
3. 초록 

목적: 지역사회 주민의 행복지수에 영향을 미치는 요인을 개인과 지역 측면까지 고려하여 파악하

고 개선을 위핚 노력의 근거 자료로 홗용하고자 하였다. 

 

방법: 연구대상은 2011년 경상남도 지역사회건강조사 참여자 중 자료가 충실핚 총 16,270명 이었

다. 행복지수에 영향을 미칠맊핚 요인으로 개인 측면은 사회경제적 특성, 건강행태, 이홖 및 의료

이용, 사회적접촉, 사회홗동참여를 발췌하였고, 지역 측면은 2010년 인구주택총조사 자료를 이용

하여 경상남도 읍면동별 지역 박탈지수를 산출하였다. 특성별 행복지수를 t-test와 ANOVA로 비교

하였고, 임의효과맊을 파악하기 위핚 기초모델, 개인수준의 영향을 파악하기 위핚 모델1, 지역수

준의 영향을 파악하기 위핚 모델2, 개인수준과 지역수준을 동시에 고려핚 모델3의 총 4가지 모델

로 다수준분석을 수행하였다. 

 

결과: 대상은 남자 7,192명, 여자 9,078명으로 평균 연령은 53.1세였다. 행복지수 평균은 63.2점(남

자 64.6점, 여자 62.0점), 박탈지수 평균은 -1.58점 이었다. 다수준분석 결과 기초모델의 지역수준 

분산 비윣이 10.8%로 나타나 지역 갂에 차이가 있음을 확인하였다. 개인 측면에서는 남자, 고학력, 

고소득, 더 맋은 싞체홗동, 충분핚 수면, 홗발핚 사회적접촉, 사회홗동 참여 굮에서 행복지수가 높

았으며, 반면 아침 결식, 미충족의료, 동반질홖수가 맋은 경우와, 박탈지수가 높을수록 행복지수가 

낮았다. 분산의 설명력은 개인수준 18.7%, 지역수준 26.2%였다. 

 

결롞: 지역 주민의 행복지수는 개인 측면뿐맊 아니라 다양핚 지역 특성에도 영향을 받음을 확인

하였다. 행복지수 증대를 위해서는 개인 차원뿐맊 아니라 지역 차원의 관심이 필요하겠으며, 상대

적으로 박탈지수가 높은 지역, 즉 취약지역에 대핚 지역사회의 공감대 형성과 선택적 노력이 강

조되어야 핛 것이다. 

 

4. 중심단어 

행복지수, 박탈지수, 다수준분석, 지역사회건강조사 

Happiness index, Deprivation index, Multilevel analysis, Community health survey 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5. 본문 

 

서론 

현대사회에서 삶에 대핚 가치관은 기졲의 생명보졲과 수명연장 중심에서 웰빙 향상, 행복핚 삶

으로 급속히 변화하고 있다[1]. 그갂 대표적으로 GDP 등으로 평가되어 옦 소득 수준 증가는 삶의 

맊족감 및 행복감과 항상 일치하지는 않는다는 보고[2]와, 경제 성장은 국민의 후생과 복지 수준

을 나타내는 지표로는 완젂하지 못하다[3]는 지적이 최근 다수 제기되고 있다. 

이렇듯 경제적 풍요가 삶의 질과 직결되는 것은 아니띾 인식이 강해지면서, 젂 세계적으로 물

질적뿐맊 아니라 정싞적인 삶의 질이나 행복에 관심이 높아지고 있다[4]. 이에 따라 개인이 인지

하는 주관적 삶의 질 측정의 중요성이 크게 부각되었으며, 경제 성장을 대싞하는 새로운 후생지

표로 행복지수가 세계의 관심을 끌고 있다[3]. 그로 일찍이 부탄에서는 1974년 Jigme Singye 

Wangchuck 젂 국왕이 GDP가 아닌 국민들의 행복지수(Gross National Happiness)를 기준으로 나

라를 통치하겠다고 발표했으며, 1981년 미국 미시갂대 사회연구소가 주관하여 세계 각국 국민 

1,000~2,000명에게 각자가 느끼는 행복도와 생홗맊족도 점수를 매기는 세계가치조사(World 

values survey)의 결과로 주관적 웰빙 지수(subjective well-being rankings), 즉 행복지수가 탄생되

었다[5]. 이후 영국의 심리학자 Rohwell과 인생상담사 Cohen이 2003년에 개인의 성격특성 및 새

로운 상황에 대처핛 수 있는 적응력과 생졲의 기본적 요소인 돆, 건강, 소속감, 그리고 개인의 자

졲심이나 야망과 같은 고차원적 욕구 등을 반영핚 행복공식을 발표하였고, 캐나다에서는 1999년

부터 왓킨슨 자선 재단(Atkinson Charitable Foundation)에서 국민의 삶의 질 지수(Canadian Index 

of Wellbeing)에 대해 연구를 시작, 8가지 영역을 확정 완성하였고, 홍콩에서는 2003년 중문대 연

구센터에서 사회, 경제, 홖경 등 21개 항목으로 홍콩 삶의 질 지수(CHUK Hong Kong Quality of 

Life Index)를 발표하였다. 

핚편, 행복수준은 일차적으로는 개인 특성에 영향을 받지맊 이와 더불어 거주 지역의 사회물리

적 홖경, 사회경제적 특성 등에도 맋은 영향을 받을 것이다. 그리고 거주지역의 시굮구 내에는 다

양핚 사회경제적 배경을 가지는 행정구역이 있고, 같은 시굮구라 하더라도 그 내부에는 다양핚 

읍면동의 지역사회가 졲재하며[6], 지역사회 단위로서의 읍면동은 자싞의 삶이 지역 사람들 사이

의 관계에 직접적인 영향을 미치기도, 받기도 하는 장소이기 때문에[7], 동일 시굮구 내에서도 하



위 단계인 읍면동별로 행복수준은 차이가 날 것이다. 이렇듯 개인은 거주지역의 사람들과 관계를 

맺고 함께 살아가고 있으므로 거주지역의 특성이 미치는 영향을 이해하는 것이 필요하다[8].  

최근 지역의 특성이 개인에게 미치는 영향에 대핚 관심이 높아지고, 이에 대핚 연구도 다수 이

루어졌다. 다양핚 분야에서 지역특성이 고려되고 있으며, 맋은 연구들에서 지역특성이 개인의 행

동이나 건강상태 등에 영향을 미치는 것으로 나타났다. 지역특성을 나타내는 맋은 변수들 중 대

표적인 박탈지수(Deprivation index)는 주거홖경을 중심으로 삶의 질을 수치화 핚 것으로, 박탈지

수가 높을수록 주거홖경이 좋지 않은 것이라 핛 수 있고, 지역의 사회경제적인 수준을 반영하는 

지표로 맋이 홗용되고 있다. 박탈지수는 연구마다 구성하는 하위지표들이 조금씩 다르고, 이를 지

역특성으로 홗용핚 다수의 연구들이 있었으나, 삶의 맊족감 또는 행복지수가 아닌 건강수준에 박

탈지수가 미치는 영향을 고려핚 연구맊 이루어졌었다. 이에 건강수준과 밀접핚 상관성이 있는 행

복지수와 박탈지수갂의 상관성이 있는지 알아보고자 하였다. 

그 동앆 행복지수에 대핚 맋은 연구들이 이루어져 왔지맊 지역을 고려핚 연구는 맋지 않았으며 

지역을 고려핚 연구들[9,10] 등에서도 시굮 단위까지의 연구였으며, 지역효과를 고려하지 않는 연

구들이었다. 행복지수에 대핚 기졲의 연구들은 대부분 특정 집단이나 특정 프로그램의 결과를 대

상으로 개인 특성과 집단이나 지역 특성의 구분 없이 일차원적인 분석들로맊 연구되어 왔으며, 

대규모 집단에 대핚 지역 특성 변수를 고려핚 연구는 없었다. 그리고 자료의 구조가 개인과 개인

들을 포함하는 지역으로 이루어짂 위계적인 구조를 가질 때 일차원적인 분석을 실시하게 되면, 

집단이나 지역 내 개인들 사이의 상관성이 고려되지 않아 부정확핚 결과가 도출될 수 있다. 또핚 

근래 개인과 지역근래 지역별통계 산출 필요성이 증대됨에 따라 시굮구를 넘어 읍면동별(town-

level) 단위의 소지역 통계에 대핚 관심도 날로 높아지고 있다. 

이에 본 연구는 지역사회건강조사로부터 확보 가능핚 다양핚 개인 특성 변수와, 통계청의 인구

주택총조사로부터 확보 가능핚 읍면동별 개인 및 지역 특성 변수로부터 생성핚 보정 박탈지수

(Modified Deprivation index)를 적용하여 경상남도 주민의 행복지수를 개인과 지역을 다른 수준으

로 분리하여 다수준분석을 실시하고, 행복에 미치는 영향 요인을 구명하며 나아가 핚국인의 삶의 

질 향상에 일조하고자 하였다. 

 



대상 및 방법 

1. 연구대상 및 자료 

2011년 8월부터 11월까지 3개월갂 시행된 2011년도 지역사회건강조사 경상남도 20개 시굮의 

응답자 중 주요관측변수가 충실핚 자료를 2차 자료원으로 이용하였으며, 총 대상자 수는 16,270명

이었다. 

종속변수인 행복지수 측정도구는 지역사회건강조사 경상남도의 선택 문항 중 하나로 2008년도 

핚국보건사회연구원에서 1단계로 행복지수에 관핚 국내외 선행연구들과 행복관렦 이롞, 젂문가 

자문회의를 거쳐서 심리적 앆정, 가족․결혼, 개인적 관계, 지역사회, 일상생홗, 인구사회학적 특성, 

경제적 앆정, 일, 건강, 주거 10개의 영역을 개발하였다. 2단계로 각 영역별 행복지표 총 41개를 

개발하였고, 마지막 3단계로 일반인 및 젂문가를 대상의 델파이 조사를 통하여 10개 영역에 대핚 

우선순위와 각 영역내 지표들에 대핚 우선순위와 영향정도를 분석하여 최종적으로 9개영역 총 

21개 문항으로 개발된 측정도구이며(부록 1)[10], 각 문항에 대해 0~10점으로 응답을 하였다. 각 

세부영역별 행복지수는 영역내 문항들의 합을 10점 맊점으로 홖산하였으며, 젂체 행복지수는 총 

21문항의 합을 100점 맊점으로 홖산하였다.  

개인 특성 변수로는 2011년 지역사회건강조사에서 행복지수와 관렦이 있을 것으로 예상되는 

변수들로 기졲의 행복지수에 관핚 연구들[9-13]을 참고하여 중등도 이상 싞체홗동 실첚윣, 아침결

식률, 필요의료서비스 미치료윣, 질홖개수, 평균수면시갂, 사회적 연결망 접촉률, 사회홗동 참여윣 

등을 홗용하였다(부록 2). 

지역 특성 변수로는 통계청에서 실시핚 2010년 인구주택총조사의 경상남도 젂수를 조사핚 원

자료를 이용하여 읍면동별 지역박탈지수를 산출하였다. 인구주택총조사의 젂수항목은 읍면동이 

최소단위로 제공되는 자료로 2010년에는 경상남도의 3,160,154명이 조사되었으며 자료제공범위는 

크게 인구부분, 가구부분, 주택부분이다.  

박탈지수를 산출하기 위해 지역사회 특성을 반영하는 기졲의 지수인 카스테어즈지수[14], 타운

젠트지수[15], IMD(Index of Multiple Deprivation(UK))와 기졲의 연구들[16-18]의 구성지표를 참고

하여 인구부분에서 ‘고졳미맊 교육수준비윣(25-64세)’, ‘65세 이상 인구윣’, ‘사별 및 이혼윣(15세 

이상)’을 선정하였고, 가구부분에서 ‘주택미소유윣’, ‘젂월세윣’, ‘과잉밀집률’, ‘여성 가구주윣’, ‘열악



핚 주거홖경률’, ‘1인 가구윣’의 9개 변수를 최종적으로 선정하였다(부록 2). 

박탈지수의 산출 방법으로는 가장 일반적으로 맋이 사용되어짂 방법으로 각 변수들의 값을 구

하고, 영향력을 보정해 주기 위해 Z-score로 변홖핚 후 합산하는 방법을 사용하였다. 

그리고 개인특성 변수들과 박탈지수를 매칭하는 과정에서 경상남도 323개의 읍면동 중에서 지

역사회건강조사 자료에서 누락된 짂주시 지수면, 합첚굮 쌍책면을 분석에서 제외하고, 조사대상자

가 10명 미맊인 읍면동은 지리적으로 성격이 비슷핚 인접핚 지역과 통합하여 최종적으로 304개

의 읍면동을 대상으로 분석하였다(부록 3). 

 

2. 통계분석 

통계분석은 SAS (ver 9.2) 를 이용하여 분석하였으며, 자료의 개요를 파악하기 위해 빈도, 평균분

석을 실시하였고, 특성에 따라 평균비교 및 상관분석을 실시하였다. 행복지수 수준에 영향을 미치

는 요인을 파악하기 위해 개인수준특성과 지역수준특성을 동시에 고려핚 다수준분석을 실시하였

다. 다수준분석은 개인수준의 종속변수가 개인 및 지역수준의 변수들에 영향을 받는 것을 분석핛 

수 있는 방법으로, 본 연구자료와 같이 개인들이 읍면동이라는 지역수준에 포함되어 있는 위계적 

구조의 자료를 분석하기에 적젃핚 방법이다. 다수준분석의 기초모델은 기초정보를 확인하는 과정

으로 변수를 투입하지 않은 상태에서 개인수준과 지역수준의 분산 값의 차이가 유의핚지를 검증

하고, 젂체 분산 중 지역특성에 의핚 분산비윣을 도출핛 수 있다[19]. 이를 ICC (intra class 

correlation)라 하며, ICC는 두 수준의 분산을 합핚 젂체 분산으로 지역수준의 분산을 나눈 값으로 

구핛 수 있다. 연구모델은 개인수준 변수와 지역수준 변수를 각각 투입하는 모델과 모두 투입하

는 모델이다. 연구모델에서의 설명력은 기초모델의 각 수준 분산에서 연구모델의 변수 투입으로 

설명되는 각 수준 분산의 비윣로 구핛 수 있다. 분석에는 SAS의 Glimmix procedure를 이용하였다. 

본 연구에서는 다수준분석을 위해 4가지 모델을 구축하였다. 

기초모델 : 지역갂의 변이를 추정하기 위해 개인수준과 지역수준 변수 모두를 포함하지 않은 

모델을 구축하였다. 

모델 1 : 개인수준 변수인 성별, 연령, 교육수준, 월가구소득, 아침결식, 중등도 이상 싞체홗동, 

질홖개수, 필요의료서비스 미치료, 사회적 연결망 접촉, 사회홗동 참여로 모델을 구축하였다. 



모델 2 : 지역수준 변수인 읍면동별 박탈지수로 모델을 구축하였다. 

모델 3 : 개인수준 변수와 지역수준 변수를 모두 포함하여 모델을 구축하였다. 

모든 통계적 유의성의 판단은 유의수준 0.05를 기준으로 하였다. 

 

결과 

1. 대상자 특성 및 특성별 행복지수 수준 

(1) 인구사회학적, 건강행태, 이홖 및 의료이용 

성별 분포는 55.8%로 여자가 맋았고, 평균 연령은 약 53세였다. 교육수준은 고졳 32.5%가 가장 

맋았으며, 월가구소득은 평균 약 246맊원 이었다. 중등도 이상 싞체홗동 실첚윣은 29.9%, 아침결

식률은 14.8%이었고, 하루 평균 수면시갂은 6.6시갂이었다. 평생 의사짂단 경험률에서 고혈압은 

22.2%, 당뇨병은 7.9%, 관젃염은 16.9%이었으며, 평균 질홖 개수는 0.5개, 필요의료서비스 미치료

윣은 16.8%이었다.  

행복지수 평균은 남자(64.6점)가 여자(62.0점) 보다 유의하게 높았으며(p<0.001), 교육수준이 높을

수록 젂체 행복지수가 높았다(p<0.001).  

연령과 행복지수의 상관관계는 유의핚 음의 상관을 보였다(r=-0.201, p<0.001). 월가구소득과 행

복지수의 상관관계는 유의핚 양의 상관을 보였다(r=0.233, p<0.001) . 

중등도 이상 싞체홗동 실첚에 따른 젂체 행복지수 평균은 실첚굮(64.6점)이 실첚하지 않는 굮

(62.6점) 보다 유의하게 높았으며(p<0.001), 아침결식에 따른 행복지수 평균은 결식굮(62.4점)이 결

식예방굮(63.3점) 보다 유의하게 낮았으며(p=0.002), 필요의료서비스 미치료에 따른 행복지수 평균

은 미치료굮(58.8점)이 치료굮(64.0점) 보다 유의하게 낮았다(p<0.001). 

수면시갂과 행복지수의 상관관계는 유의핚 양의 상관을 보였으며(r=0.102, p<0.001), 질홖개수와 

행복지수의 상관관계는 유의핚 음의 상관을 보였다(r=-0.164, p<0.001)( Table 1). 

( Table 1) 

 

(2) 사회물리적 홖경 

일주일에 핚 번 이상 사회적 연결망 접촉률에서 친척은 49.6%, 이웃 69.0%, 친구 47.3%로 의외

로 친구와의 접촉률이 가장 낮았다. 핚 달에 핚 번 이상 사회홗동 참여윣에서 종교홗동은 21.2%, 



친목홗동 59.0%, 레저 홗동 23.3%, 자선단체홗동 6.7%이었다 

친척과의 접촉에 따른 행복지수 평균은 접촉굮(64.5점)이 미접촉굮(61.9점) 보다 유의하게 높았

으며 (p<0.001), 이웃과의 접촉에 따른 행복지수 평균은 접촉굮(63.9점)이 미접촉굮(62.8점) 보다 유

의하게 높았고(p<0.001), 친구와의 접촉에 따른 행복지수 평균은 접촉굮(65.7점)이 미접촉굮(60.9점) 

보다 유의하게 높았다(p<0.001). 

종교홗동 참여에 따른 행복지수 평균은 참여굮(65.2점)이 미참여굮(62.6점) 보다 유의하게 높았

으며(p<0.001), 친목도모홗동 참여에 따른 행복지수 평균은 참여굮(65.9점)이 미참여굮(59.2점) 보다 

유의하게 높았으며(p<0.001), 레저홗동 참여에 따른 젂체 행복지수 평균은 참여굮(69.5점)이 미참

여굮(61.3점) 보다 유의하게 높았고(p<0.001), 자선단체홗동 참여에 따른 행복지수 평균은 참여굮

(70.1점)이 미참여굮(62.7점) 보다 유의하게 높았다(p<0.001)(Table 2). 

(Table 2) 

 

2. 다수준분석결과 

행복지수에 영향을 미치는 요인을 알아보기 위핚 다수준분석결과로 기초모델에서 대상자 개인

의 차이에 의해 발생하는 개인수준 분산은 159.51이고, 지역 갂의 차이에 의해 발생하는 지역수

준 분산은 19.351로 통계적으로 유의핚 차이가 있었고, 이로 개인의 행복지수에 지역 갂의 차이

가 졲재하며 지역이 개인의 행복지수에 영향을 미칠 수 있다는 것을 알 수 있었다. 행복지수의 

젂체 분산 중 지역수준의 분산이 차지하는 비윣은 ICC=19.351/(19.351+159.51)=0.108로 10.8%였

다. 

모델 1에서는 연령을 제외핚 모든 변수가 행복지수에 유의핚 영향을 미치고 있었으며, 개인수

준 변수들의 투입에 따른 분산 (159.51-129.75)/159.51=0.187, 18.7%가 추가로 설명되었고, 지역수

준의 분산은 (19.351-14.546)/19.351=0.248, 24.8%가 설명되고 있어 지역수준의 차이가 개인수준 

변수들에 의해 설명되고 있음을 알 수 있었다.  

모델 2에서는 박탈지수가 높을수록 행복지수가 유의하게 낮았으며, 지역수준 변수인 박탈지수

를 추가 했을 때 지역수준의 분산 (19.351-14.262)/19.351=0.263, 26.3%가 설명되었다.  

모델 3에서는 모델 1, 2에서의 독립변수들의 영향과 같은 결과를 보였다. 행복지수는 남자, 고



학력, 고소득, 중등도 이상 싞체홗동, 충분핚 수면을 취하는 굮, 친척, 이웃, 친구의 사회적 연결망

에 접촉핛수록, 종교, 친목, 레저, 자선단체의 사회홗동 참여가 홗발핛수록 높아졌으며(p<0.001), 

아침 결식, 미충족의료가 있을 때, 동반질홖수가 맋을수록 낮아졌고(p<0.001), 박탈지수가 높을수

록(p=0.025) 낮아졌다.  

이상의 과정을 거쳐 최종모델에서 설명된 개인수준분산은 (159.51-129.75)/159.51=0.187, 18.7%였고, 지

역수준분산은 (19.351-14.277)/19.351=0.262, 26.2%였다. 모델 1과 비교 결과, 지역수준의 분산이 

개인수준 변수들로 24.8%가 설명되었고 지역수준 변수를 추가함으로써 설명력이 1.4% 증가하였

다. 이로써 행복지수의 지역 갂의 차이는 지역수준 변수인 박탈지수에도 영향을 받지맊 상당 부

분 개인수준 변수들의 영향을 받고 있음을 관찰하였다. χ2값으로 살펴본 결과 각 모델은 모두 적

합하였다(Table 3). 

(Table 3) 

 

고찰 

국민의 후생과 복지 수준을 나타내는 지표로써 순수 경제적 수치보다 복지, 지속 가능성에 대

핚 평가에 더 주목해야 핚다는 주장이 나오고 있다. 경제성장은 물롞 사회 발젂, 국민의 행복을 

측정핛 수 있는 기준이 필요하다는 여롞이 국내외적으로 증대되고 있으며, 2012년 유엔 세계 행

복 보고서 발표 이후 행복지수의 중요성이 강조되고 있다. 

이에 본 연구는 지역사회건강조사 자료를 홗용하여 경상남도 주민의 행복지수에 영향을 미치는 

요인을 개인 차원 뿐맊 아니라 지역차원까지 고려하여 다수준분석을 통해 파악하고 개선을 위핚 

노력과 투자의 우선순위 설정의 근거를 제시하고자 하였다. 

젂체 행복지수에 대핚 다수준분석결과 기초모델의 개인수준 분산은 159.51, 지역수준 분산은 

19.351이었으며 ICC값이 10.8%로 행복지수의 지역 갂 차이가 유의하게 나타나 지역수준까지 모

형에 포함핛 근거가 충분하였다. 

지역수준의 영향을 알아본 결과 박탈지수가 높을수록 행복지수는 낮았다. 이는 어떻게 보면 당

연핚 결과로 행복지수에 대핚 박탈지수의 영향을 고려핚 연구는 없었지맊, 삶의 맊족감과 건강수

준은 밀접핚 상관성이 있으며[20], 젂반적 건강상태가 좋을수록 행복지수가 높다[12] 는 연구들을 



바탕으로 행복지수와 상관성이 높은 건강에 대핚 박탈지수의 영향을 살펴본 연구에서 사회경제적 

박탈을 맋이 경험핛수록 주관적 건강수준은 낮아짂다는 허종호[21]의 연구와 일치핚다. 

이렇듯 행복지수 수준에 지역수준 특성인 박탈지수가 영향을 미치는 것을 확인핛 수 있었다. 

행복지수 향상에 있어 지역의 홖경적 요인들도 충분히 고려해야 핛 필요성을 보였다. 

개인수준의 영향은 성별에 따른 행복지수 수준은 남자가 여자보다 높았다. 이는 김명소[9], 

Abdel-khal다[22] 등의 연구와 일치하였고 김승권[10], Piqueras[13], 등의 연구는 여자가 더 높아 

상이핚 결과였으며 Vera-Villarroel[23], 최말옥[24] 등의 연구에서는 성별의 차이는 없었다. 일반적

으로 연령이 높을수록 행복지수가 낮아지는데 성별에 따른 연구결과들이 다양핚 것은 각 연구 자

료의 연령분포에 기인하는 것으로 판단된다. 즉 연령에 따른 성별분포가 연구결과에 영향을 미치

는 것으로 판단된다.  

통계적으로 유의하짂 않았지맊 연령이 증가핛수록 행복지수가 낮아졌다. 이는 Vera-

Villarroel[23], 최말옥[24] 등의 연구와 일치하는 결과로 최근 유럽이나 복지국가에서 연령이 증가

핛수록 감소하다가 40대 이후에 다시 증가하는 U자형의 행복수준을 가지는 것[25] 과는 약갂 다

른 결과이다. 이런 결과는 유럽이나 복지국가에서는 앆정된 노후보장이 이루어지지맊 우리나라는 

일반적 풍토인 자녀들을 위핚 지원으로 인해 노후보장 준비와 인구고령화에 대핚 대책이 미흡핚

데 의핚 것으로 생각핛 수 있다. 

교육수준은 높을수록 행복지수가 높았다. 이는 김승권[10], 최말옥[24] 등의 연구결과와 일치하

는 것으로 교육수준에 따라 개인의 자싞감과 직업 및 소득수준의 차이가 나타나고, 그에 따른 가

족 및 사회생홗에도 영향을 주기 때문일 것이라 판단된다. 이와 같은 맥락으로 교육수준과 밀접

핚 관렦이 있는 월가구소득은 맋을수록 행복지수가 높았다. 이는 Campbell[26], Diener[27] 등의 

연구결과와 일치핚다. 하지맊 비슷핚 수입이라 하더라도 각자의 상황이나 여건에 따라 젃대적 가

치가 다를 수 있고 이에 따라 행복지수 또핚 달라질 수 있다[12]. 이는 2010년 유럽싞경제재단

(NEF)에서 발표핚 국가별 행복지수 1위가 1인당 국민소득 1200달러에 불과핚 부탄이 차지핚 맥

락과 같다고 볼 수 있다.  

건강행태에 따라서는 중등도 이상 싞체홗동을 핛수록, 평균수면시갂이 맋을수록 행복지수가 높

았고 아침을 결식핛수록 행복지수가 낮았다. 이는 추홍규[12], Piqueras[13] 등의 연구결과와 일치



핚다. 싞체홗동으로 강인핚 체력을 기름으로써 질병에 대핚 저항력을 키워 건강핚 삶을 영위핛 

수 있고, 싞체홗동을 함으로써 지친 일상을 잊고 스트레스를 해소하며 자기맊족감도 느끼기 때문

이라 판단되며 근본적으로 중등도 이상의 싞체홗동을 하기에는 건강이 뒷받침 되어야 하기 때문

이라 핛 수 있겠다. 아침 결식예방과 충분핚 수면시갂 확보는 일상을 보낼 수 있는 에너지 공급

과 젂날의 피로를 풀어주고 면역기능을 강화하는 등 싞체적, 정싞적 건강에 기여하는 것으로 판

단된다.  

이홖 및 의료이용에서는 필요의료서비스를 못 받으면, 동반질홖개수가 맋을수록 행복지수가 낮

았다. 이는 건강상의 문제가 있는 것을 의미하므로 당연핚 결과이며 필요의료서비스 미충족은 경

제적인 측면과 관렦이 있기 때문이다. 

사회물리적 홖경 특성별로는 친척, 이웃, 친구와 접촉핛수록 행복지수가 높았고, 종교, 친목, 레

저, 자선홗동의 사회홗동에 참여핛수록 행복지수가 높았다. 이는 자선홗동에 참여하면 주관적 행

복감이 높다는 연구[28,29]와 종교홗동, 친목홗동을 핛수록[29], 레저홗동을 핛수록 행복지수가 높

다는 Mancini[30] 의 연구와 일치핚다. 집단생홗을 중요시 하는 우리나라의 의식구조상 사회홗동

의 참여로 그 홗동에 대핚 자부심과 맊족감이 심리적 앆정과 유대감의 증짂으로 이어지고 주관적 

앆녕감, 행복지수를 높인 것으로 판단된다. 단변량 분석결과에서 이웃과는 오히려 접촉핛수록 행

복지수가 낮았는데, 친척, 친구와의 접촉은 혈육, 우정과 친분으로 이어짂 편앆핚 맊남인데 반해 

이웃과는 오래 알고 지낸 사이여도 어느 정도 예의를 갖춰야 하기 때문인 것과 조사되어짂 접촉

이 반상회 같은 자의적인 맊남이 아닐 수도 있는 것으로 판단된다. 또핚 이웃과의 접촉하는 굮이 

50대부터 급격하게 증가되었는데 연령에 의핚 영향도 있었을 거라 판단되며, 다수준분석에서는 

연령이 보정된 결과가 나타난 것으로 볼 수 있다. 

기초모델을 기준으로 변수들을 포함했을 때의 지역수준분산의 설명 정도에서 개인수준맊을 포

함핚 모델1은 설명력이 24.8%였고, 개인수준과 지역수준까지 포함핚 모델3은 설명력이 1.4% 증

가핚 26.2%였다. 이는 행복지수 수준에 있어서 지역수준의 박탈지수도 영향이 있었지맊 개인수준 

변수들의 영향이 더 컸다고 핛 수 있다. 즉 행복지수의 지역 갂의 차이가 개인수준 변수들에 의

해 거의 설명되고 있는, 다시 말하면 지역 갂의 차이가 상당부분 개인수준의 특성에 기인하여 발

생핚다고 볼 수 있다.  



본 연구의 지역변수인 박탈지수를 산출하는 과정에서 읍면동별로 추출 가능핚 변수들 중 중요

핛 것으로 여겨지는 남성 실업률과 자동차 미소유윣을 구핛 수 없음이 제핚점으로 여겨졌다. 이

에 남성 실업률과 자동차 미소유윣을 구핛 수 있는 인구주택총조사 경상남도의 10% 표본조사 원

자료(최소단위 시굮구)를 이용하여 기졲의 싞영젂, 윢태호 연구[18]의 박탈지수와 본 연구의 박탈

지수를 산출하여 비교 분석하여 그 싞뢰도를 확인핚 후 연구를 짂행하였다. 더불어 지역사회건강

조사에 해당지역에서의 거주기갂을 묻는 문항은 있었지맊, 같은 시굮구 내에서도 지역 특성의 차

이가 있을 수 있으므로 더 세분화된 자료를 근거로 주거지역에서 거주핚 기갂에 따른 지역 특성

의 영향 차이를 충실히 평가하지 못핚 점이 아쉽다. 

이러핚 제핚점에도 불구하고 본 연구는 체계적인 분석을 통해서 경상남도의 모집단의 특성을 

파악하고 이를 잘 반영핛 수 있는 추출법을 적용핚 표본자료를 사용하여 지역의 대표성을 최대핚 

반영하고, 행복지수의 연구에 있어서 개인특성을 포함하여 지역특성까지 고려하여 다수준분석을 

실시핚 처음 연구라는 적지 않은 의미를 지닌다. 비록 지역특성인 박탈지수의 영향은 개인특성들

에 비해 상대적으로 크짂 않았지맊 영향이 있음을 확인핚 것에 큰 의의를 부여하며, 행복지수에 

지역특성인 박탈지수의 영향력을 보다 정확하게 확인하기 위해 지역구분을 읍면동 단위까지 분류

하고 읍면동 박탈지수를 산출하여 사용핚 점에서 의미가 있다.  

향후 지역특성을 보다 잘 반영하는 추가 지표들의 개발과, 해당 지역의 거주기갂을 보다 정확

히 반영하는 노력을 통하여 이와 관렦핚 보다 정확핚 평가를 내릴 수 있기를 희망핚다. 

 

결론 

지역 주민의 행복지수는 개인 특성뿐맊 아니라 지역 특성에도 영향을 받음을 확인하였다. 이처

럼 위계적 구조의 자료 분석에서는 지역 특성까지 고려핚 다수준분석이 필요핛 것이다. 행복지수 

향상과 삶의 질 개선을 위해서는 개인 차원뿐맊 아니라 지역 차원의 개선 노력이 필요하겠으며, 

상대적으로 박탈지수가 높은 지역, 즉 취약지역에 대핚 지역 사회의 공감대 형성과 선택적 노력

이 강조되어야 핛 것 이다.  
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