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도박에 참여하는 사람이 늘어가고 있는 시점에서 도박중독 유병률을 조사는 일은 심리학적 개입

서비스를 제공하는 건강심리학자와 정책입안자에게 중요한 문제이다. 그러나 도박중독의 정의와

도박중독을 측정하는 방법에 대한 논란이 있다. 본 연구는 한국에서 주로 사용되고 있는 도박문

제 측정 척도인 KNODS, KCPGI, KSOGS를 비교하기 위해서 이루어졌다. 각 척도들은 측정하는

내용, 신뢰도, 타당도, 세 척도들간의 상간 및 분류의 일치성의 측면에서 비교되었다. 본 연구에는

카지노를 이용하는 1,375명이 참여하였다. 분석 결과, 세 가지 척도들이 제한점을 지니고 있었으나

전반적으로 KCPGI가 가장 적절한 심리 측정적 특징을 보였다. 본 연구의 제한점과 앞으로 필요

한 연구 내용에 대해서 논의하였다.
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1) 한국에서 도박중독에 대한 합의된 정의는 없으나 전국규모의 유병률 조사에서 도박중독 유병률을 주로 문

제도박과 병적도박을 모두 포함하는 개념으로 사용하고 있다.

2009년 한국의 사행산업 총매출액은 16조 5,000

억여 원으로 2008년보다 3.3% 증가였다. 또한 사

행산업 시설을 이용한 사람의 수도 2009년 3900만

여명으로 전년도보다 4.3% 증가하였다. 사행행위

(射倖行爲)란 다수인으로부터 재물 또는 재산상의

이익(재물)을 모아 우연적 방법에 의하여 득실을

결정하여 재산상의 이익 또는 손실을 주는 행위

를 말한다. 사행행위는 운동경기나 장기, 바둑 등

의 경기에 있어서는 경기를 하는 당사자의 능력

이나 기량 등이 승패에 영향을 미친다고 하더라

도 조금이라도 우연의 지배를 받는다면 도박이라

고 본다는 견해가 일반적이다(사행산업통합감독위

원회, 2010a).

사행산업은 순기능과 역기능을 지니며, 역기능

의 가장 대표적인 예가 흔히 도박중독1)으로 불리

는 병적 도박자의 양산이다. 대부분의 연구자들이

중요한 준거로 활용하고 있는 미국정신의학회

(APA, 2000)의 기준에 따르면 병적 도박은 충동

조절 장애로 도박자 자신이나 가족, 친지 및 지

역사회에 심각하게 해로운 심리사회적 결과를 초

래하는 지속적이고 반복적인 부적응적인 도박행

동으로 정의된다.

도박이 지니는 이런 폐해를 예방하고 해결하는

데 필요한 대책을 세우기 위해서 가장 우선적으

로 해야 할 일은 실태를 체계적으로 평가하는 일

이다. 미국, 캐내다, 호주, 뉴질랜드 등의 국가에서

병적 도박 유병률 조사를 활발하게 해 왔으며, 한

국에서도 도박중독 유병률과 관련된 연구들이 보

고되고 있다.

도박중독 유병률은 연구에 따라서 다른 결과를

보여주고 있다. 인코그룹(2002)은 KSOGS를 사용

하여 한국 성인을 대상으로 실시 한 연구에서 병

적 도박율 3.8%, 문제성 도박율 5.8%로 추정하였

으며, 김교헌(2003)의 KNODS로 측정한 일반인의

평생 도박유병률이 문제 도박 4.5%(1년 유병률

2.5%), 병적 도박 2.8%(1년 유병률 1.7%)로 나타

났다. 또한 김교헌, 성한기, 이민규(2004)는

KNODS를 사용하여 일반인 집단의 유병률을 조

사한 결과 평생 유병률의 경우 문제 도박 3.5%,

병적 도박 3.8%였으며 1년 시점 유병률은 문제와

병적 도박 각각 3.2%였다. 한편 김교헌, 이흥표,

권선중(2005)은 KNODS와 KSOGS를 사용한 연

구에서 문제 도박 유병률이 각 척도에서 4.0%,

3.8%, 병적 도박 각각 2.6%, 4.4%로 조사되었다.

심원섭(2007)이 성인을 대상으로 KSOGS와

KCPGI를 실시한 결과, KSOGS에서 문제 도박

2.5% 병적 도박 4.1%였으며 KCPGI에서 중위험

도박 4.9%, 문제 도박 1.6%로 나타났다. 사행산업

감독위원회의 조사 자료에 따르면 KCPGI를 일반

인에게 사용하였을 때, 2008년 중위험 도박 7.2%,

문제 도박 2.3%, 2010년 중위험 도박 4.4%, 문제

도박 1.7%로 조사되었다(사행산업통합감독위원회,

2008, 2010b). 2009년 한국 마사회에서 실시한 조

사에서는 KNODS 병적 도박 유병률 0.9%, 문제

도박 유병률 1.2%였으며, KCPGI의 문제 도박

1.6%, 중위험 도박 유병률은 5.3%로 나타났다.

이런 연구 결과들에서 알 수 있듯이 동일년도

에 측정한 한국 도박 중독 유병률도 차이가 남을

알 수 있다. 이렇게 도박중독 유병률에서 차이를

보이는 이유는 무엇일까? 몇 가지로 정리해 볼
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수 있다. 첫째 측정대상의 표집, 조사방법(예, 전

화 또는 면접 등) 등이 달라서 다른 유병률 측정

치를 얻을 수 있다. 둘째, 도박중독이 구체적으로

무엇을 의미하는지에 대한 합의된 정의가 없다.

역사적으로 강박 도박자와 병적 도박자라는 용어

를 상호 교환적으로 사용하였다. 또한 문제

(problem) 도박자, 위험(at risk) 도박자, 이행중인

(in-transition) 도박자, 도박장애자(disordered), 과

도한(excessive) 도박자, 수준2(level2) 도박자 등

의 용어를 사용하기도 한다. 도박 중독을 나타내

는 용어들이 다양하고 각 용어들은 각기 다른 분

류 기준과 체계를 활용한다. 그러나 이렇게 다양

한 용어들에 대한 정의는 크게 두 가지 관점으로

나누어 볼 수 있다. 도박문제를 임상적 병리나 부

적응적인 행동으로 보는 ‘장애(disorder)’모형과 도

박 문제에 대한 사회적 관점 혹은 ‘공중건강

(public health)’모형이다(Blaszczynski & Nower,

2002). 셋째, 유병률을 가장 타당하고 신뢰롭게 측

정하기 위한 방법에 대한 일치된 견해가 부족하

다. 도박중독의 정의에 대한 합의된 견해가 없어

연구자가 정의한 내용에 근거해서 척도를 구성하

였기 때문에 모두가 동의하는 신뢰롭고 타당한

척도가 없다. 즉, 도박중독에 대한 다양한 정의와

관점에서 도박중독 측정도구를 만들게 되어, 각

척도가 측정하는 내용이 다르고 따라서 도박중독

유병률의 차이를 가져올 수 있다. 예컨데, 도박중

독을 정신장애나 통제력 손상으로 보는 이론적

관점에서 만들어진 측정도구는 도박하는 사람을

도박중독자와 비도박중독자로 질적으로 분류 할

수 있다. DSM-III에 기초를 두고 개발된 SOGS

(South Oaks Gambling Screen, Lesieur &

Blume, 1987, 1993)는 도박자를 잠재적 병적 도박

자(probable pathological gambler)와 문제도박자

(problem gambler)의 별개의 범주로 분류하고 있

고, DSM-IV에 따라서 도박문제를 평가 위해서

개발된 NODS(The National Opinion Research

Center DSM Screen for Gambling Problems

(NODS;Gerstein et al., 1999)는 위험, 문제, 병적

도박자로 분류하고 있다. 반면, 도박중독을 개인의

병리나 심리장애의 문제보다 도박자뿐만 아니라

가족, 친구, 지역사회 전체에 폐해를 줄 때 나타나

는 것으로 보는 공중건강의 관점에 기초해서

CPGI( The Canadian Problem Gambling Index,

Ferris & Wynne, 2001)가 개발되었다(McMillen

& Wenzel, 2006).

본 연구의 목적은 한국에서 도박중독 유병률

조사에서 많이 사용되고 있는 세 가지 척도 즉,

KNODS, KSOGS, KCPGI를 비교 분석함으로써

조사된 도박중독 유병률을 보다 신뢰롭고 타당하

게 해석하는 데 필요한 정보를 제공하고자 한다.

구체적으로 세 가지 척도의 개념적 문제들을 알

아 보기하기 위해서 내용분석을 하고, 탐색적 요

인분석을 통하여 각 척도의 차원을 검증하고자

한다. 또한 도박행동 관련 측정치와 각 척도의 상

관분석을 통해서 준거관련 타당도화를 실시하며,

마지막으로 세 척도들 간의 상관을 파악하고 각

척도들간의 분류 일치성을 살펴보았다.

방 법

참여자

국내 카지노 이용자들 가운데 본 조사에 참여하

기로 동의한 1,383명의 자료를 얻었다. 수집된 자
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료 중에서 불성실하게 응답한 8명의 자료를 제외

한 1,375명을 최종 분석 대상으로 하였다. 최종분

석에 포함된 참여자는 남성 903명(65.7%), 여성

467명(34%)이었으며, 평균 연령 45.44세(표준편차

10.84)였다. 참가자들의 학력은 고등학교 졸업

530(38.5%), 대학교 졸업 461(33.5%), 전문대학 졸

업 207(15.1%) 순으로 높게 나타났고, 전체 참가자

들의 학력 중 고졸이상이 80% 이상을 차지하였다.

측정도구

KNODS(NORC DSM-IV Screen for

Gambling Problems). 병적 도박 진단기준

(DSM-Ⅳ)을 기초해서 Gerstein 등(1999)이 개발

한 17문항으로 구성되어 있는 도박중독 선별 척

도이다. 17개 문항 가운데 3문항은 후속 질문을

이끌어 가기 위한 유도질문(leading question)이며

‘도박에 대한 몰두’와 ‘도피’는 각 2문항이고, ‘중요

한 관계손상’으로 3문항으로 되어 있다. 나머지 7

개 진단 기준(내성, 금단증상, 조절실패, 본전 되

찾기, 거짓말, 탈법행위, 구제요청)에 해당하는 문

항은 각 1개 문항으로 되었다. ‘예/아니오’로 반응

하며, 10개의 진단 기준에 해당하는 질문에 ‘예’라

고 반응한 수를 합하여 점수를 산출한다. 단, 도박

에 대한 몰두, 도피, 중요한 관계손상은 1점 이상

을 모두 1점으로 계산한다. 총점의 범위는 0점에

서 10점으로 총점을 기준으로 ‘저위험 도박자’(0

점), ‘위험 도박자’(1∼2점), ‘문제 도박자'(3∼4점),

‘병적 도박자’(5점 이상)로 분류한다. 본 조사에서

는 김교헌(2003)이 타당화한 척도를 사용하였다.

KSOGS(South Oaks Gambling Screen).

DSM-Ⅲ에 근거하여 임상진단용으로 미국에서 개

발(Lesieur & Blume, 1987, 1993)된 도박중독 선

별척도이다. 본 연구에서 사용한 척도는 한국에서

최완철, 김경빈, 오동열, 이태경(2001)이 우리말로

번안하여 발표한 것으로, 20개의 진단 문항들로

구성되어 있다. 질문 문항들 가운데 ‘본전을 되찾

기 위해서 도박장 가는 정도’를 묻는 질문은 4개

의 선택지로 되어 있고 ‘도박의 승패에 대한 거짓

말’과 ‘도박문제인식’에 관련된 질문은 3개의 선택

지로 되어 있다. 나머지 17개 문항은 예/아니오의

선택지에 답하게 되어있다. 채점은 4개의 선택지

의 경우 3번째나 4번째 선택지에, 3개의 선택지인

경우 2번째나 3번째 선택지에 표시했을 경우 1점,

이분척도로 평정하는 17문항은 ‘예’에 표시했을 경

우 1점으로 채점된다. 점수범위는 0점∼20점으로,

‘문제없음(0점)’, ‘약간 문제 있음’(1∼4점), ‘잠재적

병적 도박자’(5점 이상)‘로 분류된다.

   KCPGI(Canadian Problem Gambling

Index). 이 척도는 캐나다에서 일반인을 대상으로

도박중독 유병률을 조사하기 위해 Ferris와

Wynne(2001)이 개발한 문제도박 선별척도이다.

이 척도는 공중건강접근의 폐해 모형에 기반을

두고 있으며, 4점 척도(0점∼3점)로 이루어진 9개

의 문항으로 구성되어 있다. 문항 총점의 범위는

0∼27점이고, 총점을 기준으로 ‘비문제 도박’(0점),

‘저위험 도박’(1∼2점), ‘중위험 도박'(3∼7점), ’문

제도박'(8점 이상)으로 분류한다. 본 연구에서는

사행산업감독위원회(2010)에서 타당화한 척도를

사용하였다.

도박행동 관련 변인. 세 가지 척도의 준거관련
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타당화를 위해서 5개 도박행동 관련 변인을 측정

하였다. 도박시작 연령, 도박경험 중 하루 최대 판

돈, 카지노 출입 월평균회수, 1일 평균 도박 시간,

1회 방문 시 체류기간을 측정하여 도박중독 척도

와 상관을 살펴보았다.

결 과

본 연구는 국내에서 도박중독 유병률을 측정하는

데 많이 사용되고 있는 KNODS, KCPGI 및

KSOGS의 측정내용, 심리측정적인 특징을 비교하

였다. 구체적으로각척도들이측정하는내용, 신뢰

도, 타당도 및절단점과분류일치성을분석하였다.

내용분석. KNODS와 KSOGS는 문제도박에 대

한 정신장애 모형에 근거해서 만들어졌고, KCPGI

는 폐해 개념에 맞춰 사회적으로 지향된 모형에

기반을 두고 있다. 따라서 각 척도들이 도박중독

의 어떤 측면을 측정하고 있는지 알아보고 기반이

되는 이론적 모형이 분명한지 알아보기 위해서 질

적인 내용 분석을 실시하였다. 척도들에 사용된

여러 문항들의 의미는 McMillen과 Wenzel(2006)

의 연구에서 사용된 10개 범주(집착(몰두), 문제인

식, 조절(통제)실패, 도피, 본전 되찾기, 내성, 금전

문제, 거짓말(자기기만), 부정적 결과(개인), 부정

적 결과(사회)와 본 연구자가 추가한 1개 범주(금

단증상)에서 분류되었다. 내용분석 결과를 표 1에

제시하였다. 표에서 보는 바와 같이, KNODS는

도박의 사회적 폐해를 묻는 것과 관련된 문항이

없으며, KCPGI는 집착(몰두), 조절실패, 도피, 거

짓말(자기기만), 금단증상에 관련된 질문이 없다.

KSOGS는 집착(몰두), 도피, 내성, 금단증상에 관

련된 질문이 없다. 그러나 전반적으로 볼 때 세

척도는 내용측면에서 크게 다르지 않다. 다만, 금

전문제 영역에서 KSOGS는 돈을 빌리는 출처에

관한 질문이 9문항으로 아주 많다.

신뢰도분석. 세 척도의 신뢰도를 내적일치도

Cronbach's 로 알아 본 결과, KNODS =.709,

KCPGI =.912, KSOGS = .865 이었다. KCPGI

의 신뢰도가 가장 높다. Cicchetti(1994)의 제안에

따르면  계수가 .70이하일 때 임상적 유의성은

수용할 수 없고, .70∼.79일 때 임상적 유의성은

중간정도이며, .80∼.89는 좋고, .90이상일 때, 임상

적 유의성은 우수하다. 따라서 KCPGI의 임상적

유의성도 우수하다고 할 수 있다.

구성내념타당도. 주축분해법으로 요인을 산출하

여 각 척도의 차원을 알아보았다. 도박중독이 단

일한 차원을 지니는 구성개념인지 아니면 다차원

의 구성개념인지는 이론적인 문제이기도 하지만

실증적 문제이기도 하다. 분석 결과, KNODS는 2

개 요인이 추출되었으며, 요인 1은 7개 문항, 고유

치 2.22로 변량의 22.23%를 설명하였고, 요인 2는

3개 문항, 고유치 1.34로 변량의 13.29%를 설명하

였다. KSOGS에 대한 분석에서 4개 요인이 추출

되었으며 요인1은 8문항, 고유치 3.30으로 변량의

16.48%를 설명하고, 요인 2는 문항 7개, 고유치

2.43, 설명량 12.17%, 요인 3은 2개 문항, 고유치

1.19, 설명량 5.96%, 요인 4는 3개 문항, 고유치

.99, 설명량 4.96%로 나타났다. KCPGI 분석에서

단일요인이 추출되었으며 고유치 4.89, 설명량

54.37%로 요인부하량은 모두 .496이상 이었다.

KCPGI만이 단일요인으로 확인되었다.
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도박행동변인
도박중독척도

KSOGS KCPGI KNODS

도박시작연령 -.042 .038 .047

도박경험 중 하루 최대 판돈 .080**


.404**


.294**


월 출입횟수 .105**


.337**


.303**


1회 방문시 체류기간 .110**


.305**


.306**


1일 평균 도박시간 .083**


.351**


.270**


주1. 상관계수의 유의도 ** p < .01

주2. 상관계수의 쌍비교에서 동일한 어깨문자를 포함하고 있는 경우 차이가 p < .01에서 유의하지 않음.

표 2. 도박중독척도와 도박행동 변인간의 상관

준거변인 예측변인 Beta t R
 F

도박 행동
a

KSOGS .045 1.950

.285 181.715**KCPGI .384 13.720**

KNODS .200 7.135**

**p < .01

a: 도박행동은도박시작연령, 도박경험 중 하루 최대 판돈, 월출입횟수, 1회방문시체류기간, 1일 평균도박시간의 합임.

표 3. 표준 중다회귀분석

준거관련타당도. 각 척도들이 도박행동과 관련

된 변인 5개와 상관관계가 있는지 살펴보고, 이 5

개 변인의 합을 준거변인으로 하고 세 가지 척도

를 예측변인으로 하는 회귀분석을 실시하여 각

척도의 상대적 예측력을 살펴보았다. 표 2와 표3

에서 알 수 있듯이, 세 가지 척도 모두 도박시작

연령과 유의한 상관이 없었으나, 도박경험 중 하

루 최대 판돈, 카지노 출입 월평균회수, 1일 평균

도박 시간, 1회 방문 시 체류기간과는 유의한 상

관을 보였다. 그러나 상관계수의 차이를 Hotelling

의 t 통계치(Neill & Dunn, 1975)로 검증한 결과,

도박경험 중 하루 최대 판돈간의 상관은

KCPGI(r=.404)가 KNODS(r=.294)와, t=4.86,

p<.01, KSOGS(r=.080)보다, t=9.85, p<.01, 유의하

게 더 높았고, KNODS는 KSOGS보다, t=6.27,

p<.01, 유의하게 높았다. 월 출입횟수간의 상관에

서 KCPGI(r=.337)는 KSOGS(r=.105)보다, t=6.87,

p<.01, 유의하게 높았으나 KNODS(r=.303)과는 유

의한 차이가 없었다, t=1.46, n.s.. KNODS는

KSOGS보다 유의하게 높은 상관을 지니고 있었

다, t=5.83, p<.01. 1회 방문 시 체류기간간의 상

관은 KCPGI(r=.305)가 KSOGS(r=.110)보다,

t=5.71, p<.01, 유의하게 높았으나 KNODS(r=.306)

과는 유의한 차이가 없었다, t=.04, n.s.. KNODS

는 KSOGS보다 유의하게 높았다, t=5.77, p<.01.

1일 평균 도박 시간과의 상관에서 KCPGI(r=.351)

가 KNODS(r=.270)와, t=3.50, p<.01,

KSOGS(r=.083)보다, t=7.96, p<.01, 유의하게 더

높았고, KNODS는 KSOGS보다, t=5.43, p<.01, 유

의하게 높았다.

5개 도박행동 관련 변인들을 합한 점수를 준거

변인으로 하여 세 가지 척도들의 상대적 예측력

을 살펴본 결과, KCPGI가 β=.384, p<.01, 로 가장

높았으며, 다음으로 KNODS가 β=.200, p<.01, 로
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KCPGI KNODS
KSOGS

Total
문제없음(0점) 약간문제(1-4점) 잠재적

병적도박자(≧5점)

비문제

(0점)

저위험 도박자

(0점)

빈도 4 5 9 18

% 14.3% 11.9% 11.3% 12.0%

전체% 2.7% 3.3% 6.0% 12.0%

위험 도박자

(1-2점)

빈도 2 4 12 18

% 7.1% 9.5% 15.0% 12.0%

전체% 1.3% 2.7% 8.0% 12.0%

문제도박자

(3-4점)

빈도 19 24 49 92

% 67.9% 57.1% 61.3% 61.3%

전체% 12.7% 16.0% 32.7% 61.3%

병적도박자

(≧5점)

빈도 3 9 10 22

% 10.7% 21.4% 12.5% 14.7%

전체% 2.0% 6.0% 6.7% 14.7%

Total

빈도 28 42 80 150

% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

전체% 18.7% 28.0% 53.3% 100.0%

저위험

도박

(1-2점)

저위험

도박자

빈도 1 2 3 6

% 6.7% 5.9% 8.3% 7.1%

전체% 1.2% 2.4% 3.5% 7.1%

위험 도박자

빈도 3 5 1 9

% 20.0% 14.7% 2.8% 10.6%

전체% 3.5% 5.9% 1.2% 10.6%

문제도박자

빈도 8 17 24 49

% 53.3% 50.0% 66.7% 57.6%

전체% 9.4% 20.0% 28.2% 57.6%

병적도박자

빈도 3 10 8 21

% 20.0% 29.4% 22.2% 24.7%

전체% 3.5% 11.8% 9.4% 24.7%

Total

빈도 15 34 36 85

% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

전체% 17.6% 40.0% 42.4% 100.0%

중위험

도박

(3-7점)

저위험 도박자

빈도 2 1 7 10

% 4.9% 1.1% 5.1% 3.8%

전체% .8% .4% 2.6% 3.8%

위험 도박자

빈도 5 10 14 29

% 12.2% 11.4% 10.3% 10.9%

전체% 1.9% 3.8% 5.3% 10.9%

문제도박자

빈도 15 55 54 124

% 36.6% 62.5% 39.7% 46.8%

전체% 5.7% 20.8% 20.4% 46.8%

병적도박자

빈도 19 22 61 102

% 46.3% 25.0% 44.9% 38.5%

전체% 7.2% 8.3% 23.0% 38.5%

Total

빈도 41 88 136 265

% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

전체% 15.5% 33.2% 51.3% 100.0%

문제

도박

(≧8점)

저위험 도박자

빈도 3 4 0 7

% 4.2% 1.4% .0% .8%

전체% .3% .5% .0% .8%

위험 도박자

빈도 6 18 17 41

% 8.3% 6.3% 3.3% 4.7%

전체% .7% 2.1% 1.9% 4.7%

문제도박자

빈도 21 57 102 180

% 29.2% 20.0% 19.7% 20.6%

전체% 2.4% 6.5% 11.7% 20.6%

병적도박자

빈도 42 206 399 647

% 58.3% 72.3% 77.0% 73.9%

전체% 4.8% 23.5% 45.6% 73.9%

Total

빈도 72 285 518 875

% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

전체% 8.2% 32.6% 59.2% 100.0%

표 4. 각 척도의 절단점에 따른 분류비율
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유의하였다. 그러나 KSOGS는 도박행동 관련 변

인을 잘 예측하지 못하는 것으로 나타났다.

세 척도들 간의 상관과 분류 일치성. 세 가지

척도의 총점을 기준으로 상호상관계수를 산출 한

결과, KCPGI와 KNODS의 상관이 r=.577, p<.01,

로 가장 높았고, 다음이 KCPGI와 KSOGS 상관

r=.192, p<.01, 그리고 KNODS와 KSOGS r=.168,

p<.01, 로 나타났다. 척도들 간 상관이 가장 높은

KCPI와 KNODS를 각 척도들이 제안하고 있는

절단점을 기준으로 참여자들을 분류했을 때, 일

치성을 κ로 알아 보았다. κ=.255, p<.01, 로 유의

하였다. 그러나 이 두 척도의 분류일치율의 임상

적 유의성은 Cicchetti(1994)의 기준 (.40미만: 나

쁨, .40∼.59: 보통, .60∼.74:좋음, .75∼1.0: 우수)으

로 볼 때 나쁜 범위에 속했다. 구체적으로 분류

일치율을 알아보기 위하여 각 척도들이 제안한

절단점수에 따라서 분류 교차표를 표 4에 제시하

였다. 신뢰도와 구성타당도 및 준거관련 타당도가

높은 KCPGI를 중심으로 KNODS와 KSOGS의 분

류 일치율을 살펴본 결과, KCPGI에서 ‘문제 도박’

범주에 속하는 사람이 KSOGS의 ‘잠재적 병적도

박자’ 범주로 분류된 사람의 비율 59.2%, KNODS

의 ‘병적도박자’로 분류된 비율은 73.9%였다. 그러

나 KCPGI기준에서 ‘비문제 도박자’로 분류된 사

람이 KSOGS에서 ‘병적도박자’ 범주로 분류된 비

율은 53.3%, ‘문제없음’ 범주의 분류 비율 18.7%

였고, KNODS의 ‘병적 도박자’ 범주로 분류된 비

율은 14.7%, ‘저위험 도박자’ 12.0%였다. 이런 결

과는 KCPGI의 기준으로 볼 때, KNODS와

KSOGS의 분류는 비문제도박자 집단에서 거짓양

성(false positive, 1-specificity)을, 문제 도박자 집

단에서는 거짓음성(false negative, 1-sensitivity)

의 오류가 높음을 시사한다. 즉, KNODS와

KSOGS의 민감도(sensitivity)와 특이도

(specificity)가 낮음을 나타낸다.

논 의

본 연구는 국내 카지노 이용자를 대상으로 도

박중독 유병률 측정 도구로 사용되고 있는

KNODS, KSOGS 및 KCPGI를 측정내용, 신뢰도,

타당도, 분류 일치율의 측면에서 비교하였다. 먼저

측정내용을 11범주로 나누어 살펴본 결과,

KNODS는 도박이 가져오는 사회적 폐해에 대한

문항이 없으며 집착, 조절실패, 금전문제 등지속적

이고 반복적인 부적응적인 도박행동과 내성, 금단

증상 등을 측정한다. 이 척도는 장애 혹은 정신건

강의 모형에 기초해 있음을 알 수 있다. 반면,

KSOGS는 정신장애의 모형에 기초해서 만들어졌

음에도 불구하고, KNODS와 달리 집착, 도피, 내

성, 금단증상 등의 내용을 측정하고 있지 않았다.

특히, 금전문제에 관련된 영역에서 돈을 빌리는

출처에 관한 질문이 9문항으로 이루어져 있다. 이

는 KSOGS의 총 20문항 가운데 45%에 해당된다.

전체문항에서 금전문제와 관련된 문항의 높은 것

이 이 척도가 도박중독 유병률을 과대추정 할 수

있는 이유들 가운데 하나가 될 수 있다. 금전문제

와 관련된 문항 수에 대한 비판은 여러 연구들

(예, Stinchfield, 2002; Battersby et al., 2002;

Duvarci et al., 1997; Walker and Dickerson

1996)에서 주장된 바 있다. KCPGI는 개인병리나

심리장애보다 도박행동이 자신, 가족, 지역사회에

폐해를 주는 도박행동의 부정적 결과의 관점에
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기초해서 만들어졌으며, 내용분석에서도 이를 반

영하고 있는 것으로 보인다. 그러나 도박행동이

가져다주는 폐해에 대한 강력한 측정치를 제공하

지 못하는 것으로 보인다.

신뢰도를 내적일치도 계수 Cronbach's 를 산

출하여 비교해 보면, KNODS =.709, KCPGI 

=.912, KSOGS = .865로 KCPGI가 다른 두 척

도에 비해서 높다. KCPGI의 신뢰도는 사행산업통

합감독위원회(2010)에서 개발한 KCPGI척도의

=.923과 비슷하고, 이경희(2009) KCPGI 연구의 

=.86 보다 높다. Cicchetti(1994)이 제안한 임상적

유의성 기준( .70이하: 수용할 수 없음, .70∼.79:

중간, .80∼.89: 좋음, .90이상: 우수)에서 볼 때

KCPGI의 임상적 유의성도 우수하다.

타당도를 구성개념타당도와 준거관련타당도에

서 비교하였다. 구성개념타당도를 보면, KCPGI가

1요인, KNODS는 2요인, KSOGS는 4요인으로 나

타나, KCPGI은 단일차원이고 KNODS와 KSOGS

는 다차원으로 이루어져 있음을 알 수 있다. 실증

적 관점에서 이런 결과는 KCPGI는 단일 차원으

로 이루어져 있기 때문에 도박중독 유병률을 산

출할 때, 모든 문항을 합한 총점에 절단점을 적용

하여 도박중독 유병률을 측정하는 것이 타당하다

고 할 수 있다. 그러나 KNODS와 KSOGS는 다

차원으로 이루어져 있어 도박중독 유병률을 보고

할 때, 각 차원별 도박중독 유병률을 보고하는 것

이 더 타당할 수 있다. 준거관련타당도 분석에서

도박행동과 관련된 변인들과 가장 높은 상관을

보이는 척도는 KCPGI였고, KSOGS의 준거관련

타당성이 가장 낮았다. 또한 도박행동을 가장 잘

예측하는 척도는 KCPG I 로 나타났다.

세 가지 척도의 상관과 분류의 일치성 분석에

서 KCPGI와 KNODS의 상관이 r=.577로 가장 높

았으나 절단점을 기준으로 분류한 후 분류 일치

율을 산출한 결과 κ=.255로 나타났다. 그러나 이

일치율은 임상적 유의성을 지니지 못하는 것으로

나타났다. 따라서 세 가지 척도가운데 어떤 척도

를 사용하는가에 따라 도박중독 유병률도 달라짐

을 의미한다. 이런 결과는 각 척도의 차원, 총점,

분류절단점 등의 차이 때문에 나타날 수 있다.

본 연구 결과 전반적인 심리측정적 관점에서

볼 때, KCPGI가 가장 적절한 측정도구로 여겨진

다. 그러나 KCPGI가 한국의 도박과 관련된 문제

들을 얼마나 잘 반영하고 있는지는 추가적인 연

구가 필요하다.

마지막으로 본 연구가 지니는 제한점과 앞으로

의 연구과제에 대해서 제언하고자 한다. 첫째 본

연구에 참여한 대상이 여러 사행행위 가운데 카

지노에 한정되어 있다. 따라서 카지노 이용자뿐만

아니라 일반인, 경마, 경정, 복권, 체육진흥복권 이

용자를 대상으로 한 연구가 필요하다. 둘째, 도박

중독에 대한 합의된 정의가 필요하다. 도박중독을

어떻게 정의하는가에 따라서 도박중독 유병률도

달리 측정될 수 있다. 도박중독은 정신건강문제,

경제적 문제, 도박행동의 연속성문제, 개인과 타인

에 대한 폐해, 사회-문화적 측면 등에서 정의될

수 있다. 물론 각 측면들이 상호배타적이지는 않

다. 한국에 적합한 도박중독의 근거가 되는 모형

이 필요하고 또한 그 모형에 근거한 척도 개발이

절실하다. 셋째, 도박중독 유병률을 추정할 때 기

준으로 외국에서 제안된 절단점을 한국인의 도박

문제에 그대로 사용하는데 문제가 없는 지에 대

한 논의와 연구가 이루어져야 한다. 척도의 정확

성 혹은 효용성의 관점에서 각 척도의 절단점에
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대한 한국의 실증적 자료가 축적되어야 한다. 넷

째, 척도의 준거관련 타당화를 할 때, 본 연구에

사용된 도박행동 관련 변인에 더해서 도박행동

자체가 지니는 심리적 문제와 도박행동의 결과로

나타나는 개인적, 사회적 부정적 결과와 관련된

변인을 포함시키는 연구가 앞으로 이루어질 필요

가 있다.
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Measuring the prevalence of gambling addiction has become a major issue for health

psychologists and policy-makers in Korea as gambler has expanded. However, there has been

considerable debate about the definition of gambling addiction and the most appropriate ways

of measuring it. This paper presents a comparative evaluation of three problem gambling

screens: KNODS, KCPGI, KSOGS. Each screens were assessed in terms of content, reliability,

validity and cutoff and classification agreement. Participants were 1,375, using casino. While

finding limitations with all three screens, overall the study found that the KCPGI

demonstrated the best measurement properties of the three gambling instruments. As well as

limitations, the paper discusses issues for future consideration in prevalence studies and the

measurement of gambling addiction.
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