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건강분야의 많은 연구에서 개인의 건강을 설명하는 요인으로 제시한 사회경제적, 인

구학적 특성과 생애경험 등은 개인이 속한 환경의 맥락적인 효과를 고려하지 못 한다는 

한계점을 가지고 있다. 사회 해체이론은 지역의 사회경제적, 구조적 특성들이 사회통합

요인에 영향을 미쳐 개인의 건강과 안녕(well-being)에 영향을 미치는 사회생태학적 관

점에 주목한다. 본 논문에서는 사회 해체이론의 관점을 바탕으로 지역사회의 공동 이익

을 위하여 개입하려는 사람들의 의지와 상호 신뢰의 결합을 의미하는 집합적 효능 개념

이 개인의 우울증상과 주관적 건강평가로 측정되는 건강과 어떠한 관계를 가지는지 살

펴본다. 하지만 횡단면 자료만으로는 건강이 좋은 사람들이 집합적 효능이 높은 지역에

거주할 가능성을 배제할 수 없기에 집합적 효능과 건강간의 역인과관계를 동시에 분석

한다. 2010년 한국일반사회조사(KGSS)를 이용하여 집합적 효능이 개인의 우울증상과

주관적 건강평가의 관계를 인과관계와 역인과관계를 고려하여 분석한 결과 집합적 효능

이 개인의 건강에 기여하는 긍정적인 효과가 있는 것으로 나타났다. 개인의 인구사회적

특성과 건강과 관련된 변수를 통제한 상황에서도 집합적 효능은 개인의 우울증상을 낮

추고 주관적 건강평가를 높이고 있는 것으로 나타났다. 역인과관계의 측면에서 우울증

상이 낮으며 주관적 건강평가가 높을 수록 집합적 효능이 높은 지역에 거주하는 것으로 

나타났다. 본 연구의 결과는 집합적 효능과 건강이 상호관계를 가지고 있다는 점을 밝히

는 동시에 생활환경에 대한 개인들의 평가와 인지 정도로 측정된 집합적 효능 개념이 

우리 사회의 건강 격차를 설명하는 요인으로 고려되어야 함을 제시한다.
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Ⅰ. 연구의 필요성

건강 분야의 연구들은 개인의 사회경제적, 인구학적 특성 또는 생애경험이 개인 간의 

건강 수준의 차이를 설명하는 유형에 관심을 가져왔다. 하지만 이러한 관심은 개인의 

행동과 특성이 개인이 속해있는 넓은 의미의 사회적 맥락 안에서 결정된다는 사회생태

학적 시각을 고려하지 못한다는 한계점을 가지고 있다. 브론펜브레너(Bronfenbrenner, 

1979)에 의해 주도적으로 발전된 사회생태학(social ecology)은 개인의 행동과 속성을 

사회적 환경과의 상호작용의 결과로 이해해야한다고 주장하면서 사회적 맥락의 중요성

을 강조한다. 이러한 사회생태학적 관점의 영향 아래 다양한 사회적 맥락이 개인 간의 

건강격차를 설명하는 구조적 요인으로 연구되어 왔으며 그 가운데 개인이 거주하고 있

는 지역사회의 사회경제적 특징은 개인 간의 건강격차를 설명하는 요인으로 심도있게 

연구되어 왔다. 지역 혹은 이웃(neighborhood)은 일상적인 생활공간으로 개인이 거주하

는 지리적 공간을 의미한다. 생태학적 관점을 바탕으로 하는 연구들은 이웃의 집합적 

특성들, 가령 저소득 계층의 집중 정도, 한부모 가정의 집중 정도 등이 개인적 측면과 

구분되는 독립적인 맥락 효과(contextual effect)를 가진다고 주장한다.

미국을 중심으로 하는 서구의 사회학 연구 전통에서 1987년 윌슨(Wilson)이 발표한 

“Truly Disadvantaged”는 지역의 사회경제적 요인이 개인에 미치는 영향에 대해 체계적

으로 주장한 중요한 업적으로 인정받고 있다. 윌슨의 주장에 따르면 도시의 확장 과정에

서 백인들의 교외 이주는 흑인들을 경제적으로 자원이 부족한 도심 안에 고립시켰으며, 

미국의 인종 간 불평등과 편견은 이러한 지역의 사회경제적 특성에 크게 기인한다고 

한다. 윌슨의 연구는 이후 이루어진 건강이나 범죄의 불균형한 분포를 지역 간 불평등으

로 설명하려는 대부분의 연구에 핵심적인 이론을 제공하였다. 지역수준의 사회경제적 

자원의 불균형한 분포는 사회적 불평등을 생산하는 중요한 기제 가운데 하나이다. 사회

생태학적 관점에서 건강격차를 연구하는 가장 대표적인 경향은 지역의 사회경제적 곤란 

정도(neighborhood disadvantage)와 지역의 무질서한 정도(neighborhood disorder)가 

개인의 사회경제적, 인구학적 특성을 통제한 상황에서도 건강수준의 차이를 설명한다는 

것이다. 이미 다양한 자료를 사용한 국내외의 연구들이 이러한 연구 가설을 뒷받침하고 

있다 (김윤희ㆍ조영태, 2008; 김형용, 2010; Robert, 1999; Hill et al., 2005; Kim, 

2010).
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그렇다면 이러한 사회적 맥락으로서의 이웃의 사회경제적 특성이 개인에 건강에 영향

을 미치는 사회적 메커니즘은 무엇인가? 이에 대한 가장 대표적인 이론은 집합적 효능

(collective efficacy) 이론이다. 집합적 효능 이론은 사회해체 이론(social disorganization 

theory)에서 출발한 것으로 샘슨(Sampson)과 동료들이 미국 시카고 지역의 범죄 현상을 

밝히기 위해 집대성한 개념이다. 사회해체 이론에 따르면 사회경제적 자원이 부족한 

지역공동체는 구성원들의 공동의 가치와 목적을 달성할 수 있는 공동체 구조를 가지기 

어려우며 이에 따라 효과적으로 공동체를 관리할 수 없다(Sampson & Groves, 1989; 

Kawachi et al., 1999). 집합적 효능은 집합의 목표를 달성하기 위한 집단 수준의 능력 

혹은 효능감을 의미하며 개인 수준이 아닌 집합적 수준에서 발현되기 때문에 집단의 

상호작용과 사회적 관계에서 발현한다(Sampson et al., 1997). 사회 규범 및 사회적 

유대의 정도는 집합적 효능의 정도를 결정하는 중요한 요소이다. 샘슨이 제시한 집합적 

효능 개념은 지역사회 수준에서의 구조적인 불리함과 사회적 네트워크의 확산에 대한 

강조를 바탕으로 지역사회의 공공 이익을 위해 개입하려는 사람들의 의지와 상호 신뢰

의 결합을 의미한다. 집합적 효능과 건강의 관계를 밝힌 서구의 연구들은 대부분 집합적 

효능의 수준이 높은 지역에 거주하는 사람들의 건강수준이 다른 지역에 거주하는 사람

들의 건강수준보다 높다는 점을 발견하였다. 이러한 연구들은 건강의 위험요인 억제에 

작용하는 사회적 기제로서 집합적 효능의 측면을 밝혔다고 할 수 있다(Browning & 

Cagney, 2002a; Cohen et al., 2006; Ahern & Galea, 2011). 따라서 집합적 효능은 

지역공동체와 개인의 건강에 대한 관계를 설명하는 중요한 이론적 논의이다. 

우리나라에서 집합적 효능 개념은 사회학, 행정학 등의 분야에서 일부 소개되었다. 

실증적인 분석을 통해 우리나라 환경에서 소득과 거주안정성, 지역 조직 참여가 집합적 

효능의 향상에 긍정적인 기여를 한다는 것이 밝혀졌으며 환경행동의 결정요인으로서 집

합적 효능의 역할이 보고되었다(곽현근ㆍ유현숙, 2005; 곽현근, 2008; 박진홍ㆍ박희제, 

2012). 하지만 집합적 효능에 대한 국내 연구는 탐색적인 수준에 불과하며, 건강과 관련

한 분야에서는 연구가 부족한 실정이다. 미국과 비교해 보았을 때 한국은 지역적으로 

매우 밀접하게 연결되어 있으며 행정구역간의 구분이 크지 않기 때문에 이웃의 사회경제

적 자원의 불균형한 분포와 개인의 건강 불평등을 설명하기 어려운 여건이다. 하지만 

집합적 효능은 이러한 한계를 극복할 수 있는 측면을 가지고 있다. 왜냐하면 집합적 효능

은 어떤 제한적인 지리적 특성이 아니라 실질적으로 생활하는 공간 안에서 어떻게 공동
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체 구성원들이 공동 목적인 사회적 조정을 달성하는지 여부에 초점을 두고 있기 때문에 

오히려 우리 사회의 경우에서 더욱 적용 가능한 개념이라고 할 수 있다. 따라서 본 연구

에서는 국내 자료를 바탕으로 집합적 효능과 건강의 관계에 대해 분석하고자 한다. 

본 연구는 집합적 효능이 건강 불평등에 미치는 효과가 반드시 인과관계가 아닐 수도 

있다는 점에도 주목한다. 집합적 효능이 개인들의 건강격차를 설명하는 인과적 논리가 

가능하나 그 반대로 이미 건강이 좋은 사람이 집합적 효능이 높은 동네를 선택해 거주할 

가능성에 대한 고려도 필요하다. 이러한 상호효과(reciprocal effect)는 건강 불평등의 

사회적 원인을 분석하는 기존의 문헌들에서도 발견된다. 가령 자원봉사가 개인의 안녕

감을 높이는 효과가 있다고 보고되지만 그 반대로 안녕감이 이미 높은 사람이 자원봉사

를 더 할 경우를 배제할 수 없다(Thoits & Hewitt, 2001). 특히 종단면 자료가 아닌 

횡단면 자료를 사용할 때 이러한 상호효과를 배제하기 어렵다. 왜냐하면 횡단면 자료에

서는 인과관계의 설정에 한계를 가지기 때문이다. 따라서 본 연구는 집합적 효능과 건강

간의 일방적인 관계가 아닌 상호관계를 살펴볼 것이다. 따라서 건강에 대한 집합적 효능

의 영향력이 일관되지 않고 국가에 따라 다르게 나타난다는 선행연구의 지적을 바탕으

로 신뢰성 있는 전국단위의 자료를 사용하여 집합적 효능과 건강의 상호 관계를 규명하

는 것이 본 연구의 의의라 할 수 있다(Skrabski et al., 2004; Ahern & Galea, 2011).

Ⅱ. 선행연구 검토

1. 사회 해체이론과 건강

사회 해체이론을 바탕으로 지역의 사회적 속성에 대한 연구들은 인구사회적 특성과는 

별개로 개인의 삶의 질에 영향을 미치는 관계적 속성의 효과를 조명하고 있다. 사회 

해체이론은 사회통합에 대한 관심에서 발전한 것으로 사회규범 및 사회적 유대에 대한 

관심을 확장시켰다. 사회적 네트워크(social network)와 집단 애착(group attachments), 

공유된 규범(shared norms)은 사회해체이론에서 논의되는 주요 요인들이다. 사회적 네

트워크와 집단애착, 공유된 규범은 개인의 속성을 벗어나 사회적으로 조직된 구조적 
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특성이며 지역 커뮤니티에 기반을 두는 사회적 속성이다. 특히 도시지역에 대한 많은 

연구들은 사회적 연결(social tie)이 지역 커뮤니티의 사회적 특성에 영향 받는다고 주장

한다. 쇼와 맥케이(Shaw & McKay, 1942)의 미국 내 도시지역에 대한 연구는 시간의 

흐름에 따른 인종적, 민족적 구성의 변화에도 불구하고 사회경제적 자원이 부족한 지역

에서 지속적으로 청소년의 비행이 많이 발생한다는 점을 밝힘으로서 개인의 경험과는 

별개로 범죄율에 영향을 미치는 거주지역의 맥락효과(contextual effects)의 이론적 기반

을 제공하였다. 이러한 발견을 바탕으로 범죄를 비롯한 사회적 문제에 영향을 미치는 

주요한 요소로 소득과 같은 사회경제적 구조 이외에 지역사회의 거주안정성이나 인구집

단 구성, 지역사회 조직의 영향력에 대한 관심이 커졌다(Kawachi et al., 1999). 따라서 

사회해체이론의 관점에서는 지역의 사회경제적ㆍ구조적 특성들이 개인들 간의 신뢰와 

유대, 지역에의 소속감과 같은 사회통합 요인에 영향을 미쳐 개인의 건강과 안녕

(well-being)의 불평등 정도를 설명하는 사회생태학적 과정에 주목한다. 

지역의 네트워크와 공유 규범에 기반한 사회적 연결(social tie)은 개인의 삶에 영향을 

미친다. 사회적 연결은 범죄와 문제적인 행위들에 대해 사회적으로 통제(social control)

하는 기능을 수행하며 빈곤, 거주안정성, 인구집단 구성과 같은 지역사회 요인들은 지역

사회의 사회적 연결을 형성되는 과정에 영향을 미친다(Shaw & McKay, 1942). 빈곤은 

가족, 교회, 학교, 봉사조직과 같이 지역사회에서 개인들의 교류를 촉진하는 시설을 유

지하기 위한 자원의 부족이라는 문제와 결부된다. 또한 거주불안정은 지속적인 관계의 

유지와 지역에의 소속감 형성에 부정적인 영향을 미친다. 마지막으로 인구집단 구성은 

태생(national origin)과 인종적 차이로 인하여 교류가 저해되면서 지역사회의 공동의 

목표 수행을 방해받는 과정과 관련이 있다(Browning & Cagney, 2002b; 2003). 

사회해체이론에 기반을 두어 제시된 거주지역의 맥락적 효과가 개인의 삶에 미치는 

영향은 범죄의 발생을 설명하려는 목적에서 출발하였으나 이러한 논리는 건강의 불평등

을 설명하는 데에도 적용될 수 있다. 여러 경험적인 연구들은 호혜성, 신뢰, 사회참여, 

사회응집력과 같은 사회적 연결이 거주 지역 내 개인들의 다양한 사망요인 및 지역의 

사망률을 감소시키는 효과를 가지는 것을 보고하였다(Kawachi & Kennedy, 1997; 

Kennedy et al., 1996; Lochner et al., 2003). 또한 집합적 신뢰와 사회적 네트워크가 

주관적 건강상태와 관련이 있다는 것을 밝힌 연구도 있다(Rose, 2000; Veenstra, 2000). 

사회 해체이론의 발전과 함께 거주지역의 맥락적 효과에 대한 관심이 커지면서 개인
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의 건강을 포함하는 사회적 문제에 대한 주요한 요인으로 공간이 고려되고 있다. 사회학

자들과 사회생태학자들이 건강의 불평등에 대하여 거주지역의 공간적 효과에 대해 조명

하면서 지역의 맥락효과가 개인의 행위에 미치는 영향을 설명하는 사회적 기제로서 집

합적 효능 개념을 제시하였다(Browning & Cagney, 2002b). 본 연구에서는 지역의 사

회적 특성과 건강격차의 관계를 설명하는 이론적 개념으로서 집합적 효능이 개인의 건

강에 미치는 영향을 살펴본다.

2. 집합적 효능과 건강

집합적 효능은 개인의 삶 또는 사회적 관계의 질과 관련되는 무형의 요소이다. 샘슨과 

동료들은 사회 해체의 관점에서 지역사회 수준에서의 구조적인 불리함과 사회적 네트워

크의 확산에 대해 강조하였고 지역사회의 공동 이익을 위하여 개입하려는 사람들의 의

지와 사람들 사이의 상호 신뢰의 결합을 집합적 효능이라는 개념으로 제시하였다

(Sampson, et al., 1997). 사회적 자본이 네트워크를 기반으로 하는 개인들 간의 유대에 

초점을 두고 개인들 간의 신뢰와 유대를 강조하고 있다면, 집합적 효능은 행위에 대한 

기대라는 비공식적 사회통제까지 포함하는 개념이다(Sampson et al., 1997; Sampson 

et al., 1999). 지역사회의 공동 목표를 달성하기 위한 지역사회 수준의 역량의 핵심은 

기존에 존재하는 네트워크와는 별개로 서로의 이익을 위해 개입하고자 하는 거주자들의 

의지와 결합하여 나타나는 지역사회에 대한 애착이다. 따라서 집합적 효능과 사회적 

자본은 구분되는데 집합적 효능이 사회적 자본에서의 신뢰와 결속의 정도에 더하여 특

정한 결과를 나타내는 집합적인 역량을 포함하기 때문에 보다 포괄적인 개념이라고 할 

수 있다(Sampson et al., 1999; Browning & Cagney, 2002b). 선행연구를 통해서 집합

적 효능이 나타내는 실제적인 효과들이 제시되고 있다. 선행연구들에 따르면 집합적 

효능은 범죄발생 인지와 범죄피해, 살인율에 부(-)적인 영향을 미치며 범죄뿐만 아니라 

배우자에 대한 폭력과 위험한 성행위와도 부적인 관계가 있다는 것이 제시되었다

(Browning, 2002; Browning et al., 2008).

최근의 연구들은 집합적 효능이 조기사망, 심혈관 질환 사망, 주관적 건강평가, 비만, 

우울증과 같은 건강의 여러 측면과 관련이 있다는 것을 보고하면서 집합적 효능이 일탈
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적인 행동 또는 범죄를 통제하는 것 이상의 효과를 넘어 개인 간의 건강 수준의 차이를 

설명하고 있음을 보여준다(Browning & Cagney, 2002a; Lochner et al., 2003; Cohen 

et al., 2006; Ahern & Galea, 2011). 집합적 효능이 건강에 미치는 효과는 일반적으로 

긍정적인 것으로 나타난다. 생태학적 관점에서 시행된 연구들은 호혜성, 신뢰, 사회참여, 

사회응집력이 거주지역 내 개인들의 다양한 사망요인 및 지역의 사망률을 감소시키는 

긍정적인 효과를 가지는 것을 보고하였다(Kawachi & Kennedy, 1997; Lochner et al., 

2003). 또한 사람들 사이의 신뢰와 네트워크 정도가 주관적 건강상태와 관련이 있다는 

것을 밝힌 연구도 있다(Rose, 2000; Veenstra, 2000). 집합적 효능이 미치는 건강에 

대한 효과는 신체건강에만 국한되는 것이 아니고 정신건강에도 적용된다. 일반적으로 

정신건강에 대한 연구는 개인의 특성 또는 생애경험 등과 같은 개인과 관련된 수준에서 

연구가 진행되었으나 최근에는 정신건강에 영향을 미치는 요인으로 집합적 효능에 대한 

관심이 커지고 있으며 집합적 효능은 우울증상을 감소시키는 긍정적인 영향을 미치는 

것으로 나타난다(Vega et al., 2011; Dupere et al., 2012)

집합적 효능이 건강에 기여하는 긍정적인 효과는 일탈 행위에 대한 비공식적 사회 

통제, 건강과 관련된 서비스와 시설에 대한 접근가능성, 거주지역의 물리적 무질서(위험)

에 대한 관리와 정신적인 과정을 포함하는 복합적인 메커니즘을 통해서 나타난다

(Kawachi & Berkman, 2000; Pickett & Pearl, 2001; Browning & Cagney, 2002b). 

첫째, 집합적 효능은 일탈적인 행위에 대한 비공식적 사회통제의 효과를 보여준다

(Sampson et al., 1997). 일반적으로 일탈적인 행위는 불법 약물 사용, 음주, 어린이와 

노인에 대한 학대, 난폭한 행동 등이 포함되는데 이러한 행위들이 집합적 사회통제의 

영향을 받게 되면서 스트레스 요인으로 작용할 수 있는 무질서한 환경이나 공포감 등이 

감소하게 되어 개인의 건강에 긍정적인 영향을 미치게 된다. 둘째, 집합적 효능이 높은 

지역사회는 잠재적으로 건강과 관련된 시설을 유지하고 유치하는데 효과적이다. 또한 

기반시설이나 건축물들의 유지 및 보수에 긍정적인 영향을 주는 잠재적인 자원으로서의 

기능을 수행한다(Browning & Cagney, 2002). 잠재적으로 위험성을 가지는 환경을 개선

하기 위한 주민들의 개입과 거주지역 환경에 대한 지속적인 관심은 건강에 기여할 수 

있는 안정적인 환경을 만드는데 도움이 된다. 거주지역의 무질서가 개인의 건강에 미치

는 영향은 신체 건강과 정신건강의 영역에서 모두 부정적인 영향을 나타내는 것으로 

보고되고 있다(Ross & Mirowsky, 2001; Hill et al., 2005; Kim, 2010). 따라서 개인의 
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건강에 부정적인 영향을 미치는 물리적 환경을 개선할 수 있는 잠재적 자원으로서 집합

적 효능은 건강에 기여할 수 있다. 마지막으로 사회적 지지를 위한 잠재적인 요소로 집합

적 효능의 역할을 고려할 수 있다. 지역유대와 결속력, 지역 조직력이 강할 때 그 지역특

성은 사회적 약자들이 경험할 수 있는 다른 여러 위험의 부정적 효과를 완화해주는 사회

적 지지의 역할을 제공한다는 것이다. 즉 경제적으로 어려운 사람, 노인, 이혼한 사람들

은 건강의 위험에 노출되어 있음에도 불구하고 그들이 거주하고 있는 지역성원들의 유대

가 강하고 자원봉사활동 등 지역조직이 활성화되어 있을 경우 물질적으로나 정신적으로 

지원을 제공받을 수 있어 건강에 도움이 될 수 있다(Robert, 1998; Lin et al., 1999).

3. 기존연구의 제한점

이렇게 집합적 효능이 건강에 미치는 영향은 기존 연구에서 자세하게 밝혀져 있으나 

여전히 두 가지 측면에서 제한점을 보인다. 먼저 집합적 효능이 건강에 기여하는 긍정적

인 효과에도 불구하고 그 효과는 국가적 혹은 거시적 사회구조에 따라 다를 수 있다. 

예를 들면, 집합적 효능과 성별 사망률에 관계를 밝힌 헝가리의 연구에서는 집합적 효능

이 사망률에 미치는 영향이 성별에 따라 차이가 있다는 것을 밝히고 있는데 여성의 사망

률에는 부적인 영향을, 남성의 사망률에는 정적인 영향을 미치는 것으로 보고되었다. 

또한 사회경제적 특성과, 사회적 자본, 집합적 효능의 사망률에 대한 설명력도 남성의 

경우 67.6%인 반면 여성은 27.3%에 불과했다(Skrabski et al., 2004). 국내 연구를 검토

해본 결과 아직까지 집합적 효능과 건강의 관계를 살펴본 문헌은 발견하지 못하였다. 

서구 사회에 비하여 좁은 지역에 많은 사람들이 거주하며 지역 공동체를 형성하고 유지

하는 방식도 차이가 나는 우리의 상황에서 집합적 효능의 개념을 그대로 적용하는 것이 

적절하지 않을 수도 있으나 지역의 사회적 질서와 통제의 정도가 건강에 어떤 방식으로 

영향을 미칠지 연구하는 것은 기존의 연구의 영역을 확장시키는 결과를 가져올 수 있기

에 연구의 의의를 찾을 수 있다. 

또한 집합적 효능과 건강에 대한 연구들은 인과관계를 중심으로 진행되었으나 역인과

관계의 가능성을 배제할 수 없다. 즉 집합적 효능이 건강에 영향을 미칠 수도 있지만 

이미 건강이 좋은 사람이 집합적 효능이 높은 지역에 거주할 가능성도 존재하기 때문이



집합적 효능과 건강의 상호관계에 관한 연구

449

다. 이는 특히 횡단면 자료를 이용한 분석에서 나타날 수 있다. 건강의 사회적 불평등을 

다룬 기존 문헌에서도 사회적 자원과 건강의 상호 관계의 가능성을 제시하고 있다(Li 

& Ferraro, 2006). 건강이 집합적 효능에 미치는 영향을 크게 두 가지 방식으로 나타날 

수 있다. 첫째로, 신체건강이 좋지 않은 사람은 행동의 제약으로 인하여 이웃들과의 교류

에 어려움을 겪게 되고 이로 인하여 기대되는 행위양식을 습득하거나 이웃과의 신뢰를 

형성하지 못하기 때문에 낮은 집합적 효능을 경험할 수 있다. 마찬가지로 정신건강이 

좋지 않아 우울, 불안을 느낄 경우에도 이웃과의 교류에 부정적인 영향을 미쳐 낮은 집합

적 효능을 경험할 수 있다. 둘째, 개인의 건강이 노동시장 참여와 같은 부의 축적에 영향

을 미쳐 그 결과로 인하여 집합적 효능이 낮은 거주 지역에 거주하는 결과를 야기할 

수 있다. 경제학자들은 노동시장 참여, 임금, 부에 부정적인 영향을 미치는 건강의 효과

에 대하여 실증적인 연구결과들을 보고하고 있다(Chirikos & Nestel, 1985; Smith, 

1999; 2004). 부정적인 건강으로 인해 사회경제적으로 불리해진 개인들은 사회경제적으

로 불리한 거주 지역에 집중되게 되면서 여러 자원에 대한 접근에 어려움을 경험하게 

된다(Massey, 1996). 불리한 거주 지역은 지역사회의 낮은 사회경제적 지위, 빈곤과 여

성가구주의 집중으로 대표되며 이러한 요인은 집합적 효능의 형성에 부정적인 영향을 

미칠 수 있다(Sampson et al., 1999). 본 연구에서는 이러한 문제의식을 바탕으로 집합적 

효능과 건강을 인과관계 뿐만 아니라 역인과관계를 포함하는 상호관계의 측면에서 분석

하여 논의의 폭을 넓힐 것이다. 따라서 본 연구는 집합적 효능이 가지는 한국 사회에서의 

설명력을 확인하는 동시에 집합적 효능과 건강의 관계에 대한 함의를 제공할 것이다. 

Ⅲ. 연구방법

1. 분석자료

본 연구의 분석자료는 2010년 한국일반사회조사(Korean General Social Survey, 이

하 KGSS)이다. KGSS는 매년 시행되는 대단위 전국표본조사 사업으로 18세 이상의 성

인을 대상으로 하는 횡단조사 자료이다. 다단계지역확률표본추출 방법에 의거해 조사 
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대상을 추출하여 직접 방문에 의한 면접조사로 진행되었다. 2010년 KGSS는 개인의 

우울증상 및 주관적 건강평가, 집합적 효능에 관련된 문항을 포함하고 있어 본 연구의 

문제를 검증하는데 장점이 있다.

2. 주요변수의 측정

가. 종속변수

우울증상

본 연구는 건강의 다차원적 측면을 평가하기 위하여 정신건강 측정도구인 우울증과 

신체건강 측정도구인 주관적 건강평가를 함께 사용한다. 2010년도 KGSS는 응답자의 

감정 및 상황을 묻는 3가지 문항을 포함하고 있다. 차분하고 평온한 느낌, 활력, 낙심 

및 우울은 일반적 정신건강 혹은 심리학적 안녕감을 측정하는 것으로 정신건강을 대표

하는 지표로 사용할 수 있다. 모든 문항은 “항상 그랬다”(1점)에서 “전혀 그렇지 않다(5

점)”의 5점 척도로 측정되었다. 정신건강을 측정하기 위한 각 문항은 지난 1달간의 감정 

및 상황을 묻는 것으로 “나는 차분하고 평온한 느낌이었다”, “나는 활력이 있다고 느꼈

다”, “나는 낙심하였고, 우울하다고 느꼈다”이다. 차분함 및 평온함, 활력을 묻는 질문은 

역부호화하여 모든 문항의 값이 클수록 우울증상의 정도가 큰 것을 나타내도록 했다. 

3문항의 평균값을 분석에 활용하였으며 신뢰도 계수는 0.734로 높은 수준이다.

주관적 건강평가

주관적 건강평가는 개인의 건강상태를 측정하기 위하여 일반적으로 사용되고 있으며 

많은 논문들이 주관적 건강평가가 건강상태를 측정하는 변수로서 가지는 타당성에 대하

여 입증하고 있다(Browning & Cagney, 2002b). 예를 들면 주관적 건강평가는 이후의 

사망과 건강상태의 변화를 예측하는 것으로 나타나며 만성질환과 낮은 주관적 건강평가

가 관련이 있는 것으로 보고되었다(Ferraro et al., 1997; McGee et al., 1999; Burström 

& Fredlund, 2001; Molarius & Janson, 2002; Singh-Manoux et al., 2007). 따라서 

주관적 건강평가는 응답자의 건강상태를 대표하는 지표로 사용하기에 적합하다. “전반
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적으로 귀하의 건강 상태는 어떻습니까?”라는 문항에 대하여 “매우 좋다”(1점)에서 “매

우 나쁘다”(5점)의 5점 척도로 측정된 것을 역부호화하여 값이 클수록 건강상태에 대한 

평가가 긍정적임을 의미하도록 했다.

나. 독립변수

집합적효능

집합적 효능은 비공식적 사회 통제와 사회적 결속, 신뢰의 두 하위 개념으로 측정된

다. 2010년도 KGSS에서도 비공식적 사회통제와 사회적 결속, 신뢰에 관한 총 5개의 

문항을 통해 거주지역의 집합적 효능을 측정하고 있다. 모든 문항은 “매우 동의”(1점)에

서 “매우 반대(5점)”의 5점 척도로 측정되었으며, 이를 역부호화하여 값이 클수록 거주

지역의 집합적 효능이 크다는 것을 의미하도록 했다. 측정을 위한 문항은 거주하고 있는 

집을 중심으로 1km 지역에 대한 것으로 구체적인 문항은 “내가 사는 동네에는 조깅이나 

걷기 같은 운동을 하기에 적합하다”, “내가 사는 동네에는 공공시설(주민자치센터, 도서

관, 공원 등)이 충분히 있다”, “내가 사는 동네는 안전하다”, “내 동네 사람들은 서로 

관심을 보인다”, “내 동네 사람들은 내가 도움이 필요할 때 기꺼이 도와주려 한다”이다. 

집합적 효능의 개념은 사회적 통제와 사회적 결속 및 신뢰의 두 하위개념으로 이루어진 

결합물이기 때문에 두 개념의 측정을 독립적으로 사용하지 않고 5문항의 평균값을 분석

에 활용하였다. 5문항의 신뢰도 계수는 0.681이다.

KGSS의 문항들이 집합적 효능을 측정하는 기존의 연구와 차이가 있기 때문에 변수의 

측정이 제대로 이루어졌는지 확인하기 위한 추가적인 논의가 필요하다. 집합적 효능 

개념을 제시한 샘슨이 측정을 위해 사용한 문항은 (i)‘아이들이 학교를 무단결석하거나 

골목에서 어슬렁거리는 경우가 많다’ (ii‘)아이들이 동네 건물에 스프레이로 낙서를 한다’ 

(iii)‘아이들이 어른을 무시하는 태도를 보인다’ (iv)‘집 앞에서 싸움이 난다’ (v)‘예산삭감

으로 소방서가 집 근처에 없다’의 다섯 문항이다. 또한 사회적 결속, 신뢰를 측정하기 

위하여 사용된 문항은 (i)‘이웃 사람들이 서로 도움을 주려고 한다’ (ii)‘이웃 사람들끼리 

거리감이 없고 서로 관심을 보인다’ (iii)‘이웃사람 들끼리 서로 믿을 수 있다’ (iv)‘이웃사

람들끼리 서로 혼자 내버려두지 않는다’ (v)‘이웃사람들끼리 같은 가치를 공유한다’의 

다섯 문항이다(Sampson et al., 1997). KGSS의 문항들을 샘슨이 제시한 문항들을 한국
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적 상황을 고려하여 수정 적용한 것이다. 특히 사회적 통제를 측정하는 문항의 경우 

우리나라에서는 아이들이 동네 건물에 스프레이로 낙서를 하거나 기물을 파손하는 경우

가 드물다는 점을 고려해야 한다. 또한 아이들이 학교에 결석하고 거주지역에서 어슬렁

거리는 것은 대중교통이 발달한 한국의 도시상황에서 사회적 통제를 측정하는데 적합하

지 않다. 따라서 조깅이나 운동을 하기에 적합한지, 안전하다고 느끼는지에 관한 문항은 

한국 사회의 맥락에서 거주지역의 사회적 통제를 측정하기에 적합하다고 생각할 수 있

다(박진홍ㆍ박희제, 2012). 사회적 결속 및 신뢰를 묻는 문항들은 이웃간의 교류와 신뢰

의 정도를 묻는 것으로 샘슨(1997)에 의해 제시된 문항들과 매우 유사하다.

다. 통제변수 

인구사회학적 변수 및 사회경제적 변수로 성별, 거주지역, 혼인여부, 개인소득, 교육

수준을 통제하고 추가적으로 건강과 관련된 만성질환, 흡연과 음주여부를 통제하였다. 

성별은 여성을 ‘1’, 남성을 ‘0’으로, 거주단위는 대도시를 ‘1’로 그 외 지역을 ‘0’으로 코딩

하였다. 혼인 여부는 기혼을 기준으로 사별, 이혼, 별거의 경우와 미혼 및 동거인 경우를 

더미변수로 구성하였다. 개인소득은 백만 단위의 연속변수로 사용하였으며, 교육수준은 

변수 해석의 의미를 고려하여 응답자의 최종학력을 기준으로 대학이상을 ‘1’로 그 미만

을 ‘0’으로 코딩하였다. 건강과 관련하여 만성질환이 있는 경우 ‘1’로 없는 경우는 ‘0’으로 

코딩하였으며 흡연과 음주 여부는 서열변수로 측정한 것을 연속변수로 가정하여 값이 

클수록 자주 흡연과 음주를 하는 것을 나타내도록 하였다. 흡연과 음주여부를 더미변수

로 처리할 수도 있으나 그러한 처리가 독립변수의 유의성에 영향을 미치지 않고, 이 

변수들이 통제변수로 사용되기 때문에 모형의 의미 설정에 큰 차이가 없다고 판단하여 

연속변수로 가정하여 분석하였다. 

3. 분석방법

본 연구에서 거주지역의 집합적 효능과 건강의 인과관계와 역인과관계를 확인하기 

위하여 다중회귀분석을 사용하였으며 통계적 분석을 위하여 STATA 12.0을 활용하였
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다. 집합적 효능은 거주지역의 비공식적 사회통제와 사회적 결속 및 신뢰에 대한 개인의 

인지를 기반으로 측정되었다. 많은 연구들이 거주지역의 무질서의 인지와 집합적 효능

이 건강에 미치는 영향을 확인하였지만 건강이 거주지역 인지에 미치는 영향에 대해서

는 분명하게 밝혀진 바가 없다. 따라서 건강의 부정적인 결과로 인해 거주지역에 대한 

평가가 달라지는 역인과관계에 대한 고려가 필요하다. 예를 들면 정신건강이 좋지 않아 

우울 및 불안의 정도가 높다면 이웃에 대한 신뢰가 낮을 수 있으며 건강상의 이유로 

활동에 제약이 발생한다면 이웃과의 교류가 이루어지지 않아 집합적 효능을 구성하는 

하위개념들을 부정적으로 인지할 수 있기 때문이다. 따라서 본 연구에서는 먼저 분석에

서 사용된 변수들의 특징을 나타낸 기술통계를 제시하며 주관적 건강평가와 우울증상을 

종속변수로, 집합적 효능을 독립변수로 분석하는 인과관계 모형을 제시한다. 그리고 역

인과관계 모형을 검증하기 위하여 집합적 효능을 종속변수로, 주관적 건강평가와 우울

증상을 독립변수로 사용한 회귀모형 결과를 제시한다. 모형의 추정은 종속변수를 연속

형 변수로 간주하는 일반선형회귀모형(OLS Regression Model)을 사용한다. 한 가지 논

의해야 하는 점은 주관적 건강평가를 종속변수로 사용하는 모형이다. 주관적 건강평가

는 5점척도로 구성된 서열변수로서 일반적으로 서열 로지스틱 회귀 분석을 활용하여 

분석할 수 있지만 집합적 효능이 우울증상과 건강평가에 미치는 경향성을 파악하려는 

본 논문의 목적과 분석의 통일성을 고려하여 연속변수로 가정하고 선형회귀분석을 실시

하였다.1) 주관적 건강상태를 서열변수가 아닌 연속변수로 다룬 사례는 본 논문 이외에

도 건강 분야의 다양한 연구에서 소개되었다(김명일 외, 2013; 김은령, 2013; 김진영 

외, 2013; 민주홍 외, 2013).

Ⅳ. 분석결과

<표 1>은 분석에 사용된 변수들의 기술통계를 요약한 결과이다. 분석에 포함된 1,365

명의 집합적 효능의 평균은 3.405이며 우울증상 척도의 평균은 2.504, 주관적 건강평가

1) 추가로 분석해본 결과 서열 로지스틱 회귀분석의 결과는 선형회귀분석과 방향성이나 
통계적 유의성에서 유사한 결과를 나타냈다(결과는 요청에 따라 제공 가능함).
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의 척도의 평균은 3.415이다. 다른 통제변수들의 특성을 간단히 살펴보면 남성이 

48.4%, 여성이 51.6%이며 평균연령은 45.3세이다. 거주지역은 대도시에 거주하는 응

답자가 전체의 28.1%에 해당하며, 대학이상의 교육을 받은 사람은 31.7%이다. 결혼상

태는 기혼인 경우가 65.6%로 절반 이상이 기혼상태를 유지하고 있으며 그 외에 비혼은 

11.8%, 미혼은 22.6%를 차지한다. 만성질환은 가진 응답자는 30.6%에 해당하며 흡연

과 음주정도의 평균은 각각 2.085와 2.455이다.

표 1. 분석에서 사용되는 변수들의 기술통계

변수　 사례 수 평균 표준편차 백분율(%)

집합적 효능 1356 3.405 0.814

우울증상 1356 2.504 0.929

주관적 건강평가 1356 3.415 1.223

성별 남성 656 48.378

여성 700 51.622

연령 1356 45.348 16.148

거주지역 그 외 지역 974 71.829

대도시 382 28.171

결혼상태 기혼 889 65.560

비혼 160 11.799

미혼 307 22.640

가구소득 1356 3.682 3.813

교육수준 대학 미만 926 68.289

대학 이상 430 31.711

만성질환 없음 941 69.395

있음 415 30.605

흡연 1356 2.085 1.759

음주 　 1356 2.455 1.407

<표 2>에서는 회귀분석 모형에 따른 결과를 순서대로 제시하였으며 집합적 효능이 

개인의 우울증상 및 주관적 건강평가에 미치는 영향을 확인하였다. 모형1에서는 통제변

수들을 투입하여 개인의 인구사회적 변수와 건강행위가 우울증상에 미치는 영향을 확인

하였다. 여성이 남성에 비하여, 만성질환이 있는 사람이 그렇지 않은 사람에 비하여 
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우울증상이 크게 나타났으며 건강행위 중 하나인 흡연 여부는 우울증상에 정(+)의 영향

을 미치는 것으로 나타났다. 소득은 우울 증상과 부(-)적 관계를 갖는 것으로 나타나는데 

소득이 높을수록 스트레스에 대처할 수 있는 자원이 늘어나기 때문에 정신건강에 긍정

적으로 기여하는 것으로 생각할 수 있다. 모형2에서는 집합적 효능 변수를 추가하였다.

표 2. 집합적 효능이 우울증상과 주관적 건강평가를 설명하는 다중회귀모형

　
우울증상 주관적 건강평가

모형1 모형2 모형3 모형4

집합적 효능 -0.196*** 0.167***
(0.031) (0.036)

성별 0.308*** 0.322*** -0.248*** -0.260***
(여성=1) 0.061) (0.060) (0.070) (0.069)
연령 -0.002 0.001 -0.020*** -0.022***

(0.002) (0.002) (0.003) (0.003)
거주지역 -0.085 -0.051 0.092 0.063
(대도시=1) (0.055) (0.054) (0.063) (0.063)

혼인여부
(기혼이 기준 범주)

  비혼 0.143+ 0.121 0.017 0.036
(0.084) (0.083) (0.096) (0.096)

  미혼 0.116 0.087 -0.165* -0.140+
(0.072) (0.071) (0.082) (0.082)

개인소득 -0.019** -0.016** 0.020** 0.018*
(0.007) (0.007) (0.008) (0.008)

교육수준 -0.084 -0.059 0.076 0.055
(대학이상=1) (0.057) (0.056) (0.066) (0.065)
만성질환 0.434*** 0.433*** -0.962*** -0.961***
(1=있음) (0.058) (0.057) (0.067) (0.066)
흡연 0.053** 0.045** -0.062** -0.055**

(0.016) (0.016) (0.019) (0.019)
음주 -0.008 -0.005 0.053* 0.050*

(0.019) (0.019) (0.022) (0.022)
상수 2.276*** 2.819*** 4.642*** 4.180***
　 (0.149) (0.170) (0.171) (0.197)

N 1356 1356 1356 1356

R2 0.097 0.123 0.312 0.323

수정된 R2 0.090 0.116 0.307 0.317
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인구사회학적 변수 및 건강행위 변수가 통제된 상황에서 집합적 효능은 우울증상에 

유의미한(p<0.001) 부적(-) 영향을 갖는 것으로 나타났다. 즉 집합적 효능이 높다고 보

고한 개인은 낮은 우울증상을 나타낸다. 우울증상은 교육과 성별, 나이와 건강행위에도 

영향을 받을 수 있는데 이러한 변수들이 통제된 상태에서 유의미한 영향을 나타낸다는 

점은 집합적 효능과 우울증상의 관계가 허위가 아님을 나타낸다. 이는 미국의 선행연구

와도 일치하는 것으로(Ahern & Galea, 2011), 우리 사회에서도 집합적 효능이 건강에 

대한 독립적인 효과를 가진다는 것을 나타낸다. 따라서 개인의 정신건강을 설명하는 

한 요인으로서 집합적 효능이 고려되어야 한다는 것을 알 수 있다. 

모형 3은 통제변수를 투입하여 인구사회적 변수와 건강행위 변수가 개인 건강의 대리

지표인 주관적 건강평가에 미치는 영향을 확인하였다. 남성에 비하여 여성이, 기혼자에 

비하여 미혼자가, 나이가 많을수록 자신의 건강에 대해 부정적인 것으로 나타났다. 우울

증상에 대한 영향과 마찬가지로 개인소득은 건강평가에 긍정적으로 기여하는 것으로 

나타났으며, 만성질환과 흡연과 음주와 같은 건강행위는 건강평가에 부정적으로 작용하

고 있다. 모형4에서는 통제변수에 더하여 집합적 효능을 추가하였다. 다른 변수들의 

영향력은 유지되는 상황에서 집합적 효능은 건강 평가에 긍정적으로 기여하고 있는 것

으로 나타난다. 다른 변수들의 영향력이 유지되는 상황에서 집합적 효능이 건강 평가에 

유의미한(p<0.001) 정적(+) 효과를 나타내는 것은 집합적 효능이 자기건강 평가에 미치

는 독립적인 효과가 있음을 나타낸다. 즉 집합적 효능이 높다고 보고한 개인은 더 좋은 

수준의 주관적 건강평가를 내리고 있음을 뜻한다. 따라서 모형 2와 모형 3의 결과는 

집합적 효능이 건강에 영향을 미친다는 인과관계가 존재함을 의미한다. 집합적 효능이 

높은 지역에 거주하는 개인일수록 더 좋은 수준의 건강 상태를 보이게 되는 것이다.

<표 3>은 건강이 집합적 효능에 주는 영향을 살펴보기 위한 것이다. 건강의 수준이 

낮은 사람이 집합적 효능이 낮은 지역에 거주할 가능성이 높다는 역인과관계의 탐색을 

통해서 건강과 집합적 효능이 가지는 관계에 대한 이해의 폭을 넓힐 수 있다. 모형5의 

결과를 보면 우울증상이 집합적 효능에 부(-)적으로 영향을 미치는 것을 확인할 수 있다. 

이는 우울증상이 높은 개인은 집합적 효능이 낮은 지역에 거주하게 된다는 것이다. 
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표 3. 우울증상과 주관적 건강평가가 집합적 효능을 설명하는 다중회귀모형

　 모형5 모형6 모형7 모형8

우울증상 -0.149*** -0.150***

(0.023) (0.024)

주관적 건강평가 0.088*** 0.097***

(0.019) (0.021)

성별 0.175*** 0.118* 0.160*** 0.096+

(여성=1) (0.043) (0.053) (0.044) (0.053)

연령 .013***
0.012***

0.015*** 0.014***

(0.002) (0.002) (0.002) (0.002)

거주지역 0.167*** 0.163*** 0.171*** 0.167***

(대도시=1) (0.048) (0.047) (0.048) (0.048)

혼인여부
(기혼이 기준 범주)

  비혼

-0.100 -0.090 -0.123+ -0.113

  미혼 (0.072) (0.072) (0.073) (0.073)

0.124* -0.133* -0.125* -0.134*

(0.062) (0.062) (0.062) (0.062)

개인소득 0.013* 0.013* 0.014* 0.014*

(0.006) (0.006) (0.006) (0.006)

교육수준 0.118* 0.114* 0.125* 0.119*

(대학이상=1) (0.049) (0.049) (0.050) (0.050)

만성질환 0.062 0.090+

(1=있음) (0.051) (0.054)

흡연 -0.035* -0.037*

(0.014) (0.014)

음주 0.012 0.008

(0.017) (0.017)

상수 3.000*** 3.117*** 2.226*** 2.327***

　 (0.117) (0.139) (0.140) (0.161)

N 1356 1356 1356 1356

R2 0.120 0.125 0.106 0.113

수정된 R2 0.114 0.118 0.101 0.106



보건사회연구 34(4), 2014, 441-466
Health and Social Welfare Review

458

모형 6에서는 만성질환과 건강행위 변수를 투입하였다. 이는 우울증상과 집합적 효능

의 관계가 신체적 건강과 건강관련 행위를 고려해 보았을 때 허위인지를 판단한기 위해

서이다. 만성질환과 건강행위 변수가 투입된 모형6에서도 우울증상의 효과는 일관되게 

나타난다. 즉 우울증상이 높은 사람들이 집합적 효능이 낮은 지역에 거주하게 경향을 

보인다는 것이다. 모형7과 모형8은 우울증상 대신 주관적 건강평가와 집합적 효능의 

관계를 나타내고 있다. 모형7의 결과에 따르면 우울증상이 집합적 효능과 부적(-)인 관

계를 갖는 것과 같은 논리로 건강평가가 높은, 즉 건강한 사람일수록 집합적 효능이 

높은 지역에 거주하고 있는 것으로 나타났다. 이는 반대로 스스로 건강하지 않다고 평가

하는 사람은 집합적 효능이 낮은 지역에 거주하게 됨을 뜻한다. 이러한 주관적 건강평가

와 집합적 효능의 관계는 만성질환과 건강행위를 투입한 후에도 유사한 결과를 보인다. 

만성질환과 집합적 효능은 통계적으로 유의미하지 않은 관계를 나타낸다. 

만성질환과 건강행위는 본 논문의 핵심 연구 변수는 아니지만 우울증상과 밀접한 

관계를 가지고 있기 때문에 우울증상과 함께 모형에 투입되었을 때 집합적 효능의 변이

를 설명하는 결과에 대한 논의가 필요하다. 일반적으로 우울증상과 만성질환은 정(+)의 

상관관계를 보이고 있다는 점을 감안해 보았을 때 누가 집합적 효능이 낮은 지역에 거주

하는지 설명하는 사회적 메커니즘은 신체건강(만성질환)보다는 정신건강(우울증상)으

로 설명됨을 알 수 있다. 또한 음주는 집합효능과 유의미한 관계를 나타내지 않았지만 

흡연은 부(-)의 관계를 나타냈다. 즉 흡연을 더 많이 하는 사람이 집합적 효능이 낮은 

지역에 거주하게 된다. 흡연과 집합적 효능간의 관계는 아직 선행연구에서 다루어지지 

않았으며 향후 연구에서는 이러한 건강행위가 집합적 효능의 수준과 관계를 맺는 이론

적 논의가 이루어져야 할 것이다. 결론적으로 <표 3>의 결과는 집합적 효능이 개인의 

건강에 미치는 인과관계뿐만 아니라 건강의 부정적(긍정적)인 결과로 인하여 개인이 

집합적 효능이 낮은(높은)에 거주하게 되는 매커니즘에 대한 고려도 필요하다는 것을 

시사한다. 
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Ⅴ. 결론 및 논의

건강의 불평등을 설명하는 사회생태학적 개념에는 어떤 것이 있을까? 본 연구에서는 

사회해체이론과 사회생태학적 이론에 근거하여 집합적 효능이 개인 간의 건강격차를 

설명하는 과정을 분석하였다. 또한 집합효능과 건강 간의 역인과관계의 가능성을 고려

하여 건강이 좋은 사람이 집합효능이 높은 지역에 거주하게 되는 관계를 탐구하여 집합

적 효능과 건강의 상호 관계를 연구하였다. 이러한 시도는 국내 자료를 사용한 연구 

가운데에는 처음이며 개인들의 건강에 대해 새로운 관점에서 바라보는 효과를 기대할 

수 있다. 우울증상과 주관적 건강평가를 건강의 측정도구로 사용하였는데 집합효능은 

우울증상과 주관적 건강평가에 서구에서 발간된 기존의 연구 결과와 비슷한 결과를 나

타내었다. 즉 집합적 효능이 높은 지역에 사는 사람이 인구, 사회적 배경변수를 모두 

통제한 상황에서도 더 낮은 우울증상을 나타냈고 더 높은 주관적 건강평가 정도를 나타

내었다. 이 결과는 집합적 효능과 건강간의 인과관계가 존재할 수 있음을 의미하고 우리

나라의 상황에서도 집합적 효능이 건강에 긍정적인 영향을 미치는 것으로 판단할 수 

있다. 역인과효과를 판단하기 위하여 우울증상과 주관적 건강평가를 독립변수로, 집합

적 효능을 종속변수로 사용한 분석결과에 따르면 우울증상이 낮으며 주관적 건강평가가 

높을수록 집합적 효능이 높다는 것을 알 수 있다. 이는 건강이 좋은 사람이 집합적 효능

이 좋은 지역에 거주하고 있음을 의미하며 이는 인과관계가 허위일 수도 있음을 의미한

다. 따라서 본 연구의 결과는 집합적 효능과 건강이 상호관계를 가지고 있다는 점을 

밝히며 집합적 효능이 우리나라의 사회적 맥락에서도 건강에 긍정적인 효과를 가지고 

있다는 점을 보여주었다는 의의를 가진다.

따라서 본 연구는 집합적 효능과 건강의 관계를 한국적 맥락에서 검증하였다는 데 

큰 의의가 있다. 본래 집합적 효능의 개념은 미국의 지역적 특성을 고려하여 제안된 

개념이기 때문에 지역 공동체 속성이나 형성 과정, 그리고 지리적 요건의 특성이 매우 

다른 우리나라의 경우에 그대로 적용되기 어려운 한계점을 본질적으로 가지게 된다. 

또한 2010년도 현재 전국 기준으로 아파트 거주 가구 비율이 47.1%로 단독주택 거주 

비율인 39.6%보다 높으며 이는 단독주택 거주가 주를 이루는 미국의 상황과는 차이를 

가진다. 이러한 차이에도 불구하고 집합적 효능은 건강 불평등을 유의미하게 설명하고 

있으며 이는 통제변수를 고려한 후에도 여전히 유지된다. 이는 우리 사회의 경우에도 
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지역 공동체 구성원의 사회적 참여 정도와 지역 환경에 대한 주관적 평가가 건강에 독립

적 영향을 미치고 있다고 하겠다. 물론 역인과관계의 가능성 자체를 배제할 수 없는 

자료로 분석하였기 때문에 인과적 관계를 단언할 수는 없다. 하지만 집합적 효능을 구성

하는 사회적 결속과 신뢰가 건강과 연관을 가지고 있음은 확인할 수 있다. 이는 삶의 

질에 대한 관심이 증가하고 기대 수명의 연장보다는 건강수명의 연장에 더욱 큰 의미를 

가지는 현대 한국 사회에서 정책적 함의를 가진다. 즉 지역 공동체 구성원들의 유대를 

강화하고 지역의 공공선 구현에 참여를 이끌어 낼 수 있는 제도적 장치가 마련된다면 

이는 곧 건강의 증진과 삶의 질 향상으로 이어질 수 있음을 시사한다. 또한 제도의 보완 

이외에도 공동체 참여를 활성화 시킬 수 있는 비영리조직의 지원 역시 집합적 효능을 

증가시켜 결국에 건강에 긍정적 효과를 가져올 수 있다.   

본 연구는 본 연구는 몇 가지 제한점을 가지고 있고 이러한 제한점 들은 향후 연구에

서 다루어져야 할 부분으로 생각된다. 먼저 본 연구는 집합적 효능이 건강과 상호 관계

를 가진다는 점을 밝혔다는 기여가 있으나 동시에 건강 연구에서 가장 중요한 부분인 

건강 불평등을 설명하는 사회적 요인간의 인과 관계를 완전히 밝히지 못하였다는 한계

를 가지고 있다. 따라서 패널데이터를 활용하여 종단면 연구를 시행할 필요가 있으며 

이러한 연구는 집합효능과 건강의 인과관계를 밝히는데 기여할 것이다. 또한 집합적 

효능과 건강 간의 관계는 일정하지 않을 수 있기 때문에 이를 고려하는 것이 필요하다. 

가령 집합적 효능이 건강에 미치는 영향이 개인이 가지고 있는 교육, 자산과 같은 사회

적 자원이나 사회적 지지 혹은 가족 관계와 같은 관계적 자원의 정도에 따라 차이를 

보일 수 있다. 이는 사회적 자원이나 관계적 자원의 상쇄효과(buffering effect)를 통해 

검증할 수 있다. 이러한 분석은 중요한 의미를 가질 수 있다. 왜냐하면 집합적 효능에 

따른 건강 불평등을 경감할 수 있는 자원이 무엇인지 검증할 수 있기 때문이다. 그리고 

집합적 효능은 거주 환경의 사회적 속성에 대한 주관적 판단이기 때문에 거주 지역의 

사회경제적 상황이나 무질서 상황을 분석에 포함시켜 집합적 효능과 지역 특성이 개인 

간의 건강 격차를 독립적으로 설명하는지 검증할 필요가 있다. 그러나 본 연구에서 사용

된 KGSS의 한계로 이 연구에서는 집합적 효능과 지역 특성의 효과를 동시에 분석할 

수 없었다. 향후 다수준연구(multi-level analysis)를 염두에 둔 자료 수집을 통해 이러한 

한계를 극복할 필요가 있다. 마지막으로 집합적 효능의 의미는 그 지역의 사회 경제적 

인프라와도 밀접하게 관련되어 있기 때문에 조사에 응답한 응답자들이 거주하는 곳에 



집합적 효능과 건강의 상호관계에 관한 연구

461

지역 공동체를 위한 사회적 시설이나 질서유지 관련 공공기관이 얼마나 있는지 분석에 

고려할 필요가 있다. 집합적 효능이 건강에 미치는 영향은 이러한 시설의 유무에 따라 

달라질 수 있다. 따라서 지역의 사회적 특징을 분석에 고려할 수 있다면 집합적 효능이 

가지는 의미를 좀 더 자세하게 밝혀낼 수 있으며 우리나라의 상황을 반영하는 집합적 

효능 문항을 개발하여 더욱 엄밀한 측정을 통한 연구가 가능할 것이다. 
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Reciprocal Relationships
between Collective Efficacy and Health

Lim, Hoonmin 
(Kyung Hee University)

Kim, Joongbaeck 
(Kyung Hee University)

Previous studies of health inequality has rarely paid attention to social contexts 

in relation to health distribution. Social disorganization theory focuses upon what

neighborhood social and structural characteristics are associated with collective social

integration and health disparity as a result. This article examines whether collective

efficacy is associated with health status using KGSS(Korea General Social Survey) 

data. We investigate not only causal relationship but also reverse causal relationship

between collective efficacy and health because we cannot exclude the selection 

mechanism that healthier people reside in neighborhoods with high collective efficacy

while employing cross-sectional data. Our findings document both causal and 

reverse-causal relationships with adjustment for demographic and socioeconomic 

background variables; (1) collective efficacy is associated with better health , and

(2) people with better health status is more likely to report higher levels of collective

efficacy. Therefore this study suggests that collective efficacy should be considered

a critical factor to account for health inequality in Korea case.

Keywords: Collective Efficacy, Health, Self-rated Health, Depression, Reverse-causal 
Relationship
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