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Statistical analysis is an essential component of the medical writing process for research-related arti-
cles. Although the importance of statistical testing is emphasized, statistical mistakes continue to ap-
pear in journal articles. Major statistical mistakes can occur in any of the three different stages of 
medical writing, including in the design stage, analysis stage, and interpretation stage. In the design 
stage, mistakes occur if there is a lack of specificity regarding the research hypothesis or data collec-
tion and analysis plans. Discrepancies in the analysis stage occur if the purpose of the study and char-
acteristics of the data are not sufficiently considered, or when an inappropriate analytic procedure is 
followed. After performing the analysis, the results are interpreted, and an article is written. Statistical 
analysis mistakes can occur if the underlying methods are incorrectly written or if the results are mis-
interpreted. In this paper, we describe the statistical mistakes that commonly occur in medical re-
search-related articles and provide advice with the aim to help readers reduce, resolve, and avoid 
these mistakes in the future.

Index terms   Statistical Mistake; Study Design; Statistical Analysis; Result Interpretation

서론

대부분의 의학 논문에는 통계학이 포함되어 있고 연구의 설계와 분석 그리고 결과의 해석까지 

모든 과정에서 활용되고 있다. 논문에서 통계 분석을 수행하는 이유는 표본의 결과를 토대로 모집

단의 특성을 일반화하여 추론하는 것이고 다른 연구자가 동일한 방법으로 연구를 진행했을 때 같

은 결과가 나올 수 있도록 하는 것이다(1). 또한 통계 분석을 통하여 도출된 객관적인 수치를 이용

하면 정확한 내용의 논문을 작성할 수 있다.

Received  July 29, 2022
Revised  December 2, 2022
Accepted  February 26, 2023

*Corresponding author 
Hye Sun Lee, PhD
Biostatistics Collaboration Unit, 
Yonsei University 
College of Medicine, 
20 Eonju-ro 63-gil, Gangnam-gu, 
Seoul 06229, Korea.

Tel  82-2-2019-5401 
Fax  82-2-2019-5210
E-mail  hslee1@yuhs.ac

This is an Open Access article 
distributed under the terms of the 
Creative Commons Attribution 
Non-Commercial License 
(https://creativecommons.org/
licenses/by-nc/4.0) which permits 
unrestricted non-commercial use, 
distribution, and reproduction in 
any medium, provided the original 
work is properly cited.

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.3348/jksr.2022.0108&domain=pdf&date_stamp=2023-07-25


https://doi.org/10.3348/jksr.2022.0108 867

J Korean Soc Radiol 2023;84(4):866-878

만약 적합하지 않은 방법으로 연구를 설계하고 분석하면 그 논문의 내용을 신뢰할 수 없기 때문

에 논문의 질이 떨어지게 된다(2). 따라서 통계학적으로 정확한 방법을 사용하여 논문을 작성하는 

것이 중요하다. 많은 임상시험 및 의약품 관련 기관에서는 통계학의 중요성을 인지하고 통계 가이

드라인을 발표하여 올바른 방법으로 연구가 수행되도록 권고하고 있다.

의학 논문에서의 통계학에 대한 중요성은 계속 언급되어 왔지만 여전히 많은 연구에서 통계적 

오류가 발생하고 있다. 출판된 논문도 통계적인 부분에 대해 충분한 검토가 이루어지지 않았다면 

오류가 있을 수 있다. 의학 논문에서 흔히 발생할 수 있는 통계적 오류는 설계 단계에서의 오류, 분

석 단계에서의 오류, 작성과 해석 단계에서의 오류로 분류할 수 있다(3). 본 논문에서는 세 가지 오

류에 대하여 고찰하고, 의학 논문의 통계적 오류를 줄이는데 기여하고자 한다. 

설계 단계에서 발생하는 오류

불명확한 가설
통계적 설계는 연구의 주제에 맞는 자료를 수집하여 적합한 통계 분석을 통해 객관적인 결과를 

도출할 수 있도록 설계하는 것을 말한다(4). 연구의 주요 목적에 맞게 연구를 수행하려면 가설이 

명확해야 하고, 가설이 명확하지 않으면 연구를 통해 주장하고자 하는 내용을 파악하기 어렵기 때

문에 독자들에게 혼란을 야기할 수 있다. 하나의 연구 주제에 여러 개의 가설이 포함되어 있는 경

우에도 혼란을 줄 수 있다. 따라서 연구를 통해 입증하고자 하는 가설을 명확하게 세우고 여러 개

의 가설이 있다면 주된 가설과 그 외 가설로 구분해야 한다. 

적합하지 않은 표본수 계산 
설계 단계에서 발생할 수 있는 오류 중 가장 흔하게 발생하는 것은 표본수에 대한 오류이다. 대

부분의 연구에서는 전체 대상자를 모두 모집하기 어렵기 때문에 전체 대상자를 대표할 수 있는 표

본을 설정해야 한다(5). 

표본수가 적으면 검정력이 떨어지게 되고 실제 모집단에서 가설 검정 결과가 유의하더라도 표

본에서는 유의하지 않을 수 있다(6). 예를 들어, 100명의 표본집단과 20명의 표본집단에서 독립된 

두 군간 유병률의 차이를 검정하는 상황을 가정해 보겠다. 100명의 표본집단에서 한 군이 총 75명

이었고 그중 10명이 질병을 가지고 있으므로 유병률이 13.3%였다. 다른 군은 총 25명이었고 그중 

10명이 질병을 가지고 있으므로 유병률이 40%였다. 이 상황에서 카이제곱 검정을 이용해 두 군간 

유병률이 차이가 있는지 검정해 보면 p값은 0.004로 통계적으로 유의한 차이를 보였다. 20명의 표

본집단에서는 한 군이 총 15명이었고 그중 2명이 질병을 가지고 있어서 유병률이 13.3%였다. 다

른 군은 총 5명이었고 그중 2명이 질병을 가지고 있어서 유병률이 40%였다. 이 상황에서 피셔의 

정확한 검정을 이용해 두 군간 유병률이 차이가 있는지 검정해 보면 p값은 0.249로 통계적으로 유

의한 차이를 보이지 않았다(Table 1). 이와 같이 각 군의 비율이 동일하더라도 표본의 수가 다르면 

두 집단에서 다른 결과를 얻을 수 있다. 따라서 표본을 이용하여 정확한 결과를 얻기 위해서는 적

당한 수를 계산해야 한다. 
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표본수를 결정할 때 많이 하는 실수는 선행 연구의 표본수를 그대로 사용하는 것이지만 연구마

다 주장하고자 하는 가설과 자료의 특성 등이 다르기 때문에 이렇게 결정한 표본수는 적합하지 않

다. 표본수는 일반적으로 연구의 일차 유효성 평가변수에 근거하여 산출한다. 일차 유효성 평가변

수의 속성을 파악하여 통계 분석법을 결정하고 그에 맞는 방법 및 공식을 활용하여 표본수를 계산

해야 한다. 표본수를 계산할 때 필요한 사항에는 제1종 오류, 검정력, 효과 크기가 있다. 제1종 오

류는 일반적으로 0.05로 설정하고 검정력은 0.8 또는 0.9로 설정한다. 효과 크기는 연구자가 밝히

고자 하는 최소한의 유의한 차이의 정도를 의미하고 일반적으로 선행 연구의 결과로 나타난 추정

치를 이용하여 계산한다. 이 외에도 연구의 상황에 따라서 각 군의 할당비, 추적 기간, 중도 탈락률 

등이 고려될 수 있다. 

표본수에 영향을 미치는 요인은 여러 가지가 있다. 두 군의 일차 유효성 평가변수에 대한 차이

를 작게 가정하거나 표준편차를 크게 가정할수록 효과 크기도 작아지기 때문에 표본수는 증가한

다. 또한 제1종 오류를 작게 설정하거나 검정력을 크게 설정할수록 표본수는 증가한다. 이런 특성

을 고려하여 연구자는 선행 연구를 토대로 연구자의 가설을 입증할 수 있는 표본수를 명확하게 계

산해야 한다.

측정 도구의 변경
의학 연구에서는 일차 유효성 평가변수를 측정하는 도구를 사전에 결정하여 연구를 진행한다. 

만약 하나의 측정 도구로 변수를 측정하는 것이 아니라 중간에 도구를 변경하는 경우 변수가 불명

확하게 측정될 수 있다. 어떤 도구를 사용하는지에 따라서 측정값이 달라질 수 있기 때문에 계획 

단계에서 측정 도구를 명확하게 결정하고, 결정된 도구만 이용하여 변수를 측정해야 한다. 불가피

하게 여러 도구를 활용하게 된다면 도구 간의 관련성, 일치도 등에 대한 설명이 제시되어야 한다.

무작위배정 및 눈가림법의 불명확화
무작위배정은 연구 대상자에게 치료 방법을 배정할 때 연구자의 의도가 개입되지 않도록 무작

위로 배정하는 방법이다(7). 적합하지 않은 방법으로 무작위배정을 실시하면 의도적 혹은 비의도

적으로 선택바이어스(Selection bias)가 발생하여 비뚤림이 발생한다. 또한 눈가림법이 적합하게 

수행되지 않으면 두 군의 특성에 불균형이 발생하거나, 하나의 치료 방법에 대상자가 상대적으로 

더 많이 배정되어 비뚤림이 발생한다. 

임상 시험에서 연구자와 대상자의 주관에 의한 비뚤림을 배제하기 위해 시험이 종료될 때까지 

Table 1. Incorrect Result Owing to Insufficient Sample Size

Sample 1 Sample 2
Treatment 

Group
Control 
Group

p-Value
Treatment 

Group
Control 
Group

p-Value

Disease 10 (13.3) 10 (40.0)
0.004

  2 (13.3) 2 (40.0)
0.249

Non-disease 65 (86.7) 15 (60.0) 13 (86.7) 3 (60.0)
Data are number of patients with percentages in parentheses. 



https://doi.org/10.3348/jksr.2022.0108 869

J Korean Soc Radiol 2023;84(4):866-878

대상자가 어떤 치료 방법을 받았는지 알리지 않는 것을 눈가림법이라 한다. 눈가림법이 적합하지 

않거나 잘 수행되지 않는 경우에 연구자의 주관이 개입되어 비뚤림이 발생하여 신뢰성이 떨어지

게 된다. 그러므로 사전에 무작위배정과 눈가림법을 적합하게 계획하고 수행해야 한다.

적절한 계획 없이 중간 분석 시행
일반적으로 임상시험에서는 시험이 종료된 후에 수집된 자료를 이용하여 분석을 수행하지만 사

전에 중간 분석을 하도록 계획된 경우 시험 중간에 분석을 수행할 수 있다. 만약 중간 분석을 세 번 

실시하게 되면 최종 분석까지 총 네 번의 가설 검정을 수행하는 것이므로 제1종 오류가 증가하게 

되어 잘못된 결과를 얻을 수 있다(8). 따라서 중간 분석은 시점이나 횟수 등을 사전에 계획해야 하

고, 계획된 대로 정확히 실시해야 한다.

분석 단계에서 발생하는 오류

자료를 잘못 처리
분석 단계에서 흔히 발생하는 오류는 자료를 적합하지 않은 방법으로 처리하는 것이다. 양적 자

료를 명확한 이유 없이 단지 통계학적 유의성을 찾기 위해 이분형 또는 순위형 자료로 변환하여 

분석하면 오류가 생길 수 있다. 특히 일반적으로 양적 자료보다 이분형 자료로 얻은 결론의 정보 

손실이 더 크다고 알려져 있기 때문에 유의해야 한다(9).

검정에 필요한 가정을 보여주지 않거나 언급하지 않는 오류도 종종 발생한다. 선형 회귀 분석은 

오차항의 선형성, 정규성, 독립성, 등분산성을 만족하는지 확인하고 분석해야 한다. 콕스 비례위험 

모형(Cox proportional hazard model)은 비례위험 가정을 검토해야 하고, 반복측정 분산분석은 

구형성 가정을 만족하는지 확인하고 분석해야 한다.

기저 시점 특성 비교에서 고려 사항
무작위 대조군 연구에서 군간 기저 시점 특성의 차이를 분석하는 것도 분석 단계에서 발생하는 

오류 중 하나이다. 무작위 대조군 연구는 대상자들에게 무작위로 군을 배정하여, 연구 결과에 영

향을 줄 수 있는 요인에 대해 군간 차이가 없도록 설계된 연구이다(10). 이러한 연구에서 군간 기

저 시점 특성을 비교하는 이유는 무작위배정이 제대로 되었는지 확인하는 것이다. 하지만 무작위

배정이 적합하게 수행되었다면 동일한 모집단에서 두 군을 추출한 것과 같기 때문에 군간 차이를 

통계적으로 검정하는 것은 불필요하다(11). 두 군의 차이를 검정한다는 것은 군간 차이가 있을 것

으로 가정하는 것이고, 동일한 모집단에서 추출된 두 군은 차이가 없을 것이기 때문이다. 

기존에 수집된 자료를 가지고 중재효과를 비교하는 성향점수 분석 연구는 성향점수 매칭(pro-

pensity score matching) 후에 군간 기저 시점 특성의 차이를 통계적으로 검정하는 것이다. 관찰 

연구에서 특정 질병을 가진 환자군과 질병이 없는 대조군을 비교한다면 두 군의 기저 시점 특성이 

다를 가능성이 크고 이것이 연구 결과에도 영향을 줄 수 있다. 두 군에서 일차 유효성 평가변수에 

차이가 있는 것으로 결과가 얻어지더라도 이 결과가 정말 일차 유효성 평가변수의 차이인지 또는 
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기저 시점 특성의 차이에 기인한 것인지 확신할 수 없다. 따라서 군간 기저 시점 특성의 차이를 줄

여서 일차 유효성 평가변수를 직접적으로 비교할 수 있는 분석 방법들이 고안되었고 그중 많이 이

용되는 방법이 성향점수 매칭이다. 성향점수는 기저 시점 특성에 의해 환자군에 속하게 될 확률을 

의미하고, 두 군에서 성향점수가 동일하거나 비슷한 대상자들을 짝짓는 것을 성향점수 매칭이라 

한다(12). 매칭 후에 두 군에서 기저 시점 특성에 차이가 없는지 알아보기 위해 통계적으로 검정을 

하는 것은 적합한 방법이 아니다. 통계적 검정은 일반적으로 p값을 기준으로 통계학적 유의성을 판

단한다. 여기서 표본수가 감소하면 검정력이 작아지므로 p값이 커지게 된다. 성향점수 매칭을 하면 

짝 지어지지 않은 자료는 제외되기 때문에 표본수가 감소하여 p값이 커지므로 두 군간 기저 시점 

특성에 유의한 차이가 존재하지 않는 것으로 결과가 얻어질 수 있다(13). 따라서 매칭 후에 두 군간 

기저 시점 특성의 차이를 확인하기 위해서는 표본수에 영향을 받지 않는 방법을 이용해야 한다. 

무작위 대조군 연구와 성향점수 매칭을 이용한 연구에서 표본수에 영향을 받지 않고 두 군의 기

저 시점 특성을 비교할 때 많이 사용되는 방법은 표준화된 평균 차이(standardized difference; 

이하 SMD)와 표준화된 비율 차이(standardized proportion difference; 이하 SPD)를 계산하는 

것이다. 표준화된 차이는 표본수와 무관하게 계산이 가능하고 두 군간 기저 시점 특성에 대한 차

이의 정도를 확인할 수 있다(14). 양적변수에 대한 표준화된 평균 차이는 두 군의 분산이 다르다고 

가정할 경우 각 군의 평균과 표준편차로 계산할 수 있다[1]. 두 군의 분산이 같다고 가정할 경우 각 

군의 평균, 표준편차, 표본수로 계산할 수 있다[2]. 

SMD = 
(x‒1 - x‒2)
s2

1 + s2
2

2
 [1]

SMD = 
(x‒1 - x‒2)

(n1 - 1)s2
1  + (n2 - 1)s2

2

n1  + n2 - 2
 [2]

여기서 x‒1과 x‒2는 두 군의 평균, s1 과 s2는 두 군의 표준편차를 의미한다. 질적변수에 대한 표준화

된 비율 차이는 각 군의 비율로 계산할 수 있다[3].

SPD = 

(p1 - p2)
p1 (1 - p1)  + p2 (1 - p2)

2
 [3]

여기서 p1과 p2는 두 군의 비율을 의미한다. 표준화된 차이가 0.1보다 작으면 두 군의 균형이 맞

는 것으로 해석이 가능하다.

적합하지 않은 분석 방법
연구마다 분석하고자 하는 변수의 특성과 목적이 모두 다르기 때문에 연구 내용에 따라서 적합

한 방법을 선택하여 분석해야 한다. 만약 적합하지 않은 방법으로 분석을 하게 되면 잘못된 연구 

결과가 도출될 수 있다. 이러한 오류 중에서 많이 발생하는 오류는 독립적인 자료에 대한 분석 방
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법과 짝지은 자료에 대한 분석 방법을 혼동하는 것이다. 자료가 독립적인지 짝 지어져 있는지에 

따라서 분석하는 방법이 달라지므로 자료의 특성을 잘 판단하여 분석해야 한다. 

또한 모수적 방법과 비모수적 방법을 혼동하는 경우가 있는데 자료가 정규성을 만족하면 모수

적 방법으로 분석해야 하고 정규성을 만족하지 않으면 비모수적 방법으로 분석해야 한다. 추가적

으로 자료의 개수가 충분히 크면 중심극한 정리와 대수의 법칙에 의해 모수적 방법으로 분석이 가

능하고, 자료의 개수가 충분하지 않고 치우쳐진 형태의 분포를 가지면 비모수 방법으로 분석해야 

한다. 일반적으로 모수적 방법보다 비모수적 방법의 검정력이 떨어지기 때문에 분석 방법을 선택

할 때 유의해야 한다. 따라서 분석의 목적, 자료의 특성, 정규성 만족 여부 등을 고려하여 적합한 

분석 방법을 선택하는 것이 중요하다(Table 2). 

무작위 대조군 연구에서 특정 치료제에 대한 치료 효과를 확인할 때 각 군내에서 치료 전과 후

의 일차 유효성 평가변수를 비교하는 경우가 있다. 이때 시험군에서는 치료 전보다 후의 일차 유

효성 평가변수가 유의하게 향상되었고 대조군에서는 치료 전과 후의 차이가 없다고 해서 시험군

이 대조군보다 치료 효과가 더 크다고 할 수 없다. 이렇게 분석하는 것은 두 군을 비교한 것이 아니

고 시험군 내에서의 치료 효과만을 분석한 것이기 때문이다. 시험군과 대조군을 비교하기 위해서

는 두 군의 치료 전과 후의 변화량을 직접적으로 비교해야 한다(3).

자료 분석군과 결측치, 이상치 처리에서 고려 사항
임상시험에서 모든 대상자가 계획된 내용에 맞게 끝까지 시험에 참여할 수 있다면 결측치나 이

상치가 없는 완전한 자료를 수집할 수 있다. 하지만 현실적으로 이런 경우는 드물기 때문에 연구 

대상자 중에서 분석에 이용할 분석군을 결정하고 결측치와 이상치에 대한 처리 방법을 결정해야 

한다. 같은 자료를 이용하여 분석하더라도 분석군과 결측치, 이상치를 어떻게 처리하느냐에 따라 

다른 결과가 도출될 수 있고 그로 인한 오류가 발생할 수 있다. 

분석군을 결정하는 방법 중에서 많이 사용되는 방법은 intent to treat (이하 ITT), per protocol 

(이하 PP), full analysis set (이하 FAS)이다. ITT는 사전에 배정된 대상자를 모두 분석에 포함하는 

방법이고, PP는 계획서의 내용에 맞게 끝까지 시험을 완료한 대상자만 분석에 포함하고 시험 중

에 탈락하거나 규칙을 위반한 대상자는 제외하는 방법이다(15). FAS는 ITT 원칙을 최대한 지키고, 

Table 2. Analysis Methods Used in Medical Papers According to Normality Assumption and Analysis Purpose

Purpose of Analysis
Analysis Methods

Satisfy Normality Assumption Not Satisfy Normality Assumption
Comparison of means or medians of two independent groups Two sample t-test Mann Whitney U test,

Wilcoxon rank sum test
Comparison of means or medians of two paired groups Paired t-test Wilcoxon signed rank test
Comparison of means or medians of more than 2 independent groups One way ANOVA Kruskal-Wallis test
Correlation of two continuous variables Pearson correlation Spearman correlation
Comparison of proportions of two independent groups Chi-square test (Fisher’s exact test)
Comparison of proportions of two paired groups McNemar test
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타당한 이유가 있는 대상자만 제외하는 방법이다. 분석군에 따라서 분석에 사용하는 자료와 분석 

결과가 달라지기 때문에 이러한 방법들을 이용하여 적합한 분석군을 선정해야 한다. 

결측치 또는 이상치는 측정자의 실수나 측정 기기의 오작동 등 여러 가지 이유로 발생되고, 자

료에서 삭제하거나 다른 값으로 대체하는 방법으로 처리할 수 있다. 처리하는 방법에 따라서 자료

의 값이 달라지므로 어떤 방법을 사용할지 사전에 정하여 분석해야 한다.

잘못된 다중 검정
통계적 가설 검정을 할 때 우연에 의하여 귀무가설을 잘못 기각하는 것을 제1종 오류라고 하고, 

제1종 오류를 범할 확률의 최대 허용치를 유의수준이라 한다(16). 일반적으로 유의수준은 5%로 

지정하고 p값이 유의수준보다 작으면 증명하고자 하는 대립 가설을 채택한다. 하지만 많은 가설 

검정을 동시에 수행하게 되면 제1종 오류가 생길 확률은 검정의 개수가 증가함에 따라 급격하게 

커지게 된다(17). 즉, 검정의 수가 많아질수록 그만큼 우연에 의하여 잘못된 결과가 발생할 확률이 

높아지게 된다. 

유의한 결과를 얻기 위해 여러 가지 방식으로 변수를 변환하여 분석하고 그중 원하는 결과만 사

용하는 것도 다중 검정에 해당한다. 예를 들어, 나이가 질병 발생에 영향을 주는지를 확인할 때 상

대적으로 나이가 적은 군과 많은 군으로 나누어 질병 발생률을 비교할 수 있다. 이때 20세, 30세, 

40세 등 여러 가지 값을 기준으로 두 군을 나누고, 모두 분석을 해본 후 발생률의 차이가 가장 큰 

결과를 선택하면 제1종 오류가 높아지므로 결과에 대한 신뢰도가 떨어지게 된다. 

다중 검정을 할 경우에 유의수준을 조정하여 제1종 오류를 제어할 수 있는 몇 가지 방법이 있다. 

이런 방법 중 대표적인 방법 중 하나는 본페로니(Bonferroni) 방법이다. 본페로니 방법은 유의수

준을 가설 검정의 횟수로 나누어 제1종 오류를 유의수준 이하로 통제하는 방법이다. 다소 보수적

인 방법으로 이를 완화한 홈-본페로니(Holm-Bonferroni), 호치버그-본페로니(Hochberg-Bon-

ferroni)도 종종 이용된다.

해석 단계에서의 오류

잘못된 분석 방법 및 분포 기술
적합한 방법으로 연구의 설계와 분석을 수행하는 것만큼 결과에 대해 정확히 해석하고 서술하

는 것도 중요하다. 논문을 작성할 때 분석의 결과를 서술하기 전에 먼저 분석 방법에 대해 기술한

다. 사용하지 않은 분석 방법을 기술하거나 사용된 분석 방법에 대한 서술이 충분하지 않으면 분

석 결과가 어떻게 도출되었는지 명확하게 알 수 없다. 

자료의 분포에 대한 서술에서 평균 또는 중위수 등의 대표값만 제시하고 표준편차와 사분위 범

위 같은 산포 또는 중심위치의 측도와 관련된 값을 제시하지 않으면 분포를 예측하기 어렵다. 비

대칭인 분포를 가진 자료에서는 평균과 표준편차로 분포를 나타내는 것은 적합하지 않고 중위수

와 사분위수로 표현하는 것이 더 적합하다. 또한 평균과 함께 표준편차를 나타내지 않고, 값이 작

다는 이유로 표준오차를 나타내는 경우가 있는데 이는 적합한 방법이 아니다. 표준편차는 표본자
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료의 값들이 표본평균으로부터 어느 정도 떨어져 있는지를 측정하는 척도이고, 표준오차는 모수 

추정량의 정확성을 나타내주는 척도이다. 목적에 맞게 두 값을 구분하여 서술해야 한다. 이 외에

도 분석 방법과 결과를 서술할 때는 자세하고 명확하게 해야 한다.

연관성과 인과 관계, 연관성과 예측력 고려 사항
해석 단계에서 발생할 수 있는 오류 중 하나는 연관성과 인과 관계를 혼동하여 해석하는 것이

다. 두 변수가 연관성이 있는지를 알아보기 위해 상관 분석을 했다면 이 결과는 연관성에 대한 것

만 해석할 수 있고 한 변수가 다른 변수의 원인이 되는지는 확인할 수 없다(18). 인과 관계에 대해 

해석하고 싶을 때는 회귀 분석 등의 다른 방법으로 분석해야 한다. 

의학 논문에서 질병과의 연관성에 대해 분석할 때 로지스틱 회귀분석(Logistic regression)이 

많이 이용된다. 로지스틱 회귀분석을 통해 오즈비(Odds ratio)를 구하여 연관성, 인과성을 판단하

고, 이것을 예측력이 높은 것으로 해석하는 오류도 발생한다. 임의의 독립변수와 질병 발생의 연

관성을 알아보기 위해 로지스틱 회귀 모형을 이용하여 오즈비를 산출했다고 가정하겠다. 오즈비

는 1.5, 25, 350일 때 모두 유의하여 연관성이 있는 것으로 나타났지만 실제 자료의 분포를 보면 오

즈비가 350이 되어야 질병 발생군과 아닌 군을 잘 판별할 수 있다(Fig. 1) (19). 따라서 오즈비가 유

의하다는 것은 연관성이 있다는 것으로 해석할 수 있지만 예측력이 높다는 것으로 해석하기는 어

렵다. 예측력을 측정하고 싶은 경우 receiver operating characteristic 곡선을 이용할 수 있고, 민

감도와 특이도를 통해서도 판단할 수 있다.

Fig. 1. Probability distributions of independent variable in disease 
group (solid curves) and control group (dashed curves) consistent 
with the logistic regression model.

Odds ratio = 1.5

Odds ratio = 25

Odds ratio = 350
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양성예측도(PPV)와 음성예측도(NPV) 
양성예측도(positive predictive value; 이하 PPV)와 음성예측도(negative predictive value; 이

하 NPV)를 오남용하는 오류도 발생한다. 두 예측도는 진단의 정확도를 나타내는 지표이고 영상

의학 연구에서 많이 이용된다. 양성예측도는 어떤 질병에 대한 진단 결과가 양성인 대상자들 중 

실제로 질병이 있는 대상자들의 비율이다. 환자-대조군 연구에서는 일반적으로 질병의 유병률이 

모집단보다 높게 나타나고 이것이 잘못된 양성예측도를 얻게 되는 원인이 된다. 유병률이 높다는 

것은 실제로 질병이 있는 대상자가 더 많다는 것이고 그로 인해 양성예측도가 모집단에 비해 높

아지게 된다(20). 

예를 들어, 영상의학과에 내원하여 진단을 받은 총 600명의 환자 중 100명이 질병이 있고, 질병

이 있는 군에서 0.5배 그리고 질병이 없는 군에서 0.1배를 표본 추출하는 상황을 가정해 보겠다. 만

약 모집단에서 질병이 있다고 진단받은 환자가 총 190명이고 이 중 90명은 실제로 질병이 있고 

100명은 질병이 없다면 양성예측도는 90/(90 + 100) = 0.47이다. 반면 표본집단에서는 질병이 있는 

군과 없는 군에서 추출된 비율이 다르기 때문에 양성예측도를 구해보면 (0.5 × 90)/(0.5 × 90 + 

0.1 × 100) = 0.82로 모집단과 차이가 있다(Table 3).

음성예측도는 진단 결과가 음성인 대상자들 중 실제로 질병이 없는 대상자들의 비율이고 양성

예측도와 마찬가지로 유병률에 영향을 받는다. 위 예시의 모집단에서 질병이 없다고 진단받은 환

자가 총 410명이고 이 중 400명은 실제로 질병이 없고 10명은 질병이 있다면 음성예측도는 400/

(400 + 10) = 0.98이다. 반면 표본집단에서는 질병이 없는 군과 있는 군에서 추출된 비율이 다르기 

때문에 음성예측도를 구해보면 (0.1 × 400)/(0.1 × 400 + 0.5 × 10) = 0.89로 모집단과 차이가 있

다(Table 3). 

표본집단의 유병률이 아닌 모집단을 대표할 수 있는 외부 자료의 유병률을 이용하여 양성예측

도와 음성예측도를 구하면 이와 같은 오류를 줄일 수 있다. 두 예측도는 베이즈 정리에 의하여 민

감도, 특이도, 유병률로 계산이 가능하다[4, 5] (21).

PPV = 
prevalence × sensitivity

prevalence × sensitivity + (1 - prevalence) × (1 - specificity)
  [4]

NPV = 
(1 - prevalence) × specificity

prevalence × (1 - sensitivity) + (1 - prevalence) × specificity
  [5]

위 예시의 표본집단에서 민감도는 실제 질병이 있는 사람 중 질병이 있다고 진단받은 사람의 비

율이므로 45/50 = 0.9이고 특이도는 실제 질병이 없는 사람 중 질병이 없다고 진단받은 사람의 비

Table 3. Incorrect PPV and NPV in Case-Control Study

Population Sample
Disease Non-Disease PPV, NPV Disease Non-Disease PPV, NPV

Positive test result 90 100
0.47, 0.98

0.5 × 90 = 45 0.1 × 100 = 10
0.82, 0.89

Negative test result 10 400 0.5 × 10 = 5 0.1 × 400 = 40
NPV = negative predictive value, PPV = positive predictive value
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율이므로 40/50 = 0.8이다. 모집단의 전체 대상자는 총 600명이고 이 중 실제 질병이 있는 대상자

가 100명이기 때문에 유병률은 100/600 = 0.167이다. 이를 식에 대입하여 계산하면 양성예측도는 

0.167 × 0.9/(0.167 × 0.9 + [1 - 0.167]  × [1 - 0.8]) = 0.47이고 음성예측도는 (1 - 0.167) × 0.8/

(0.167 × [1 - 0.9]  + [1 - 0.167]  × 0.8) = 0.98로 모집단과 같은 값을 산출할 수 있다. 그러므로 선

행 연구를 통해 유병률을 모집단과 유사한 값으로 대입하면 모집단과 비슷한 양성예측도와 음성

예측도를 추정할 수 있다. 

통계학적 유의성 해석 고려 사항

가설 검정의 통계학적 유의성에 대한 해석을 잘못하는 오류도 발생할 수 있다. 환자-대조군 연

구에서 두 군간 질병 발생률에 차이가 있는지를 검정하여 p값이 유의수준보다 크게 얻어졌다고 

가정해 보겠다. 이때 두 군의 차이가 없으므로 두 군의 발생률이 같다고 잘못 해석하는 경우가 있

다. 두 군간 질병 발생률에 차이가 없다는 가설이 기각되지 않았지만 그렇다고 두 군의 발생률이 

같다고 해석할 수 없다. 두 군의 차이가 있지 않다는 것이 두 군이 같다는 것과 동일하지 않기 때문

이다. 따라서 가설 검정에서 구한 p값을 해석할 때는 가설을 기준으로 정확하게 해석해야 한다. 

의학 논문을 작성할 때 p값을 구체적으로 제시하지 않고 p값이 유의수준보다 크거나 작다는 것

을 기호로만 표시하는 경우가 있다. p값이 유의하다면 값의 크기를 기준으로 귀무가설을 기각할 

수 있는 정도를 파악할 수 있기 때문에 값을 정확하게 명시해야 한다. Efron과 Tibshirani (22)는 

p값의 크기에 따라서 귀무가설을 기각할 수 있는 정도에 대한 해석 방법을 제안했다(Table 4).

통계학적으로 p값이 의미가 있다고 하더라도 이는 통계학적 의미이므로 임상적으로는 의미 있

는 수치가 아닐 수 있다. 예를 들어, 두 군간 차이가 있는지를 확인하는 연구에서 p값은 유의하지

만, 결과 값의 차이가 작아서 임상적인 기준 하에 의미가 있다고 하기 어려운 경우가 있다. 그러므

로 단순히 p값을 통해 통계학적 의미만 해석하기보다는 통계학적인 측면과 임상적인 측면 모두를 

고려해서 해석해야 한다.

결론

대부분의 의학 논문에는 통계학이 포함되어 있고 연구의 설계부터 결과의 해석까지 전체적인 

과정에서 사용되고 있다. 논문의 신뢰성을 높이기 위해서는 통계적인 오류 없이 적합한 방법으로 

연구를 설계 및 분석하고 정학하게 결과를 해석해야 한다. 통계학의 중요성은 연구자들에게 널리 

Table 4. Interpretation of p-Value

p-Value Evidence Against Null Hypothesis
< 0.1 Borderline
< 0.05 Reasonably strong
< 0.025 Strong
< 0.01 Very strong
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알려져 있지만 여전히 많은 의학 논문에서 통계적 오류가 발생하고 있다. 의학 논문을 작성하기 

전에 먼저 연구의 목적에 맞는 올바른 연구 설계가 이루어져야 한다. 일차 유효성 평가변수의 속

성과 연구의 가설을 고려하여 적당한 표본수를 산출하고 적합한 통계 분석 방법을 선택하여 분석

을 수행해야 한다. 분석을 수행한 후에는 분석에 사용된 방법들과 결과에 대해 논문에 명확하게 

기술하는 것도 중요하다. 만약 통계적인 내용에 대하여 충분히 고려하지 않고 연구를 진행하면 오

류가 발생하여 논문의 신뢰성이 떨어지기 때문에 주의해야 한다. 

본 논문에서는 의학 논문에서 흔히 발생하는 통계적 오류에 대해 고찰했다(Table 5). 독자들이 

본 논문의 내용을 통하여 논문을 작성할 때 통계적 오류를 줄이는데 도움이 되었으면 한다.
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의학 논문 작성 시 발생하는 흔한 통계적 오류

전소영 · 양주연 · 이혜선*

의학 논문을 작성할 때 통계학은 필수적인 요소로 알려져 있고 중요성이 강조되고 있지만 많

은 논문에서 통계적 오류가 발생하고 있다. 의학 논문에서 발생할 수 있는 통계적 오류는 설

계 단계에서의 오류, 분석 단계에서의 오류, 작성과 해석 단계에서의 오류로 분류할 수 있다. 

설계 단계에서는 연구의 가설이나 자료의 수집 및 분석 계획이 명확하지 않으면 오류가 발생

한다. 분석 단계에서는 연구의 목적과 자료의 특성을 충분히 고려하지 않고 올바른 분석 방

법을 적용하지 않으면 오류가 발생한다. 분석을 수행한 후에는 결과를 해석하여 논문을 작성

하게 되고, 이 단계에서 분석 방법을 잘못 작성하거나 결과를 올바르게 해석하지 못하면 오

류가 발생한다. 본 논문에서는 의학 논문에서 흔히 발생하는 통계적 오류에 대해 고찰하고 

오류를 줄이는데 기여하고자 한다.
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