대/최소) 기준으로 보면, 

시민단체 종사자 수, 문화여가복지시설 수, 노동조합 종사자 

수, 자원봉사참여자 수 등의 순으로 지역격차가 컸다. 이중, 

문화여가복지시설 수는 상대적으로 소규모 시설인 노인여가

복지시설이 많은 지역의 값이 높았는데, 이는 시설규모의 차

이20)가 고려되지 않기 때문이다. 또한, 자원봉사자참여자 수

20) 해당 변수는 노인여가복지시설(예, 경로당), 문화기반시설(예, 박물관), 사회복지시설(예, 노인의료복지시설)이 동일한 수준으로 집계되어 입력된다.
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구분 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

1 자살사망률(전체)
1.000

2 자살사망률(노인)
0.270 1.000

***

3 자살사망률(노인 남성)
0.279 0.893 1.000

*** ***

4 자살사망률(노인 여성)
0.115 0.548 0.141 1.000

* *** **

5 이혼율
0.245 0.094 0.108 -0.033 1.000

*** *

6 자원봉사 참여자 수 
-0.002 -0.121 -0.114 -0.065 0.046 1.000

* *

7 시민단체 종사자 수
-0.090 -0.183 -0.174 -0.091 -0.076 0.533 1.000

*** *** ***

8 종교단체 종사자 수
0.136 -0.142 -0.145 -0.044 -0.024 0.422 0.425 1.000

** ** ** *** ***

9 문화여가복지시설 수
0.157 -0.278 -0.234 -0.138 0.062 0.229 -0.053 0.442 1.000

** *** *** ** *** ***

10 지방선거 투표율
-0.013 -0.348 -0.287 -0.178 -0.182 0.216 0.022 0.463 0.795 1.000

*** *** *** *** *** *** ***

11 고령화율
0.143 -0.282 -0.254 -0.115 -0.053 0.258 0.057 0.608 0.813 0.796 1.000

** *** *** * *** *** *** ***

12 인구밀도
-0.289 -0.028 -0.070 0.028 -0.300 -0.185 0.081 -0.245 -0.590 -0.423 -0.393 1.000

*** *** *** *** *** *** ***

13 기초생활수급대상자 비율
0.242 -0.162 -0.092 -0.171 0.132 0.144 0.035 0.384 0.450 0.376 0.668 -0.243 1.000

*** ** *** ** ** *** *** *** *** ***

14 재정자립도
-0.178 0.172 0.136 0.081 -0.074 -0.097 0.104 -0.392 -0.602 -0.603 -0.769 0.268 -0.747 1.000

*** *** ** *** *** *** *** *** ***

15 복지예산 비중
-0.179 0.143 0.124 0.041 -0.185 -0.284 -0.032 -0.448 -0.769 -0.696 -0.642 0.706 -0.186 0.321 1.000

*** ** * *** *** *** *** *** *** *** *** ***

16
정신과 병원까지 60분 내 
접근이 불가능한 인구 비율

0.132 -0.084 -0.101 0.050 0.090 0.213 0.019 0.343 0.511 0.594 0.549 -0.322 0.226 -0.447 -0.516 1.000

** *** *** *** *** *** *** *** *** ***

17
정신과 병의원까지 30분 내 
접근이 불가능한 인구 비율

0.091 -0.195 -0.178 -0.048 0.046 0.139 0.018 0.492 0.647 0.734 0.703 -0.410 0.325 -0.559 -0.640 0.769 1.000

*** *** ** *** *** *** *** *** *** *** *** ***

주: * p<0.1, ** p<0.05, *** p<0.01

표 4. 각 변수 간 상관분석 결과

는 해당 수치가 참여자 거주지 기준이 아닌 자원봉사단체의 

소재지 기준으로 집계되기 때문에 단체가 밀집한 지역으로 쏠

림 현상이 발생하였다. 

한편, 통제변수 중에서는 의료이용 접근성 지표, 인구밀도, 

재정자립도의 격차가 컸다. 정신건강의학과 병의원 등까지 

30, 60분 내 접근이 불가능한 인구 비율은 관련 병의원이 지

역 내 존재하느냐에 따라 극단값을 갖는 경우가 많았다(의원 

기준 최솟값 ‘0’ 86개21), 최댓값 ‘100’ 3개22)). 인구밀도의 격

21) 해당 지역은 지역 내 모든 주민이 30분 내 정신건강의학과 병의원 이용이 가능(실제 의료이용 여부와는 다르며, 정신과 전문의가 상주하는 병의원 
존재 여부를 나타냄)하며, 의료이용 접근성이 양호한 지역이라고 할 수 있다.

22) 해당 지역은 지역 내 모든 주민이 30분 내 정신건강의학과 병의원 이용이 불가능하며, 의료이용 접근성이 열악한 지역이라고 할 수 있다. 
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구분
전체 연령

자살률 (모델1)

노인자살률

전체(모델2) 남성(모델3) 여성(모델4)

독립
변수

신뢰 이혼율
0.010 -6.166* -8.411 -7.061**

(1.198) (3.452) (7.087) (2.837)

호혜성 자원봉사참여자 수 
-0.002 0.000 0.000 -0.001

(0.001) (0.004) (0.008) (0.003)

네트워크

시민단체 종사자 수
-0.166 -1.301*** -2.258** -0.463

(0.154) (0.443) (0.909) (0.364)

종교단체 종사자 수
0.049* 0.135* 0.195 0.061

(0.025) (0.073) (0.151) (0.060)

문화여가복지시설 수
0.001 -0.006** -0.012* -0.003

(0.001) (0.003) (0.006) (0.003)

참여 지방선거 투표율
-0.371*** -1.190*** -1.427** -1.000***

(0.103) (0.298) (0.612) (0.245)

통제
변수

인구
사회학적
요인

고령화율
-0.069 -0.288 -1.069 0.160

(0.133) (0.384) (0.789) (0.316)

인구밀도
-0.020** -0.066** -0.147*** -0.013

(0.009) (0.027) (0.055) (0.022)

기초생활수급자 비율
0.873** -0.594 1.731 -2.247**

(0.423) (1.220) (2.505) (1.003)

재정자립도
-0.051 -0.253* -0.351 -0.267**

(0.052) (0.149) (0.306) (0.123)

복지예산 비중
-0.098* -0.265 -0.385 -0.245*

(0.059) (0.170) (0.349) (0.140)

의료이용
접근성 요인

정신과 병원까지 60분 내 접근이 
불가능한 인구 비율

0.046** 0.134** 0.163 0.123***

(0.020) (0.057) (0.117) (0.047)

정신과 병의원까지 30분 내 접근이 
불가능한 인구 비율

-0.030 -0.065 -0.086 -0.042

(0.025) (0.071) (0.146) (0.059)

상수
49.842 160.519 232.986 120.889

(9.663) (27.840) (57.162) (22.880)

R2 0.222 0.249 0.189 0.149

Adjusted R2 0.179 0.208 0.145 0.102

F 5.17 6.01 4.24 3.17

주: * p<0.1, ** p<0.05, *** p<0.01

표 5. 자살에 영향을 미치는 요인 분석(괄호는 표준오차)

차(격차비 1,333배)도 상당하였는데, 도시화된 지역에는 아파

트 등의 밀집도가 높은 형태의 주거시설이 있기 때문에 발생

하는 현상이라 할 수 있다. 또한, 재정자립도(격차비 14.7)도 

지역편차가 컸다.

2. 상관분석 결과

종속변수, 독립변수, 통제변수 등 각 변수 간의 관련성을 

살펴보고자 상관분석을 실시하였는데, 그 결과는 다음의 <표 

4>와 같다. 자살률과 상관성을 가지는 분석 결과를 중심으로 

정리하면 다음과 같다. 첫째, 전체 연령 자살률과 노인 자살률

에 모두 상관성을 보인 변수는 종교단체 종사자 수(전체 

r=0.136, p<0.05; 노인 r=-0.142, p<0.05), 문화여가복지시설 

수(전체 r=0.157, p<0.05; 노인 r=-0.278, p<0.01), 고령화율

(전체 r=0.143, p<0.05; 노인 r=-0.282, p<0.01), 기초생활수

급대상자 비율(전체 r=0.242, p<0.01; 노인 r=-0.162, 

p<0.05), 재정자립도(전체 r=-0.178, p<0.01; 노인 r=0.172, 

p<0.01), 복지예산비중(전체 r=-0.179, p<0.01; 노인 

r=0.143, p<0.05) 등 이었다. 다만, 이들 지표가 전체 연령과 

노인에 대해 서로 반대 방향의 상관관계를 보이고 있는 것이 

눈에 띄는 점이다. 예를 들어, 문화여가복지시설 수는 전체 연

령 자살률과는 양(+)의 상관관계를 보였으나, 노인자살률과는 
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음(-)의 상관관계를 보였다. 다중회귀분석을 통해 여러 가지 

요인을 보정해야겠지만, 상관분석 결과로만 판단하면 문화여

가복지시설에 따른 네트워크 효과는 연령대에 따라 부정적 혹

은 긍정적일 수 있겠다. 한편, 이혼율(r=0.245, p<0.01), 인구

밀도(r=-0.289, p<0.01), 정신과 병원 접근성(r=0.132, 

p<0.05) 등은 전체 연령 자살률에서만 자원봉사 참여자 수

(r=-0.121, p<0.1), 시민단체 종사자 수(r=-0.183, p<0.01), 

지방선거 투표율(r=-0.348, p<0.01), 정신과 병의원 접근성

(r=-0.195, p<0.01) 등은 노인자살률과 상관성을 갖고 있었

다.

둘째, 남성 및 여성 노인자살률을 비교해보면, 문화여가복

지시설 수(남성 노인 r=-0.234, p<0.01; 여성 노인 r=-0.138, 

p<0.05), 지방선거 투표율(남성 노인 r=-0.287, p<0.01; 여성 

노인 r=-0.178, p<0.01), 고령화율(남성 노인 r=-0.254, 

p<0.01; 여성 노인 r=-0.115, p<0.1) 등은 성별에 관계없이 

통계적으로 유의한 수준으로 상관성을 보이고 있었다. 이혼율

(r=0.108, p<0.1), 자원봉사 참여자 수(r=-0.114, p<0.1), 시

민단체 종사자 수(r=-0.183, p<0.01), 종교단체 종사자 수

(r=-0.142, p<0.05), 재정자립도(r=0.136, p<0.05), 복지예산 

비중(r=0.124, p<0.1), 정신과 병의원 접근성(r=-0.178, 

p<0.01)은 남성 노인자살률과 상관성이 높은 반면, 기초생활

수급대상자 비율(r=-0.171, p<0.01) 여성 노인자살률과 통계

적으로 유의한 상관성을 보였다.

독립 및 통제변수 간의 상관성 분석 결과를 보면, 통계적 

유의수준 내에서의 상호 상관성이 있는 경우가 다수 존재하기 

때문에 각 변수 간에 다중공선성이 존재하는지 확인할 필요가 

있다. 다중공선성이 있는 변수가 존재하는 경우, 회귀계수의 

표준오차를 증가시켜 유의미한 영향력을 확인하지 못할 수 있

다. 이를 예방하기 위해, 회귀분석 후 모형별 분산팽창지수

(variance inflation factor, VIF)를 계산하였다. 다중공선성이 

문제가 될 때는 통상적으로 VIF가 10 이상인 경우인데, 변수

별 VIF값은 1.70~9.45의 범위 내에 있는 것으로 확인되어, 

분석에 포함된 변수는 적합한 것으로 판단된다.

3. 회귀분석 결과

다중회귀분석 결과, 사회자본 중 지역의 시민의식 수준을 

대변할 수 있는 참여적 속성은 연령 및 성별에 상관없이 자살

률에 영향을 미치고 있음이 확인되었다. 즉, 참여 속성 지표인 

지방선거 투표율은 모든 모델에서 자살률에 영향을 미치는 요

인(모델1 β=-0.371 p<0.01; 모델2 β=-1.190, p<0.01; 모델3 

β=-1.427, p<0.01; 모델4 β=-1.000, p<0.01)임을 알 수 있다. 

또한, 종교단체 종사자 수(모델1 β=0.049, p<0.1; 모델2 β

=0.135, p<0.1)도 전체 연령 자살률 및 노인 자살률에서 유의

한 영향을 확인할 수 있으나, 노인을 성별로 구분한 경우에는 

통계적 유의성이 나타나지 않았다. 

사회자본이 자살률에 미치는 영향을 연령 및 성별로 비교

하여 살펴보고자 한다. 우선, 연령별 차이점은 이혼율과 시민

단체 종사자 수, 문화여가복지시설 수 등에서 확인이 되었다. 

이혼율(모델2 β=-6.166), 시민단체 종사자 수(모델2 β

=-1.301, p<0.01), 문화여가복지시설 수(모델2 β=-0.006) 등 

노인계층에서 사회자본의 영향력이 통계적으로 유의한 수준

에서 확인되었으나, 전체 연령을 대상으로는 영향력을 확인하

기 어려웠다. 남성 노인과 여성 노인을 비교해보면, 이혼율(모

델4 β=-7.061, p<0.50)은 주로 여성 노인자살률에 음의 연관

성을 갖고 있어, 이혼율이 자살률을 높이는 방향으로 영향을 

미친다고 보는 일반적인 관점과 다른 결과를 보였다. 시민단

체 종사자 수(모델3 β=-2.258, p<0.05), 문화여가복지시설 수

(모델3 β=-0.012, p<0.1)는 주로 남성 노인을 중심으로 한 노

인자살률에서 통계적 유의성을 확인할 수 있었다. 

이러한 분석 결과는 사회자본이 노인 자살에 미치는 영향이 

크다는 것을 보여주고 있으며 성별로 중요한 사회자본이 다르

게 나타나, 이를 고려한 자살 예방 전략이 필요함을 시사한다. 

한편, 인구밀도(모델1 β=-0.020, p<0.05; 모델2 β=-0.066, 

p<0.05; 모델3 β=-0.147, p<0.01) 및 ‘정신과 병원까지 60분 

내 접근이 불가능한 인구 비율’(모델1 β=0.046, p<0.05; 모델

2 β=0.134, p<0.05; 모델4 β=0.123, p<0.01)은 여러 모델에

서 유의미한 관련성을 확인할 수 있다. 자살률과 음의 연관성

을 보인 인구밀도는 이 지표가 지역의 경제적 여건의 긍정적 

측면과 연관된다는 점을 의미하며, 의료이용 접근성 지표의 

분석 결과는 입원이 가능한 병원까지 접근성이 좋으면 자살률

이 낮아진다고 해석할 수 있다. 

인구사회학적 요인 및 의료이용 접근성 요인이 자살률에 

미치는 영향을 연령 및 성별로 비교해보았다. 전체 연령 자살

률에는 기초생활수급자 비율(모델1 β=0.873, p<0.05)과 복지

예산 비율(모델1 β=-0.098, p<0.1)이 영향을 미치는 반면, 노

인 자살률에는 재정자립도(모델2 β=-0.253, p<0.1)가 중요한 

요인으로 분석되었다. 한편, 기초생활수급자 비율은 여성 노
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인자살률(-)과 연관성을 가진다고 분석되었는데(모델4 β

=-0.245, p<0.1), 이는 빈곤한 여성 노인층에 대한 경제적 지

원으로 사회적 안전망을 제공하는 것이 그들의 삶을 지탱해줄 

수 있음을 시사하고 있다. 또한, 재정자립도(모델4 β=-0.267, 

p<0.05)와 복지예산 비율(모델4 β=-2.247, p<0.05) 여성 노

인자살률에 영향을 주고 있었는데, 지역의 재정 및 행정역량

이 여성 노인자살률에 영향을 미치고 있음을 보여주고 있다. 

반면, 이 변수들은 남성 노인자살률에는 유의한 영향이 나타

나지 않아 여성 노인과는 대조적이다.

한편, 상기 회귀분석 결과에서는 자원봉사참여자 수, 고령

화율, 정신과 병의원(외래) 접근성 요인은 어떠한 자살률과도 

연관성을 확인하기 어려웠다. 앞서 살펴본 상관분석 결과(표 

4)에서는 자원봉사참여자 수는 노인자살률(p<0.1)과 남성노

인자살률(p<0.1) 등에서 연관성을 확인할 수 있었고, 고령화

율은 모든 자살률과 통계적으로 유의한 연관성(전체, p<0.05; 

노인, p<0.01; 남성노인, p<0.01; 여성노인, p<0.1)이 있었으

며, 정신과 병의원 접근성 요인은 노인자살률(p<0.01)과 남성

노인자살률(p<0.01)에서 뚜렷한 연관성을 확인한 바 있다. 하

지만, 타 변수의 영향력을 보정한 회귀분석에서는 통계적으로 

유의한 영향이 나타나지 않아 연관성은 제한적이었던 것으로 

판단된다. 다만, 일부 지표는 자료의 제한점이 있는 바, 이에 

대한 논의는 다음 장에서 하고자 한다. 

Ⅴ. 결론 및 연구의 함의

한국의 자살률은 2003년 이후 OECD 회원국 중 지속적으

로 1~2위를 차지하여 심각한 사회 문제로 등장하였으며, 그 

중에서도 노인자살은 더욱 심각하다. 본 연구는 노인자살이 

사회적 구조적 요인과 관련이 크다고 보고 사회자본과 노인자

살의 연관성에 주목하여 지역사회 단위에서 분석하였다. 사회

자본 속성을 신뢰, 호혜성, 네트워크, 참여로 구분한 이론적 

논의와 각 속성에 대응하는 지표에 대한 기존 연구를 바탕으

로 사회자본 변수를 구성하였다. 또한, 노인자살률이 전체 대

비 1.5배 높고 그중 남성 노인자살률이 2.5배 높다는 점에 착

안하여, 사회자본이 자살에 미치는 영향에 대해 전체 연령과 

노인을 비교하였고 성별로 차이가 있는 지 확인하기 위하여 

남성과 여성을 구분하여 분석하였다. 분석 결과, 사회자본은 

자살에 중요한 요인으로 확인되었다. 주요 연구 결과를 요약

하고 시사점을 논의하면 다음과 같다.

첫째, 전체 연령과 노인을 비교해서 살펴보면. 공통적으로 

중요한 사회자본 변수는 참여를 나타내는 투표율과 네트워크 

지표인 종교단체 종사자 수였다. ‘참여’ 속성으로서 투표율 변

수가 노인자살률과 유의한 수준에서 음(-)의 연관성을 나타냈

는데, 사회자본이 풍부한 지역에서 투표 등의 정치참여가 활

발히 이루어진다고 본 기존 연구(Putnam, 2000: Islam et al., 

2008)와 부합하는 결과이다. 본 연구와 같이 다수의 연구에서

는 투표율이 높은 곳에서 자살률이 낮게 분석되었지만, 반대

로 양의 관계로 분석되는 경우도 있었다(김민영, 2013; 김상

원, 2015). 주민들의 어려움이 많은 지역에서 투표를 통해 불

만을 표출할 수 있는데, 이런 지역의 자살률이 높을 수 있다

(김민영 2013). 한편, 종교단체 종사자 수와 노인자살률이 (+)

의 연관성을 보였는데, 이것은 해당 단체들이 수평적 네트워

크를 형성하지 못하여 내부적으로 평등한 관계가 성립되지 않

음에 따라 나타나는 현상이라고 해석할 수 있다. 일반적으로 

시민단체나 종교단체의 긍정적인 사회자본의 역할은 수평적

인 관계가 뒷받침되는 경우인데, 만약 권위적이고 위계적인 

네트워크가 형성되는 경우에는 사회자본 형성에 부정적인 영

향을 미칠 수도 있다. 부정적인 성격의 네트워크는 오히려 구

성원들의 신뢰와 유대감을 헤치고 고립시킬 수 있어 자살률에

도 부정적인 영향을 줄 수 있다. 한편, 자원봉사참여자 수 등

은 노인자살률에 영향을 미치지 못하고 있었는데, 일부 선행

연구(김민영, 2013)에서도 자원봉사단체 수 비율 혹은 회원 

비율이 노인자살률에 통계적으로 유의하게 영향을 미치지 못

한다고 확인한 바 있다.

둘째, 노인의 성별을 구분하여 사회자본의 영향을 살펴보

면. 사회자본이 전반적으로 노인 자살에 영향을 미치고 있음

을 확인할 수 있었다. 성별에 상관없이 중요한 요인은 참여(투

표율) 변수였는데, 투표율이 노인자살률과 (-)의 연관성을 보

여 기존 연구(김상원, 2015) 결과와 다르게 나타났다.23) 노인

자살에 있어서 남성과 여성에게 중요한 사회자본이 다르게 나

타난 것은 노인자살 문제에 대한 대응에 고려해야 할 점을 시

23) 2012년 대선 투표율을 사용한 김상원(2015)의 연구에서는 투표율과 자살률이 (+)의 관계로 나타났는데, 이 연구에서는 지방선거 투표율을 사용하여 
선거의 종류에 따라 영향이 다르게 나타난 것인지, 두 시점 사이에 총선과 대선에서의 투표 참여와 성향 등이 달라진 것인지 확인하기는 어렵다. 
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사한다. ‘신뢰’ 속성을 나타내는 이혼율의 경우 노인자살률과 

(-)의 연관성을 확인할 수 있었지만 여성에게만 유의한 영향력

을 보였다. 이는 한국 노인세대에서 강했던 가부장적인 문화 

속에서 억압적이었던 결혼생활에서 벗어나는 것이 여성 노인

에게는 긍정적인 영향을 준 것으로 해석될 수 있다. 남성 노인

의 경우에는 ‘네트워크’ 변수가 중요한 것으로 나타났다. 노인

들이 자주 이용하는 사회복지시설이 자살률과 (-)의 관계를 보

여 기존 연구의 결과(오인근, 2009)와 일치하고, 시민단체 종

사자수도 남성 노인자살률과 (-)의 관계를 나타냈다. 여성 노

인자살률에 대한 네트워크의 영향은 통계적으로 유의하지 않

았는데, 여성은 공식적인 단체를 통한 네트워크보다 친구나 

이웃 등의 비공식적 네트워크 형성에 더 적극적인 편이기 때

문일 수 있다(Norris & Inglehart, 2006). 이러한 결과는 노인

자살률에 대한 네트워크의 영향이 성별로 다를 수 있음을 보

여주고 있다.

셋째, 통제변수로 포함된 인구사회학적 요인도 중요하게 다

루어질 필요가 있다. 인구밀도가 높으면 그 지역의 경제활동

이 활발하고 경제적 수준이 높아 사회적 자원이 많을 수 있고, 

인구밀도가 지나치게 낮을 경우 지리적인 요인으로 사람들과 

만날 기회가 감소하므로 인구밀도가 높으면 이러한 사회적 고

립감이 해소될 수 있기 때문에 자살률을 낮출 수 있다(Kunce 

& Anderson, 2002). 인구밀도는 지역의 경제적 특성을 반영

하는 것으로 해석할 수 있다. 즉, 경제적으로 활성화된 지역은 

일자리가 많고 이로 인해 인구밀도가 높은데 이런 특성이 반

영되어 인구밀도가 높은 지역은 노인자살률이 낮게 나타나는 

경향이 확인되었으며, 이 결과는 김상원(2015) 연구 결과와 

동일하다. 다음으로, 정부의 복지지원 역량을 보여주는 ‘기초

생활수급자 비율’, ‘재정자립도’, ‘복지예산 비율’ 등이 노인자

살률에 영향을 미치고 있었다. 기초생활수급자 비율은 지역의 

저소득층의 비율을 반영하지만, 특히 여성 노인자살률에서 음

의 연관성이 확인된 것은 절대적 빈곤층에 대한 경제적 지원

이 자살률을 낮춘다는 것을 보여준다. 즉, 경제적으로 취약한 

노년층에게는 기초생활보장제도가 사회적 안전망 역할을 할 

수 있기 때문에 노인자살률을 낮추는 데 기여할 수 있으며, 

우리나라의 여성 노인빈곤율(47.2%)이 남성(41.8%)에 비해 

높다(오미애, 2013)는 점을 고려하면 여성 노인에게는 복지예

산이 더욱 필요함을 시사한다. 경제적 요인이자 행정역량을 

의미하는 재정자립도의 경우, 여러 모델에서 통계적으로 유의

한 수준으로 음의 연관성을 확인할 수 있었는데, 선행연구에

서도 지역의 시군구 자살률이 재정자립도에 영향을 받는다고 

분석한 바 있다(박일주, 2017). 복지예산 비율은 전체 연령 

및 여성 노인자살률과 통계적으로 유의미한 영향력을 갖고 있

었다. 따라서 경제적으로 취약한 노인들에 대한 사회적 안전

망 구축이 매우 중요하고, 사회복지정책의 강화는 특히 여성 

노인의 경제적･심리적 문제를 해소하여 자살률을 낮추는 역

할을 수행할 수 있음을 시사한다. 지역별 복지여건을 나타내

는 사회복지예산 비율이 높을수록 자살률이 낮다는 사실은 기

존 연구에서도 확인한 바 있다(김기원, 김한곤, 2011; 윤명숙, 

최명민, 2012).

넷째, 의료이용 접근성 지표에 대한 연관성은 병원(입원)에

서만 확인할 수 있었는데, 박영미, 김병규(2020) 연구와 같이 

정신건강의학과 입원이 가능한 병원까지의 접근성이 자살률

과 높은 연관성을 갖는 것으로 분석되었다. 자살 시도를 인지

한 치료진은 다시 자살 시도할 위험이 높은 환자에게 정신건

강의학과 입원을 권고해야 한다(Brown et al., 2000)는 지침

에 부합하는 결과이다. 한편, 초기 자살 예방에 중요한 기능을 

수행할 수 있는 정신건강의학과 의원까지의 접근성은 자살률

과 (-) 연관성을 나타내지만 유의하지는 않았다. 정신건강의학

과 의원이 없는 농어촌 지역에 거주하는 노인의 경우와 도시

의 저소득층 노인들은 지역 보건소에서 우울증 상담을 받을 

수 있기 때문에 우울증 상담프로그램 운영 실적이 있는 보건

소 등을 포함하여 접근성을 재분석해볼 필요가 있겠다. 의료

서비스 접근성과 자살률과의 연관성을 중점적으로 살펴본 연

구는 없었지만, 의료기관 병상 수를 통제변수로 활용한 연구

들은 의료서비스 접근 및 이용 가능성이 확보되어야 한다고 

주장하였다. 즉, 박영미, 김병규(2020)는 전체, 남성, 여성노

인자살률 모두 의료기관 병상 수와 높은 연관성을 확인하였고, 

윤명숙, 최명민(2012)의 연구에서도 정신건강의학과 병의원 

수가 자살률에 유의미하게 영향을 미치는 것으로 나타났다. 

우리나라의 경우, IMF 외환위기, 금융위기 전후로 자살률

이 급격히 증가한 경험을 갖고 있다. 이러한 경험을 바탕으로 

자살이 개인 문제가 아니라 사회 문제로 인식되기 시작하였

고, 더 나아가 자살예방을 위한 사회적 안전망이 필요하다는 

공감대가 형성되고 있다. 특히, 코로나19 이후 ‘코로나 블루’

라는 신조어가 생길 만큼 우울증 환자가 급증하고 있는 요즘 

자살률 상승에 대한 사회적 대비가 더욱 요구된다. 한편, 우리

나라는 현재 고령화 사회에 진입했으며, 2026년에는 초고령

사회가 될 것으로 예상된다. 노인자살을 현재처럼 개인 문제
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로 방치하고 사회적 지원을 하지 않는다면 자살률은 급증할 

수밖에 없을 것이다. 그러므로 노인과 관련된 다양한 사회 문

제들에 대해 적절한 정책을 개발하고 노인자살예방을 위한 실

질적인 대안이 마련되어야 할 것이다. 하지만, 국가 단위의 기

본계획이라 할 수 있는 “자살예방 국가 행동계획 2018년”에서 

사회자본적 관점의 이행과제로 자살 문제를 검토하는 인문학

포럼을 운영하고 인문학 연구를 확대하여 그 결과를 정책에 

반영한다는 내용에 그치고 있어 사회적 연결망이나 참여 등에 

대한 고려가 미흡하다.

본 연구의 분석 결과는 사회자본의 강화가 노인자살을 줄

이는 데 긍정적인 역할을 할 수 있음을 확인하였고, 노인집단

의 사회자본의 실체를 파악하는 데 더 많은 관심을 기울이고 

성별 차이를 고려할 필요가 있음을 시사한다. 이러한 분석 결

과를 통해 몇 가지 정책적, 실천적 측면의 함의를 도출할 수 

있다. 첫째, 노인자살 예방정책 수립 시 노인들 간 수평적 네

트워크 구축에 관심을 가져야 한다. 노인시설 등에서 형성되

는 수평적 인간 관계망은 사회 내 소속감 향상에 도움을 주어 

자살률을 낮출 수 있기 때문이다. 이는 여성노인에 비해 3배 

높은 남성노인의 자살률을 낮추는 데 효과를 얻을 수 있을 것

으로 보인다. 둘째, 경제적으로 어려움이 많은 노인을 위한 기

초생활수급제도 및 복지예산 강화는 자살률 개선에 도움이 된

다. 한국 사회는 외국에 비해 가족 중심적 전통이 강하지만 

가족의 해체도 급속히 진행되어 사적 차원의 지지가 약화된 

반면, 기초생활보장제도와 국민연금 등 공식적인 소득보장정

책이 시행된 역사가 짧기 때문에 빈곤을 해소할 수 있는 소득

지원 역시 미흡하다. 정부의 소득지원이 자살률을 낮추는 데 

기여할 수 있음을 확인한 연구 결과는 공식적인 지원의 강화

가 필요함을 시사하고, 다른 한편으로 지역사회 중심의 비공

식적인 자원들이 결합되어 노인을 지지할 수 있다면 자살 문

제 완화에 상당한 기여를 할 수 있을 것이다. 셋째, 농어촌 

지역에 있는 노인들이 정신과 입원이 가능한 병원의 이용에 

불편이 없는지 점검할 필요가 있다. 자살 시도의 위험이 있는 

환자에게는 입원을 통한 집중 관리가 필요할 수 있기 때문인

데, 의료취약지의 경우 적절한 관리를 받지 못할 가능성이 있

으므로 이에 대한 정책적 배려가 있어야 하겠다. 

일부 국내의 선행연구는 일부 지역 주민을 대상으로만 설

문조사를 실시하여 사회자본과 자살률과의 관계를 분석하였

기 때문에, 대표성의 한계가 있었다. 이와 달리 본 연구는 전

국 모든 시군구 단위 지방자치단체를 분석대상으로 포함함으

로써, 사회자본과 자살률과의 관계를 보다 면밀하게 분석할 

수 있었다. 다만, 본 연구는 다음과 같은 한계를 가진다. 첫째, 

사회자본 변수들의 조작적 정의와 측정상의 한계가 있다. 예

를 들어, 시민단체 종사자 수는 시민단체의 양적 요소만 반영

할 뿐 시민단체가 이웃 및 공공기관과 어떤 관계를 형성하는 

데 도움을 주는지 파악하지 못한다. 시민단체는 수평적인 참

여를 통해 형성되고, 정보의 교환이나 정서적 지지, 유사한 관

심사와 활동의 공유 등 다양한 성격을 가질 수 있으며, 노인들

의 능동적 참여 여부에 따라 사회자본으로서의 기능이 달라질 

것이다. 또한, 노인의 행동 특성을 반영하는 데 한계가 있었다. 

네트워크, 참여 등의 지표에서 노인 연령대만을 반영한 지표

(예, 노인단체 참여자 수, 노인투표율)를 활용하는 데 한계가 

존재하였다. 둘째, 사회자본 변수로 활용된 자원봉사참여자 

수, 시민단체 종사자 수, 종교단체 종사자 수는 기관의 소재지

를 기준으로 파악되었기 때문에 단체의 활동반경을 반영하기

에는 한계가 있다. 향후에는 시민단체 활동가나 자원봉사자들

이 지역구성원들과 맺는 실질적인 관계를 반영할 수 있는 변

수 구성이 필요하다. 셋째, 노인의 생활반경과 사회적 관계 형

성이 읍면동 단위에서 주로 이루어질 것이라는 점을 고려하면 

본 연구에서 사용한 시군구 단위의 자료는 실제 현상을 반영

하기에는 무리가 있을 것이다. 후속 연구에서는 위와 같은 한

계점을 보완하여 사회자본과 자살의 관계에 대한 보다 심도 

있는 연구를 수행할 필요가 있겠다.
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Effects of Social Capital on Elderly Suicide Rate
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1 University of Seoul Abstract

This study analyzed the impact of the social capital on elderly suicide rates at 

250 local governments, paying attention to the importance of social structural 

factors. The social capitals were defined as four attributes including trust, reciprocity, 

network, and participation which were defined as independent variables and 

measured at local government level. Socio-demographic factors and health care 

access were included as control variables. Findings of this study suggest that social 

capital had a stronger effect on the suicide rate of the elderly than on the suicide 

rate of the general population. Participation was a significant factor in the suicide 

rate of both male and female older adults. While network factors such as number 

of workers in civic groups and welfare facilities were associated with low suicide 

rate among male older adults, divorce rate contributed to lower suicide rate for 

female older adults. In addition, the government’s ability to support social welfare 

can reduce the suicide rate, and the social safety net for the poor was an important 

factor in the suicide rate of elderly women, in particular. The results of this study 

suggest that the social capital and government support are important factors for 

elderly suicide. Also, gender differences should be taken into account to strengthen 

the social capitals as well as welfare policies.
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