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Validation of the Gambling Follow-up Scale-Korean 
Version: An Outcome Measure in the Treatment of 

Gambling Disorder
Young-Min Chun†  Jeong-Im Lee  Eun-Kyeong Park

Korea Center on Gambling Problems, Seoul, Korea

The purpose of the present study was to validate the Gambling Follow up Scale-Korean version (GFS-K), which was based on 
the Gambling Follow-up Scale, a 5-item scale designed to assess gambling frequency/time, work status, family relationship, 
leisure, and enrolment in Gambling Anonymous in individuals diagnosed with gambling disorder according to the DSM-5 
criteria. Two thousand four hundred seventy eight individuals with gambling disorder (97.1% male) seeking treatment com-
pleted the GFS-K. A total of 608 clients who completed the treatment were reassessed. The GFS-K showed moderate internal 
consistency. Confirmatory factor analysis (CFA) confirmed that the one factor solution (except item 5) fitted the data most 
effectively. There was a moderate convergence between the GFS-K and reference scales. The GFS-K scores showed excellent 
sensitivity to change, and good ability to distinguish recovered from unrecovered patients after treatment. A cutoff score of 17 
was found to have 77% sensitivity and 75% specificity for recovery from gambling. The GFS-K is suited to providing a reliable 
follow-up of gamblers under treatment and assessing the efficacy of their treatment.

Keywords: gambling disorder, addiction, recovery, follow-up, treatment outcome, measure

도박은 최근에 전 세계적인 문제가 되고 있다. 다양한 도박종류에 

노출되는 사람들이 증가하면서 도박장애 유병률도 증가하고 있지

만(Nowak & Aloe, 2014), 그들 중 10% 미만의 도박장애자들만 치

료센터를 찾고 있다(Galetti & Tavares, 2017). 그에 따라 더욱 효과

적인 도박장애 치료에 대한 요구도 증가하고 있으나 치료성공률을 

평가하는 기준이 서로 달라 치료방법의 비교를 어렵게 만들고 있다

(Tavares, Ziberman, & el-Guebaly, 2003). 치료성공에 대한 기준도 

연구마다 달랐다(Echeburúa, Báez, & Fernández-Montalvo, 1996; 

Ladouceur et al., 2001; McConaghy, Blaszczynski, & Frankova, 

1991; Sylvain, Ladouceur, & Boisvert, 1997). 캐나다 연구(Eche-

burúa et al., 1996; Ladouceur et al., 2001)에서 치료효과 측정치는 

도박빈도, 통제감, 자기효능감, 도박욕구, DSM-III-R(American 

Psychiatric Association [APA], 1987) 준거 개수였다. 스페인(Mc-

Conaghy et al., 1991)과 호주(Ladouceur et al., 2001) 연구들이 채

택한 치료효과 측정치는 도박에 투입한 도박금액과 빈도였다. 특히 

호주 연구에서는 단도박과 조절도박(매주 10불 이하로 사용하는 

도박) 모두를 양호한 치료효과로 간주하였다. 

도박치료의 보편적 목표를 설정하기 위한 노력이 최근에 이루어

지고 있다. Banff 합의(Walker et al., 2006)에서 전문가 패널은 치료

효과를 보고할 때의 최소 지표를 3가지 영역으로 나누어 제안하였

다. 첫째, 도박행동 측정치(매월 도박지출금액, 매월 도박한 날의 

수, 도박을 하기 위해 사용한 시간), 둘째, 도박으로 발생된 문제에 

대한 측정치(개인 건강, 관계, 재정 및 법적 문제), 셋째, 적용한 치료

법과 관련된 특정한 변화과정들에 대한 측정치(예, 인지행동치료에

서의 인지왜곡 측정치)이다. 여기서 두 번째 지표인 도박관련 문제

는 삶의 질 측정치로 보완될 수 있다고 하였다. 그러나 치료효과를 

보고하는 공통 기준에 대한 합의를 이끌어내기 위한 이러한 노력

에도 불구하고 도박치료의 효능성에 대한 표준 지표는 아직 없는 

상태다. 도박의 약물치료 효과에 관한 연구에서는 갈망 및 관련 현
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상을 강조하고 있다(Grant, Odlaug, & Schreiber, 2014). 심리사회적 

개입법에 관한 연구들(Cowlishaw et al., 2012; Hodgins, Currie, el-

Guebaly, & Peden, 2004; Ladouceur et al., 2003; Melville, Davis, 

Matzenbacher, & Clayborne, 2004; Petry, Weinstock, Ledger-

wood, & Morasco, 2008)은 대부분 도박빈도, 도박에 지출한 금액, 

통제감, 자기효능감과 같은 도박행동에 대한 지표들에 초점을 맞추

고 있다. 그러나 치료효과 측정치의 이질성은 치료법 간의 비교를 

더욱 어렵게 만들고 있다.

도박장애를 선별하고 그 심각도를 평가하기 위한 목적으로 다양

한 척도들이 개발되었다. 문제도박척도(Problem Gambling Severi-

ty Index, PGSI)는 이 분야에서 아마 가장 전통적이고 광범위하게 

사용되는 도구들 중의 하나일 것이다(Ferris & Wynne, 2001; Le-

sieur & Blume, 1987). PGSI는 캐나다 문제도박척도(Canadian 

Problem Gambling Inventory; Ferris & Wynne, 2001)의 하위 질문

지로서 특별히 일반 전집에서의 문제도박을 측정하기 위해 개발된 

것이다. PGSI는 도박빈도, 도박욕구, 도박인지, 우울, 불안 및 스트

레스와 유의미한 상관을 보이는 것으로 나타났다(Holtgraves, 

2009; Loo, Oei, & Raylu, 2011). 

DSM IV TR(APA, 2000)에서 도박장애는 충동조절장애의 하나

로서 병적 도박으로 명명되고 있다. 그러나 DSM 5(APA, 2013)에서

는 도박장애를 충동조절장애에서 재분류하여 중독장애라는 새로

운 영역에 포함시켰다. 사실 도박장애와 물질사용장애가 서로 유

사하기 때문에 도박을 평가하는 그동안의 전략은 중독영역의 도구

들을 수정하여 사용하는 것이었다. 중독영역에서 가장 널리 사용

되는 중독심각도지수(Addiction Severity Index, ASI)는 7개 변인

(신체질환, 직업상태, 알코올사용, 약물사용, 불법활동, 가족과 사회

적 관계, 정신질환)을 평가하는 반구조화된 면담도구이다(McLel-

lan et al., 1992). Petry(2003, 2007)가 ASI의 5개 문항으로 구성된 

도박 영역을 타당화 연구하였다. ASI는 치료를 받고 있는 도박자에 

대한 광범위한 평가를 제공하고 있다. 그러나 ASI는 상당히 포괄적

인 면담을 요구하고 있고, 면담은 훈련된 전문가에 의해 실시되어

야 하며, 반복 측정의 어려움이 있다. 

지금까지 설명한 도구들은 Banff 합의(Walker et al., 2006)에서 

제안된 대부분의 지표들을 다루는 상호보완적 속성들을 지니고 

있다. 그러나 하나의 연구에서 이 모든 도구들을 사용하는 것은 많

은 시간이 소요된다. Castro, Fuentes와 Tavares(2005)는 이러한 도

구들을 하나의 척도로 단일화하고 반복 측정에 용이하며 도박치

료 효과에 대한 표준적인 평가 지표로 사용하기 위해 도박회복추

적척도(Gambling Follow-up Scale, GFS)를 개발하였다. GFS는 5

개 영역, 즉 도박행동(도박의 빈도와 이용시간), 직업생활, 가족관

계, 여가생활, 자조활동으로 구성되어 있다. 자조활동은 자조모임 

활동이 부가적인 치료적 도움이 되는지를 결정하기 위해 추가된 것

이다. 이들의 원형척도 연구에서 GFS의 5개 문항에 대한 요인분석 

결과 단일 요인이 도출되었고, 여가생활, 도박행동, 가족관계의 요

인 부하량은 .84, .71, .71로 높았고 자조활동과 직업생활은 .59, .56

으로 중간 정도의 기여를 하였다. 

GFS는 자가보고나 반구조화된 면담 형식으로 실시될 수 있다. 

자가보고는 지역사회 치료환경에서 일반적으로 사용하는 접근이

며, 반구조화된 면담을 통한 추적평가는 내담자의 지적 수준에 맞

추어서 질문을 함으로써 보다 정확한 추적평가를 할 수 있다는 장

점이 있다.

본 연구의 목적은 GFS를 한국어로 번안하여 신뢰도와 타당도를 

검증하는 것이다. 특히 본 연구에서는 원형척도 연구에서 다루지 

않았던 변화민감도, 수렴타당도, 변별타당도, 그리고 자조활동 문

항이 포함된 요인구조와 제외된 요인구조 중 어느 것이 더 적합한

지를 검증코자 하였다.

방  법

연구대상 

2015년 1월부터 12월까지 도박문제로 지역사회 치료센터를 찾은 

내담자 2,945명 중에서 치료서비스 등록 때 한국판 GFS에 응답한 

2,478명이 연구대상이었다. 

평균 연령은 34.63(SD=10.57, 범위=14–79)세였고 남성이 97.1%

였다. 이들의 학력은 대졸 이상이 63.8%, 고졸 31.8%, 중졸 이하 

3.7%였다. 결혼상태는 기혼 41.1%, 미혼 51.9%, 이혼 및 별거 5.2%, 

기타 1.7%였다. 직업상태는 64.2%가 전일제로 근무하고 있으며 시

간제 및 일용직 7.7% 무직은 27.9%였다. 

Ferris와 Wynne(2001)이 개발한 문제도박척도 PGSI를 Lee 

(2009)가 한글로 번안하여 타당화한 척도를 기준으로 보면 가장 심

각한 문제성 도박(혹은 병적 도박)이 76.7%였고, 중위험 도박(혹은 

문제 도박)이 20.7% 수준이었다. DSM-5를 적용했을 때 4점 이상의 

도박장애는 95.6%였고, 나머지 4.4%는 2–3점인 준임상 도박장애로 

분류되었다.

측정도구 

한국판 도박회복추적척도(the Gambling Follow-up Scale-Korean 

version, GFS-K)

원형척도인 도박회복추적척도(GFS)는 Banff 합의(Walker et al., 

2006)에서 제안된 치료효과 측정지표들을 반영하여 도박장애의 
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치료효과를 반복적으로 측정하기 위해 Castro 등(2005)이 개발한 

5개 문항의 척도다. 반구조화된 면담을 통해 측정된 원형척도의 내

적 일관성 신뢰도를 Cronbach’s α로 보지 않고 문항 간 상관 및 평

정자 간 일치율로 분석하였다. 즉 5번 문항인 자조활동은 여가활동

(r= .39, p< .01) 외에는 다른 문항과 유의미한 상관이 없었다. 그러

나 도박빈도는 직업생활과만 상관이 .23(p= .12)으로 유의미하지 

않았지만 가족관계 및 여가생활과는 각각 .36, .51의 유의미한 상관

(p< .05)을 보였다. 여가생활은 나머지 4개 문항과 .32–.53의 유의미

한 상관(p< .05)을 보였다. 3쌍의 평정자 간 일치율은 82%–95%로 

매우 높았다. 

GFS의 한국어 번역은 심리검사의 번역에 관한 연구(Son, 2003)

를 참고하여 선번안기법으로 진행되었다. 먼저 임상심리학 박사학

위를 취득하고 중독 치료영역에서 10년 이상 근무한 중독 전문가가 

1차 번역하였다. 1차 번역본에 대해 임상심리학 박사학위를 취득하

고 도박중독 치료영역에서 5년 이상 근무한 도박중독 전문가 1인과 

임상심리학 석사학위를 취득하고 중독 치료영역에서 10년 이상 근

무한 중독전문가 1인, 그리고 간호학 박사학위를 취득한 도박중독 

치료 실무자 1인이 검토하여 수정하였고, 도박중독에서 회복하면

서 도박중독 치료 프로그램을 돕고 있는 회복자 1명이 문항에 대한 

이해도를 검토하여 반영하였다. 이렇게 수정된 번역본에 대해 정신

보건영역의 석사학위 이상을 취득한 도박중독 치료센터 상담사 5

명의 의견을 수렴하여 최종 번역본을 확정하였다. 특히 수정하여 

반영한 문항들은 직업생활을 묻는 2번 문항에서 한국의 경우 도박

치료를 위해 장기휴가를 내는 경우가 거의 없고, 노인 도박자들의 

경우 정년 퇴직이 대부분이고 정년 퇴직은 회복과는 무관하기 때

문에 “퇴직”이란 단어를 제거하고 “퇴직하거나 치료를 위해 일시적

으로 휴가를 냈다”를 “일(혹은 공부)을 하지 않는 날이 많았다”로 

수정하였다. 또한 청소년이나 대학생 도박자들도 사용할 수 있도록 

하기 위해 “work”를 문맥에 따라 “일(혹은 공부)”이나 “일(혹은 학

교)”로 번안하였다. 그리고 도박장애 가족의 회복과정에서 가족의 

건강한 심리적 및 물리적 독립을 도박치료의 한 목표로 설정하고 

있음을 고려하여, 2번의 가족관계 문항에서 2–4점 선택지에 있는 

“가족과 함께 살고 있다”는 내용을 제거하여 문항 선택지를 구성

하였다. 

GFS-K의 측정은 3회 이루어졌는데, 즉 내담자가 도박문제로 치

료센터를 찾아서 접수하고 등록하는 시점, 정규치료 종결시점, 종

결 후 3개월 시점이었다. 측정방법은 등록시점과 종결시점에서는 

자가 보고식이었고, 종결 후 3개월 시점은 전화를 통한 반구조화된 

면담 방식으로 이루어졌다.

단축형 문제도박척도(Shortened Problem Gambling Severity 

Index, S-PGSI)

도박문제의 심각도를 측정하기 위해 Ferris와 Wynne(2001)가 개

발한 PGSI의 한국판(Research & Business Foundation of Chun-

gnam University, 2010)을 Kwon과 Cho(2010)가 전화조사용으로 

개발한 단축형 문제도박척도를 사용하였다. S-PGSI는 4문항의 

Likert식 4점 척도(0–3점)로 구성되어 있고 0–12점의 분포를 가지

며, 전체 점수 합이 0점은 비문제 집단, 1–3점은 중위험 도박, 4점 이

상은 가장 심각한 문제성 도박으로 분류된다. S-PGSI의 중위험 도

박과 문제성 도박을 연구영역에서는 일반적으로 문제도박과 병적

도박으로 명명하고 있다. S-PGSI의 내적 일관성 신뢰도(Cronbach’s 

α)는 .88로 우수하였고, 본 연구에서는 .69로 다소 낮아졌지만 수용

할만한 수준이었다. 

한국판 도박욕구척도(The Gambling Urge Scale-Korean version, 

GUS-K) 

Raylu와 Oei(2004)가 개발한 The Gambling Urge Scale을 Chun 

(2012)이 번안 후 타당화 예비연구를 하였다. 지금 느껴지는 도박에 

대한 욕구를 Likert식 7점 척도(1–7점)에 자가 평정하도록 되어 있

으며 총 6문항으로 구성되어 있다. 총점이 높을수록 도박에 대한 

욕구가 높고 강하며 도박중독 문제가 지속되는 것으로 해석한다. 

내적 일관성 신뢰도(Cronbach’s α)는 .92로 높았다.

한국판 역학연구센터 우울척도(Center for Epidemiological 

Studies-Depression Scale, CES-D) 

우울 심각도를 측정하는 CES-D는 Radloff(1977)가 개발한 것을 

Chon, Choi와 Yang(2001)이 번안하여 타당화하였다. 한국판 

CES-D는 Likert식 4점 척도(0–3점) 20문항으로 구성되어 있고 총

점이 높을수록 우울의 심각성이 높음을 의미한다. 내적 일관성 신

뢰도(Cronbach’s α)는 .91로 높았다.

도박내담자 경험질문지(Gambling Client Experience Survey) 

도박장애 내담자에게 제공되는 치료의 질을 개선하기 위해 Monash 

대학에서 개발한 것으로서 치료접근성, 치료관계, 서비스만족도, 

치료효과 등을 내담자가 내담자의 관점에서 5점 척도로 평가한다

(Victorian Government, 2011, pp. 27-28). 본 연구에서는 그 중 치

료효과에 대한 내담자의 평가 문항 6문항을 번안하여 사용하였다. 

6개 치료효과 질문 각각에 대해 치료를 받은 후 1점(많이 낮아졌

음), 2점(조금 낮아졌음), 3점(변화없음), 4점(조금 높아졌음), 5점

(많이 높아졌음)에 체크한다. 6개 질문은 “내 삶의 질과 행복수준
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은”, “가족/사회적 관계 친밀도는”, “정신건강 수준은”, “재정의 안

정도는”, “부채 금액은”, “스트레스 수준은”으로 주로 삶의 질을 반

영하고 있다. 본 연구에서는 이를 ‘생활회복’이라 명명하였다. 본 연

구에서 6개 문항의 내적 일관성 신뢰도(Cronbach’s α)는 .80으로 

높았다. 전체 평균은 24.3, 표준편차 3.69였으며 상위 20%는 28점 

하위 20%는 22점이었다.

자료분석

변화민감도 분석을 위한 Standardized Response Mean(SRM)과 

신뢰구간, 그리고 Receiver Operating Characteristic(ROC) curve

분석에는 MedCalc V.17을 사용하였고, 그 외의 통계분석은 SPSS 

V.21과 AMOS를 사용하였다.

내적 일관성 신뢰도 및 확인적 요인분석

본 연구에서는 확인적 요인분석을 실시하기 전에 적절한 요인 수를 

확인하기 위해 평행분석(Hayton, Allen, & Scarpello, 2004; Horn, 

1965; O’Connor, 2000)을 하였다. 이 방법은 표본상관계수 행렬의 

크기와 동일한 무선 상관행렬을 생성한 다음 고유치를 계산하여 

산출된 평균 고유치보다 큰 연구자료 고유치의 개수로 요인의 수를 

추정한다.

번안된 원형척도의 구성타당도 검증을 위해 SPSS의 AMOS 프

로그램을 사용하여 확인적 요인분석을 하였다. 모형을 평가하기 위

해 χ2 검증과 적합도 지수를 고려하였다. 그러나 표본이 큰 경우 유

의미하지 않은 결과를 도출하기가 어렵다. 따라서 여러 적합도 지

수 중에서 본 연구에서는 표본의 크기에 영향을 많이 받지 않으면

서 모형의 적합도뿐만 아니라 복잡성을 고려하는 Root Mean Squared 

Error of Approximation(RMSEA)과 Comparative Fit Index(CFI)

를 사용하였다(Hong, 2000). RMSEA는 .05 이하이면 좋은 적합도, 

.08 이하이면 괜찮은 적합도, .10 이하이면 보통 적합도를 나타낸다

고 볼 수 있으며(Brown & Cudeck, 1993; Hong, 2000; Hu & 

Bentler, 1999), CFI 값은 .90 이상이면 적합도가 좋다고 할 수 있다

(Bentler, 1990; Hong, 2000; Tucker & Lewis, 1973). 

내적 일관성 신뢰도(internal consistency reliability)를 검증하기 

위해 원형척도 연구(Castro et al., 2005)와 마찬가지로 GFS-K의 각 

문항 간 Pearson 상관분석을 하였다. 내적 일관성 신뢰도는 대개 

Cronbach’s α를 이용하지만 Cronbach’s α는 문항 수가 많을수록 

증가하고 6개 미만으로 적을 경우에는 실제와는 달리 매우 낮아지

는 문제점이 있기 때문에 하위척도의 문항이 10문항 미만인 경우 

문항 간 평균상관(average interitem correlation)을 추천하고 있다

(Briggs & Cheek, 1986; Pallant, 2007). Briggs와 Cheek(1986)은 적

절한 수준의 동질성을 나타내는 상관의 범위가 .2–.4라고 하였다. 

Clark와 Watson(1995)은 측정하고자 하는 구성개념의 특성에 따

라 더 세분하였는데 즉, “어떤 척도가 외향성(extraversion)과 같은 

광의의 고차 구성개념(broad higher order construct)을 측정한다

면 문항 간 평균상관이 .15–.50, 수다스러움(talkativeness)과 같은 

협의의 구성개념을 측정하는 척도라면 .40–.50이 적절하다” (p. 316)

고 제안하였다. BrckaLorenz, Chiang과 Nelson Laird (2013)도 문

항 간 평균상관 .15–.50을 양호한 내적 일관성 신뢰도 기준으로 제

시하였다. 본 척도는 문항 수가 5문항으로 적으면서도 다양한 생활

영역의 행동변화를 측정하는 광의의 회복 구성개념을 측정하기 

때문에 문항 간 평균상관 .15–.50을 수용 가능한 기준으로 채택하

였다. 

또한 원형척도 연구와는 달리 내적 일관성 신뢰도인 Cronbach’s 

α를 측정 시점별로 비교하였다. GFS-K가 도박중독의 회복이라는 

광의의 구성개념을 측정하는 도구로서 문항 하나하나가 회복의 각

기 다른 영역들을 측정하고 있고, 도박문제 발생이나 회복의 영역

들이 측정 시점에 따라 다를 수 있기 때문이다. 내적 일관성 신뢰도

에 대한 합의된 해석 기준은 없지만 본 연구에서는 통상적인 기준

인 .70을 적용하지 않고 본 척도의 특성을 고려하여 .45 이상(Gri-

ethuijsen et al., 2014; Taber, 2017)을 수용 가능한 수준으로 보았다. 

본 척도는 전술한 바와 같이 각기 다른 영역의 행동(즉, 도박행동, 

가족생활, 직업생활, 여가생활, 자조생활)을 각각 단일 문항으로 측

정하는 척도이기 때문에 협의의 구성개념을 측정하는 척도들과는 

달리 문항 간 상관이 높지 않을 수 있고, 또한 도박행동으로 인한 

각 영역의 반응이 동일 시점에 발생되지 않을 가능성이 높은 특성

이 있다. 즉, 도박빈도가 증가함에 따라 여가생활은 즉각적으로 변

화가 발생하지만 직업생활에는 큰 영향이 아직 없을 수 있는 것이

다. 역으로 도박빈도가 감소하면 여가생활은 즉각 변화가 발생하지

만 가족생활은 천천히 변화하는 것이 도박중독 임상장면에서 일상

적으로 관찰되는 현상이다. 그리고 수용 가능한 신뢰도 수준을 .45 

이상으로 설정한 또 다른 근거는 문항 개수가 적을수록 내적 일관

성 신뢰도가 감소하는 경향이 있고 광의의 구성개념을 제한된 문

항(특히 6문항 미만)으로 측정할 때는 사전 검사에서 .45 사후 검사

에서 .60도 수용할 수 있는 수준으로 해석되고 있기 때문이다

(Berger & Hänze, 2015). 개인에 따라 도박장애의 폐해 영역이 다양

할 수 있기 때문에 등록시점의 내적 일관성 신뢰도는 낮을 수 있지

만 치료 종결시점과 종결 후 3개월 시점으로 갈수록 다양한 영역의 

회복들이 상호 영향을 미치면서 측정된 척도의 내적 일관성 신뢰

도는 점차 높아질 것으로 예측하였다. 
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수렴타당도

수렴타당도(convergent validity)를 검증하기 위해 S-PGSI, DSM-5 

진단준거, 우울, 도박욕구와의 Pearson 상관분석을 실시하였다. 수

렴타당도는 피어슨 상관계수의 효과크기(effect size)에 대한 표준 

해석기준에 따라 평가되었다. 효과크기는 .10 < r < .30을 작음

(small), .30≤r< .50을 중간(medium), r≥ .50을 큼(large)으로 간

주된다(Cohen, 1988).

변별타당도 및 임상 절단점

도박장애 치료에 대해 변화를 보인 집단과 무변화 집단에 대한 한

국판 GFS의 변별력을 분석하기 위해 치료 종결 시점에 측정된 두 

척도에 근거해서 각각 두 집단으로 나누었다. 먼저 정규치료 종결시

점에 측정된 S-PGSI 점수에서 1점 이상인 도박문제집단과 0점인 

정상집단으로 구분하였다. 그리고 도박내담자 경험질문지에서 평

균값 24.3 이상을 높은 생활회복집단, 그 미만을 낮은 생활회복집

단으로 구분하였다.

치료시작 시점에서의 두 집단 간 GFS-K점수 차이를 조정하기 위

해 치료종결 시점의 GFS-K각 문항 값에서 치료시작 시점에서의 

각 문항 값을 뺀 값의 절대값을 사용하였다. 두 집단(도박문제집단 

대 정상집단, 높은 생활회복집단 대 낮은 생활회복집단)을 각 문항

별로 비교하기 위해 정규성 가정이 요구되지 않는 Mann-Whitney 

U 검증을 실시하였다.

그리고 GFS-K의 임상적 회복에 대한 절단점을 구하기 위해, 정

규치료 종결시점의 도박내담자 경험질문지에 근거해서 상위 20%

의 높은 생활회복집단(117명)과 하위 20%의 낮은 생활회복집단

(169명)을 구분하여 ROC curve분석을 하였다. 진단의 정확도는 

ROC curve 아래의 면적(area under the ROC curve, AUC)에 의해 

측정될 수 있다. 보통 AUC 수치에 따라 비 정보적(AUC= .5), 덜 정

확한(.5<AUC≤ .7), 중등도의 정확한(.7<AUC≤ .9), 매우 정확한

(.9<AUC<1), 그리고 완벽한 검사(AUC=1)로 분류한다(Greinera, 

Pfeiffer, & Smith, 2000; Swets, 1988).

시간에 따른 변화민감도

치료적 변화에 대한 GFS-K의 민감도 혹은 척도의 반응성(respon-

siveness)을 평가하기 위해 대응표본 t-검증과, 표본크기에 영향을 

받지 않는 SRM을 이용하였다(Denollet, 1993; García de Yébenes 

Prous, Salvanés, & Ortells, 2008; Husted, Cook, Farewell, & Glad-

man, 2000; Pook & Tuschen-Caffier, 2004). SRM은 척도점수의 평

균  변화값을  변화  점수의  표준편차로  나누어서  계산된다

(SRM=mean change/standard deviation change). Cohen(1988)의 

기준에 따르면 SRM값이 클수록 척도의 변화민감도 혹은 반응성

은 높은 것으로 평가하는데 .8 이상이면 큰 값, .5–.8이면 중간 값, 

.2–.5이면 작은 값으로 분류한다. 

또한 비교를 위해 S-PGSI의 변화민감도도 함께 분석하였다. 두 

시점(정규치료 등록 및 종결 시점) 모두에 응답한 608명을 분석 대

상으로 하였다. 그러나 각 문항에 대한 t-검증에는 각 문항에 모두 

응답한 563명이 분석대상이 되었다. 센터를 찾는 내담자들은 초기

면담, 종합평가, 치료계획수립, 동기강화상담 및 인지행동치료로 

구성된 정규치료(3–12주)를 개인상담이나 집단상담 형식으로 받

는다. 

결  과

한국판 도박회복추적척도(GFS-K)의 확인적 요인분석과 신뢰도 

분석

확인적 요인분석을 하기 전에 자료에 적합한 요인 수를 결정하기 위

해 평행분석(parallel analysis)을 실시한 결과, 적정 요인 수는 1개

로 나타났다(Figure 1). 그림에서와 같이 가상의 무선 상관행렬에 

기초한 평균 고유치나 95% 신뢰수준의 고유치보다 큰 고유치는 1

개였다.

원형척도인 GFS를 한국어로 번안하여 구성한 GFS-K의 1요인 

구조가 본 연구의 표본에 가장 부합하는 모형인지를 확인하기 위

해 확인적 요인분석을 하였다. 모형 1은 5개 문항이 모두 포함된 모

형이었다. 모형 2는 자조활동을 묻는 문항은 다른 문항들과는 달리 

정규치료과정에 포함되지 않은 접근법이어서 이 문항을 제거한 모

형을 설정하여 분석하였다(Table 1). 전체 문항이 모두 포함된 모형 

1과 ‘자조활동’ 문항이 제거된 모형 2를 비교할 때 모형 2가 RMSEA

Figure 1. Scree plot of parallel analysis of the Korean version of the 
Gambling Follow-up Scale.
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도 괜찮은 적합도 수준이고 CFI는 모형 1에서보다 더 높아지는 것

으로 나타났다. 두 모형의 적합도는 모두 수용 가능한 수준으로 볼 

수 있다. 다만 5번 문항의 표준계수가 .06으로 다른 계수와 비교할 

때 뚜렷한 차이를 보이고 표준계수도 .30 미만이기 때문에 단일요

인 모형에 적합하지 않은 문항으로 보인다(Figure 2). 

내적 일관성 신뢰도를 위한 상관분석 결과(Table 2), 5번 문항(자

조활동)만 제외하면 모든 문항이 유의미한 상관을 보였다. 문항 간 

평균상관은 .19로 Clark와 Watson(1995)과 BrckaLorenz 등(2013)

이 양호한 신뢰도 기준으로 제안한 .15–.50의 범위에 속하였다. 특

히 4번의 여가생활이 도박빈도(r = .34, p< .01), 가족관계(r = .24, 

p< .01), 직업생활(r= .19, p< .01)과 상대적으로 높은 상관을 보였

다. 5번 문항은 도박빈도 및 가족생활과만 작은 상관이 있었을 뿐 

다른 두 문항과는 유의미한 상관이 없었다. 특히 5번 문항은 전체 

점수와 유의미하기는 하였지만 다른 문항과는 달리 상관계수가 작

았다. GFS-K의 Cronbach’s alpha는 측정 시점과 무관하게 5번 문

항이 제거되었을 때 더 높았다. 도박의 폐해가 반영된 등록시점 

GFS-K(5번 제외)의 Cronbach’s alpha는 .49로 만족스럽지는 않지

만 단 4문항으로 광범위한 도박폐해 영역을 측정하는 척도의 특성

을 고려할 때 Griethuijsen 등(2014)과 Taber(2016)가 제안한 .45를 

넘는 수용 가능 수준으로 해석되며, 치료 종결시점과 종결 후 3개

월 시점의 신뢰도는 각각 .50, .65로 높아졌다(Table 3). 

  

Table 2. Correlations between the Items on the GFS-K, and Reference Instruments (N = 2,478)

GFS-K DSM-5 S-PGSI GUS-K CES-D (1) (2) (3) (4) (5)

GFS-K total score -.23* -.35* -.22* -.34* .55* .56* .60* .69* .26*
GFS-K total except item 5 -.24* -.36* -.26* -.35* .57* .59* .63* .72* .06*
   (1) Gambling frequency -.18* -.37* -.13* -.21*
   (2) Work status -.11* -.10* -.16* -.19* .09*
   (3) Family relationship -.12* -.17* -.13* -.21* .10* .19*
   (4) Leisure -.19* -.29* -.21* -.27* .34* .19* .24*
   (5) Enrolment in GA .02 -.07* .06* -.03 .06* .01 .06* .03

Average inter item correlation of GFS-K(except item 5) = .19

Note. GFS-K = Gambling Follow-up Scale-Korean version; DSM-5 = Number of criteria for Gambling Disorder in DSM-5; GUS-K = Gambling Urge 
Scale-Korean version; CES-D = Korean version of Center for Epidemiological Studies-Depression Scale.
*p < .01.

Figure 2. The one-factor model of the Korean version of the Gambling Follow-up Scale (Standardized parameters of model 1 and 2, all except item 
5 significant at .001).

GFS‐K 3. 지난 4주 동안, 가족들과는 어떻게 지냈습니까?

2. 지난 4주 동안, 당신이 하는 일(혹은 공부)은 어떠했습니까?

1. 지난 4주 동안, 도박을 얼마나 하였습니까?

4. 지난 4주 동안, 여가시간은 어떻게 보냈습니까?

5. 지금까지 자조모임(GA, 기타 회복모임)에 참석한 적이 있습니까?

.33(.32)

Figure 2. The one‐factor model of the Korean version of the Gambling Follow‐up Scale (Standardized 
parameters of model 1 and 2, all except item 5 significant at .001)

Table 1. Goodness-of-Fit Statistics for the One-Factor Models of the 
GFS-K (N = 2,478)

Model χ2 df CFI RMSEA

Model 1 (Whole items) 48.21 5 .93 .06
Model 2 (Item 5 deleted) 37.48 2 .94 .08

Note. GFS-K = Gambling Follow-up Scale-Korean version; Item 5 = fifth 
item (Enrolment in Gamblers Anonymous) of the GFS-K.
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수렴타당도

수렴타당도(convergent validity)를 검증하기 위해 GFS-K와 S-PG-

SI, DSM-5의 도박장애 진단준거의 개수, 우울(CES-D), 도박욕구

(GUS-K)의 Pearson 상관분석을 실시하였다(Table 3). GFS-K는 S-

PGSI 및 CES-D와 -.35, -.34의 중등도의 유의미한 상관을 보였고 

DSM-5 및 GUS-K와 -.23, -.22의 작은 크기의 유의미한 상관을 보

였다. 

변별타당도

치료시작 시점에서의 두 집단 간 GFS-K점수 차이를 조정하기 위해 

치료종결 시점의 GFS-K 각 문항 값에서 치료시작 시점에서의 각 

문항 값을 뺀 값의 절대값을 종속변인의 값으로 사용하였다. 정규

치료 종결 시점에 측정된 S-PGSI에서 0점인 정상집단이 309명

(53%), 1점 이상인 도박문제집단이 277명(47%)이었다. S-PGSI의 두 

집단간 GFS-K 전체 점수, 각 문항점수에서 유의미한 차이를 검증

하기 위해 Mann-Whitney U 분석을 한 결과, 정상집단은 도박문제

집단보다 유의미하게 더 높은 GFS-K 전체 점수를 보였다, U =  

37,995.5, p< .05. 개별 문항에 대한 분석 결과 1번 문항인 도박빈도

에서는 유의미한 차이를 보였지만(U=33,006.0, p< .001), 2번의 직

업생활(U =41,169.0, p = .752), 3번의 가족생활(U =39,408.0, 

p= .149), 4번의 여가생활(U=39,372.0, p= .241), 5번의 자조활동

(U=40,555.0, p= .199)에서는 차이를 보이지 않았다. 

정규치료 종결 시점에 측정된 도박내담자 경험질문지 점수에 근

거해서 평균값 24.3 이상의 높은 생활회복집단은 287명(51%), 24.3 

미만의 낮은 생활회복집단은 273명(49%)이었다. 이 두 집단 간 

GFS-K 전체 점수, 각 문항점수에서 유의미한 차이를 검증하기 위

해 Mann-Whitney U 분석을 한 결과, 높은 생활회복집단은 낮은 

생활회복집단보다 유의미하게 더 높은 GFS-K 전체 점수를 보였다, 

U=27,951.5, p< .001. 개별 문항에 대한 분석 결과도 1번 문항인 도

박빈도에서 유의미한 차이를 보였고(U=31,438.0, p< .001), 2번의 

직업생활(U=33,765.0, p< .001), 3번의 가족생활(U=29,494.5, 

p< .001), 4번의 여가생활(U=33,103.0, p< .01)에서 모두 유의미한 

차이를 보였고 다만 5번의 자조활동(U=38,676.0, p= .813)에서는 

차이를 보이지 않았다.

생활회복집단에 따른 GFS-K(5번 제외)에 대한 ROC 분석 결과, 

곡선 이하 영역은 .81(표준편차= .026, p < .001)이었다. 최상의 

GFS-K 절단점수는 17점으로 나타났다(민감도=77%, 특이도

=75%). 5번 문항을 포함한 GFS-K의 곡선 이하 영역은 .76(표준편

차= .029, p< .001)이고 민감도와 특이도는 각각 65%, 78%였다(절

단점은 19점). 

변화 민감도

치료적 개입에 대한 내담자의 변화에 대한 척도의 민감도를 평가하

기 위해 대응표본 t-검증과 표본크기에 영향을 받지 않는 SRM을 이

용하였다. 먼저 정규치료 등록시점과 종결시점의 GFS-K의 전체점

수, 5번 문항을 제외한 GFS-K의 전체점수, GFS-K의 각 문항, 그리

고 S-PGSI의 척도점수를 대상으로 대응표본 t-검증을 실시하였다. 

Table 3. Cronbach’s Alpha Reliability of the GFS-K 

GFS-K 
At or near start 

of treatment 
(T1)

At or near end 
of treatment 

(T2)

3 months post end 
of treatment  

(T3)

GFS-K  
(Whole items)

.45 (n = 2,478) .39 (n = 588) .57 (n = 283)

GFS-K  
(Item 5 deleted)

.49 (n = 2,478) .50 (n = 589) .65 (n =284)

Note. GFS-K = Gambling Follow-up Scale-Korean version; Item 5 = fifth 
item (Enrolment in Gamblers Anonymous) of GFS-K.

Table 4. Mean Entry and End Scores, Standard Deviation, Paired-t Test, and Standardized Response Mean

Measure
Entry score End score

t (1,562)
SRM (95% CI)

M SD M SD n = 608

GFS-K total score 12.63 3.10 18.97 2.57 -41.97* 1.66 (1.52, 1.77)
GFS-K total except item 5 11.45 2.90 17.32 2.29 -41.85* 1.62 (1.46, 1.74)
   GFS-K item 1 2.02 1.05 4.79 .64 -54.57* 2.28 (2.10, 2.48)
   GFS-K item 2 3.73 1.15 4.49 1.04 -13.86* 0.59 (0.49, 0.67)
   GFS-K item 3 3.12 1.26 4.21 .97 -18.72* 0.78 (0.68, 0.89)
   GFS-K item 4 2.58 1.24 3.83 .92 -20.55* 0.86 (0.77, 0.94)
   GFS-K item 5 1.28 .79 1.66 1.17 -7.76* 0.35 (0.28, 0.42)
S-PGSI 9.04 2.39 2.12 3.13 42.32* 1.73 (1.88, 1.57)

Note. GFS-K = Gambling Follow-up Scale-Korean version; S-PGSI = Shortened Problem Gambling Severity Index; SRM = Standardized Response 
Mean.
*p < .001.
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분석 결과(Table 4), 모든 변인에서 두 시점 간에 유의미한 차이가 있

었다. S-PGSI의 t값이 42.3로 가장 컸고, GFS-K 전체점수 및 5번을 

제외한 GFS-K 전체점수 모두 S-PGSI와 유사하게 -42.97, -41.85의 t
값을 보였다. GFS-K의 각 문항에서는 1번 문항(도박빈도)이 -54.6

으로 가장 컸고, 5번 문항(자조활동)이 다른 문항들과는 큰 차이를 

보이면서 -7.8으로 가장 작았다. GFS-K전체점수, GFS-K 5번 제외점

수, S-PGSI 의 SRM은 모두 Cohen(1988)의 기준인 .8보다 훨씬 큰 

변화민감도 혹은 반응성을 보였다. 문항별로 보면 문항 1(도박빈

도), 문항 4(여가생활), 문항 3(가족생활)은 Cohen(1988)의 가장 높

은 기준인 .8보다 큰 2.3, .9, .8이었고, 문항 2(직업생활)는 Cohen의 

중등도 수준 기준인 .5–.8 범위에 속하는 .6이었으며, 문항 5(자조활

동)는 Cohen의 가장 낮은 기준인 .2–.5 범위에 속하는 .4였다 

논  의

본 연구의 첫 번째 목적은 GFS를 한국어로 번안한 한국판 GFS 

(GFS-K)의 신뢰도와 타당도를 검증하는 것이다. GFS-K의 내적 일

관성 신뢰도는 수용 가능한 수준이었고 구성타당도, 수렴타당도, 

변별타당도 및 변화 민감도는 양호하였다. 분석 결과를 중심으로 

논의하면 다음과 같다.

GFS-K에 대한 평행분석 결과 1개 요인이 적합한 것으로 나타났

다. 또한 확인적 요인분석을 통해 자조활동 문항이 포함된 단일 요

인구조와 제외된 단일 요인구조 중 어느 것이 더 적합한지를 검증

고자 하였다. 5번(자조활동)이 포함된 모형과 제외된 모형 모두 적

합하였다. 다만 5번 문항의 표준계수, 문항-전체점수간의 상관이 

.06으로 매우 낮고, 변별타당도와 변화민감도도 낮은 것으로 나타

나 5번은 제거하는 것이 더 적합한 것으로 해석되었다. 5번 문항이 

포함된 GFS-K의 내적 일관성 신뢰도는 Griethuijsen 등(2014)과 

Taber(2017)가 제안한 .45를 넘는 수용 가능한 수준이었다. 일반적

인 심리학적 척도들과는 달리 내적 일관성 신뢰도가 다소 낮은 것

은 각 문항이 회복의 각 영역(도박행동, 직업생활, 가족생활, 여가

생활, 자조활동)을 대표하고 적절한 독립성이 존재하는 내용임을 

고려할 때 오히려 당연한 결과로 해석된다. 광범위한 영역의 구성개

념을 제한된 몇 개의 문항(특히 6개 미만)으로 측정하는 척도에서 

.45의 신뢰도는 수용할 수 있는 수준이라는 Berger 등(2015)의 주

장과 일치한다. 또한 등록시점의 신뢰도가 .49에서 치료 종결시점 

.50, 종결 후 3개월 시점 .65로 증가하였는데, 이는 도박으로 인한 각 

영역의 폐해를 반영하는 등록시점에서는 각 개인마다 도박으로 인

한 폐해의 양상이 다르기 때문에 신뢰도 계수가 낮았고 치료를 통

해 4영역의 행동변화가 점차 연동되는 비율이 높아지는 것으로 해

석된다. 

내적 일관성 신뢰도 분석을 위한 또 다른 접근으로 Pearson 상관

분석을 실시한 결과, 문항 간 평균상관은 .19로 Clark와 Watson 

(1995)가 제안한 .15를 넘는 수용할 수 있는 신뢰도 수준인 것으로 

해석된다. GFS-K의 각 문항 간 상관을 보면, 5번(자조활동) 문항은 

1번(도박빈도)과 3번(가족생활)과 .06의 매우 작은 유의미한 상관

이 있었지만 2번(직업생활) 및 4번(여가생활)과는 유의미한 상관이 

없었다. 나머지 문항들은 서로 간에 유의미한 상관이 있었고 특히 4

번(여가생활)은 1번(도박빈도) 및 3번(가족생활)과 가장 높은 .34, 

.24의 상관을 보였다. 이러한 결과는 원형척도 연구(Castro et al., 

2005) 결과와 거의 일치한다. 그들의 연구에서도 5번(자조활동)은 4

번(여가활동)과만 상관이 있을 뿐 나머지 문항들과는 유의미한 상

관이 없었고, 4번(여가활동)은 1번(도박빈도) 및 3번(가족생활)과 

가장 높은 상관을 보였다. 

GFS-K는 도박영역에서 광범위하게 연구되어 적용되고 있는 측

정 도구들과 적절한 수렴타당도를 보였다. GFS-K, DSM-5 도박장

애 진단준거, 우울증 척도(CES-D), 도박욕구 척도(GUS-K)는 모두 

도박장애의 주요한 부분들을 공유하고 있기 때문에 이 척도 간에 

유의미한 상관이 있을 것이라고 기대하였다. 분석 결과 기대와 일

치하게 GFS-K의 전체 문항은 참조 척도들과 -.23 (p< .01) 이상의 

유의미한 상관이 있었고, 5번 문항을 제외한 GFS-K 전체 점수와는 

-.24–-.36의 상관이 있었다. 결과적으로 문항 5와는 무관하게 

GFS-K의 수렴타당도는 양호한 것으로 볼 수 있다. 

정규치료 종결시점에 측정된 S-PGSI에 근거한 정상집단과 도박

문제집단 간, 그리고 종결시점에 측정된 도박내담자 경험질문지에 

근거한 높은 생활회복집단과 낮은 생활회복집단 간에 있어서 

GFS-K 전체 점수는 유의미한 차이를 보였다. 그러나 GFS-K의 개

별 문항점수는 두 척도에서 다른 양상을 보였다. 도박행동의 심각

도를 반영하는 S-PGSI에 근거한 정상집단과 도박문제집단 간의 비

교에서, S-PGSI의 1번 문항(도박빈도)에서 정상집단이 도박문제집

단보다 유의미하게 더 낮았지만 2번(직업생활), 3번(가족생활), 4번

(여가생활), 5번(자조활동)에서는 두 집단 간에 유의미한 차이가 없

었다. 반면에 삶의 질을 반영하는 도박내담자 경험질문지에서는 높

은 생활회복집단이 낮은 집단보다 GFS-K의 5번 문항을 제외한 모

든 문항에서 유의미하게 높은 점수를 보였다. 이러한 두 척도에서 

GFS-K 각 문항의 다른 양상은 GFS-K가 도박행동의 심각도 감소

도 반영하고 있지만, 그보다는 도박행동의 감소나 단도박 이후의 

삶의 질 변화를 더 잘 반영하고 있는 것으로 해석할 수 있다. 따라

서 치료효과에 대한 측정도구로 S-PGSI와 GFS-K를 함께 사용한

다면, 회복에 있어서 도박장애 심각도의 감소뿐만 아니라 보다 근
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원적인 삶의 질이나 생활의 변화까지도 평가할 수 있을 것으로 기

대된다. 

GFS-K는 변별타당도뿐만 아니라 치료적 개입에 따른 변화 민감

도(혹은 반응성)도 높은 것으로 나타났다. GFS-K의 전체 문항점

수, 5번 문항을 제외한 GFS-K의 전체 문항점수, 그리고 5번을 제외

한 각 문항의 점수들은 정규치료 등록시점과 종결시점 간에 의미 

있는 차이를 보였고, 변화민감도를 나타내는 SRM도 매우 컸다. 다

만 S-PGSI의 t값과 변화민감도가 미세하지만 GFS-K보다 조금 더 

크게 나타났다. 이러한 결과는 정규치료의 주요 목표가 삶의 질이

나 일반적인 생활의 변화보다는 도박을 중단하는 데 맞추어져 있

는 관계로 정규치료 종결시점에는 도박행동의 변화가 더 크게 나타

나고 있기 때문인 것으로 해석된다. GFS-K(5번 제외)에 대한 ROC

분석 결과에서 민감도와 특이도가 77%와 75%로 나타났고 AUC는 

.81로 중등도의 정확도를 보였으며, 5번을 포함하는 GFS-K는 이보

다 다소 낮은 .76이었다. 이 결과에서도 GFS-K에서 5번을 제외하는 

것이 더 타당함을 나타낸다고 볼 수 있고, 특히 정규치료 이후의 전

화를 통한 추적평가 상황을 고려할 때 4개 문항으로만 구성된 질문

지의 임상적 유용성은 높을 것으로 기대한다. 

이상의 결과를 종합해보면 GFS-K는 치료개입에 따른 변화를 민

감하게 측정하고 있으며, 변별타당도와 수렴타당도도 높았다. 특히 

GFS-K는 S-PGSI와는 달리 도박행동의 변화 이후에 따르는 삶의 

질 변화를 더 잘 측정하고 있는 것으로 평가되는 바, 치료효과 평가

도구로서 S-PGSI와 병행해서 사용하는 것이 더 유용할 것으로 판

단된다. 

본 연구의 제한점과 앞으로 보완해야 할 점은 다음과 같다. 본 연

구에서는 자가보고식으로 진행했을 때의 신뢰도는 검증하였지만 

전화를 통한 내담자의 보고내용에 대한 신뢰도를 검증하지는 못하

였다. 비록 서구문화권의 연구(Galetti & Tavares, 2017; Hodgins & 

Makarchuk, 2003; Stinchfield, Winters, & Dittel, 2008)에서 도박

자의 보고와 그 가족의 보고 간에 일치율이 높다는 점이 보고되었

지만, 도박에 대한 사회적 낙인이 크고 부정적 반응을 잘 하지 않는 

동양문화를 고려할 때 국내의 도박장애 내담자와 그 가족을 대상

으로 한 신뢰도 연구가 필요하다. 

마지막으로 본 연구에서는 자가보고식으로 자료를 수집하였기 

때문에 신뢰도를 문항 간 상관과 내적 일관성 신뢰도만 분석하고 

원형척도 연구와 같은 평정자 간 일치도를 분석하지는 못하였다. 

본 척도와 같이 광범위한 단일 구성개념을 6개 미만의 제한된 문항

으로 측정하는 도구의 신뢰도는 Cronbach’s alpha에 의한 내적 일

관성 신뢰도보다는 평정자 간 일치율 분석이 더 타당할 수 있음을 

고려할 때 향후 연구에서 다룰 필요가 있다. 
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국문초록

치료효과 평가도구로서의 한국판 도박회복추적척도(GFS-K) 타당화

전영민 ∙이정임 ∙박은경

한국도박문제관리센터

본 연구의 목적은 Gambling Follow-up Scale(GFS)을 번안한 한국판 도박회복추적척도(GFS-K)의 타당화 연구다. 이 척도는 도박빈도, 가

족생활, 직업생활, 가족생활, 여가생활 및 GA참여에 대한 5개 질문으로 구성되어 있다. 연구 대상은 치료와 연구에 동의하고 DSM-5에 따

라 모두 도박장애로 진단되었다. 2,478명의 도박장애자(남성 97.1%)가 치료등록 시점에 치료와 연구에 동의하고 GFS-K를 완성하였다. 정

규치료를 마친 608명이 다시 평가를 받았다. 연구 결과 GFS-K(문항 5번 제외)는 적정한 내적 일관성 신뢰도, 수렴타당도와 구성타당도를 

보였고, 양호한 변별타당도와 변화민감도를 보였다. 생활의 회복을 구분하는 절단점 17점의 민감도는 77%, 특이도는 75%였다. GFS-K는 치

료를 받고 있는 도박 내담자에 대한 신뢰로운 추적 자료를 제공하고 치료효과를 검증하는 데 적합한 것으로 나타났다. 

주요어: 도박장애, 중독, 회복, 추적, 치료효과, 평가


