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Abstract 

 

 This review aimed to arrange the concepts of a network meta-

analysis (NMA) and to demonstrate the analytical process of NMA using STATA 

software under frequentist framework. The NMA tries to synthesize evidences for a 

decision making by evaluating the comparative effectiveness of more than two 

alternative interventions for the same condition. Before conducting a NMA, 3 major 

assumptions—similarity, transitivity, and consistency—should be checked. The 

statistical analysis consists of 5 steps. The first step is to draw a network geometry 

to provide an overview of the network relationship. The second step checks the 

assumption of consistency. The third step is to make the network forest plot or 

interval plot in order to illustrate the summary size of comparative effectiveness 

among various interventions. The fourth step calculates cumulative rankings for 

identifying superiority among interventions. The last step evaluates publication bias 

or effect modifiers for a valid inference from results. The synthesized evidences 

through five steps would be very useful to evidence-based decision-making in 

healthcare. Thus, NMA should be activated in order to guarantee the quality of 

health care system.  

 

Keywords: Network Meta-analysis, Multiple treatments meta-analysis, Mixed 

treatment comparison, Consistency, Transivity 
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서론  

 

 새로이 개발되는 신약은 3상 무작위 배정 임상시험 (randomized clinical 

trials, RCT)를 거쳐 시판허가를 받아 진료현장에 도입되면서, 같은 치료목적을 가진 

여러 약들 간에 효과를 상호 비교하는 비교효과연구 (comparative effectiveness 

research)와 비교분석한 결과들을 통합하기 위한 메타분석 (meta-analysis)의 

필요성이 제기되었다 [1]. 신약의 치료효과에 있어 전통적인 메타분석은 비교군과 

짝지은 직접 비교 (pair-wise head-to-head direct comparison)의 효과크기에 대하여 

메타분석을 시행하지만, 직접 비교한 결과의 데이터가 상대적으로 부족하다 [2]. 

반면, 동일한 약효로 임상 현장에서는 사용되고 있는 여러 치료약들에 있어 간접적 

(indirect)인 비교가 더 요구되게 되었다 [3,4]. 이에 따라 기존의 직접 비교뿐만 

아니라, 실제로 수행하지 않았지만 논리추론에 따른 간접적 비교도 메타분석에 

포함할 수 있도록 개발된 것이 바로 네트워크 메타분석 (network meta-analysis, 

이하 NMA)이다 [3, 5-10].   

 

 NMA 에 대한 통계학적 접근은 빈도주의 틀 (Frequentist framework)과 베

이지언 틀 (Bayesian framework)로 대분한다 [7]. NMA 분석에 간접적 (indirect)이며 
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다중적 (multiple) 비교를 담고 있어서 베이지언 틀이 논리적으로 보다 타당하며, 

NMA을 적용한 논문의 60~70퍼센트 정도가 베이지언 접근을 사용하고 있다 [6, 

11-13]. 그러나 베이지언 분석은 연구가설에서 사전확률이 확립되어 있지 않다면 사

전확률을 설정하는 문제가 오히려 본래 분석하고자 하는 연구가설 검정보다 더 복

잡하여 일반 연구자들이 접근하기에는 많은 한계를 지닌다 [7]. 한편 1997년 

Bucher 등 [14]이 랜덤효과 모델 (random-effects models)을 이용한 빈도주의 틀 

(frequentist framework) 분석을 제안한 이후 방법론적 개발이 되면서  [7,15], SAS 

(https://www.sas.com/en_us/home.html)와 STATA (http://www.stata.com) 프로그램 

명령어를 소개하는 논문들이 발표되었다 [12,15,16].  

 

 한편 NMA를 적용한 논문들의 발간이 2008년 이후 급증하는 가운데 [2-4, 

15], 2011년도 국제약물경제학및성과연구학회 (International Society for 

Pharmacoeconomics and Outcomes Research, ISPOR)는 NMA 의 타당한 수행을 

위해 관련한 개념들을 정의하고, 연구방법론 및 통계학적 이슈들을 정립하였다 

[7,17]. 나아가 NMA 연구 결과의 보고 지침 (Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-analyses Network Meta-Analysis checklist)까지 

개발되었다 [7,18].  
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 그런데 NMA는 기본적으로 다변량 다층분석(multivariate multi-level 

analysis)의 속성을 지니고 있어, 역학자, 통계학자뿐만 아니라 임상연구가들도 

충분히 이해해야만 한다 [19]. 이에 따라 본 논고는 네트워크 메타분석의 용어 

정의와 통계 관련 개념들을 정리한 다음, 실제 예제를 정하여 빈도주의 틀에 따라 

STATA 프로그램을 통한 NMA 분석 과정을 설명하고자 한다. 
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관련 개념들 소개 

 

 가. 용어 정의  

 

 1997년 Bucher 등[14] 은 치료효과에 대한 간접 비교 (indirect treatment 

comparison, ITC)에 대한 개념을 제시한 이후, 여러 치료들의 비교라는 뜻에서 다중 

비교 (multiple treatment comparison) [20], 직접과 간접을 같이 비교한다는 혼합 비교 

(mixed treatment comparison, MTC) [6] 등의 용어들이 제시되었다.  

 

 그러나 다수의 치료를 가진 여러 연구들을 비교하여 그 결과를 종합한다는 

의미에서 현재는 NMA란 용어로 통합되었다  [3,5,7,16,21]. ISPOR [7]은 2개 이상의 

치료 효과를 비교하는 경우를 NMA 라 정의하면서, Fig 1. 같은 네트워크 지형도 

(network geometry)에서 닫힌 loop를 구성하면 MTC, 그렇지 않으면 ITC라 구분한다.  

 

 나. 관련한 가정 (assumptions) 
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 메타분석은 여러 연구 결과들을 종합하는 통계방법으로, 사전에 여러 가정들을 

충족하여야만 종합효과크기(overall effect size)의 타당성을 확보할 수 있다 [22].  

더군다나 2개 이상의 치료효과를 비교하는 NMA의 경우는 연구방법론적, 논리추론적, 

통계분석학적으로 보다 더 엄격한 가정들이 요구된다 [23,24]. 즉, 연구방법론적 측면의 

유사성 (Similarity), 논리추론적 측면의 이행성 (Transitivity), 통계분석적 측면의 일관성 

(Consistency)이 NMA 에서 요구되는 주요 가정들이다 [5,12,17,19,25,26]. NMA 분석 

과정에서 이들 가정들이 충족되는가를 반드시 점검해야 한다 [8,10,19].  

 

(1) 유사성 (Similarity) 

 분석 대상이 되는 임상시험 논문들 간에 상호비교가 가능하려면, 

연구방법론적으로 유사성이 전제되어야 한다 [5,27]. 따라서 유사성은 연구방법론적인 

차원에서 선정된 논문들 각각에 대한 질적 평가를 하는 것이며, 통계적으로 검정할 

가설은 아니다. 유사성 여부를 점검하기 위해서 PICO (Population, Intervention, 

Comparison, Outcome) 기법을 적용한다 [26]. 대상 연구들의 임상적 특성, 개입치료법, 

비교치료법, 측정 결과의 4가지 항목에서 유사함을 확인하며, 이 과정에서 유사성을 

확보하지 못한다면 나머지 두 가정에도 부정적인 영향을 미칠 뿐만 아니라 [9], 이질성 

(heterogeneity) 오류도 검토해야 한다 [10,23].  
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(2) 이행성 (Transitivity) 

 앞서 유사성이 연구방법론적 비교 가능성이라면, 이행성은 논리추론적 타당성 

여부이다. 간단히 설명하자면 동일 질병에 처방하는 3가지 약물 A, B, C에서 직접 

비교연구 결과 A가 B보다 효과가 크고, B가 C보다 효과가 크다면, 실제 연구를 하지 

않았지만 간접적으로 A가 C보다 효과가 크다는 결과를 예상할 수 있다. 이러한 

이행성은 NMA 내 모든 경우에서도 지켜져야 한다 [4,5,28].  

  

 논리추론에 따라 직접비교 결과와 간접비교 결과 간을 상호 비교해 본다면 

이행성 가정 여부를 객관적으로 측정할 수 있다. 이렇게 직접과 간접비교 결과를 

통계학적으로 확인하는 것을 일관성이라 한다 [4,5,10]. 따라서 비일관성 

(inconsistency)으로 나올 경우, 비이행성을 같이 의심해야 한다 [29]. 만약 비이행성이 

의심된다면, 치료효과에 영향을 미치는 효과수정 변수 (effect modifiers)가 작용하는가에 

대하여 우선 검토해야 한다 [9,27,30].  

 

(3) 일관성 (Consistency) 
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 이행성의 객관적 측정인 일관성은 직접 비교와 간접 비교를 통한 효과크기가 

일치함을 의미한다. 따라서 이행성의 통계학적 확인이 곧 일관성이며 [5,7,24,31], 

일부에서는 Coherence 라고도 한다 [8,21,32]. 이런 이유로 이행성과 일관성을 유사한 

가정으로 볼 수 있다 [9,33,34]. 그러나 저자들은 이행성과 일관성은 논리추론 측면과 

통계분석 측면에서 제시한 가정임을 강조하고자 이를 구분하였다.  

 

 기존에 NMA를 적용하여 발표된 논문들에 있어 일관성 가정을 확인하는 

방법들을 정리해 보았을 때 [2], 통계적 모델의 적합도 (fitness)를 평가하는 것 [34,35]과 

그래프의 논리적 구조를 평가하는 것[29]으로 대분할 수 있다. STATA 통계 

프로그램에서 제시하는 모델 [Y]은 알아보려는 치료효과의 크기 [D]와 함께 

메타분석이라면 고려해야 할 이질성 (heterogeneity) 수준 [H]과 네트워크 내 다중 

비교를 위한 비일관성 수준 [C]을 동시에 고려하는 것이다 [16]. 연구내 변량 [E] 까지 

고려한 식 Y = D + H + C + E 를 비일관성 모델 (inconsistency model)이라 한다. 만약 

비일관성 수준이 없다고 전제할 경우 [C=0] 일관성 모델 (consistency model)이라고 

따로 구분한다.   
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 통계학적으로 직접-간접 비교간 효과크기 차이의 신뢰구간을 기준으로 일관성 

여부를 평가하는데 [10,32], NMA 연구의 약 1/8에서 비일관성을 보인다 [23]. 

비일관성이 생긴 이유를 알아내는 것은 매우 중요하다 [1,10,23]. Ioannidis [36]는 

비일관성을 보이는 이유들을 4가지 - 우연, 직접비교의 오류, 간접비교의 오류, 실제 

다양성-로 대분하여 제시하였으며, Higgins 등 [35]은 직접비교와 간접비교의 차이를 

의미하는 loop inconsistency 와 치료법간 비교하는 조합에 따른 차이인 design 

inconsistency 로 양분하였다.  

 

 STATA는 두 가지 수준에서 비일관성 여부를 검정한다 [12,16]. 첫째는 

치료법간 비교종류별 비일관성 수준을 모두 산출한 뒤 이 값들을 Wald test 통하여 

전체 연구에 대한 선형성을 검정하는 것이다. 이를 통해 전체적으로 비일관성 여부를 

평가하는 전체점검 (global approach)을 한다. 둘째는 각 치료법을 따로 떼내어 (node-

splitting) 직접 비교와 간접 비교의 결과값을 통계적으로 검정하는 국소점검 (local 

approach)을 한다. 

 

 연구자로서는 일관성 가정에 있어 관심을 가지고 탐색해야 할 것은 

전체점검에서 비일관성을 야기하는 효과수정변수의 존재 여부이다 [12,37,38]. 이를 
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확인하기 위하여 민감도 분석을 적용하며 [3,30], 만약 효과수정 변수가 작용한다고 

판단이 되면 해당 변수를 보정하기 위하여 메타회귀분석 (meta-regression)을 제안한다 

[3,5,38].  

 

 다. 네트워크 지형도 (Network geometry) 

 

 NMA 분석을 위해 선정된 논문들 간의 상호 관계를 도식화한 것이다 [39]. 

분석전략의 수립과 결과해석에 중요한 정보들을 제공하기에 [5,8,39], NMA 분석 결과를 

발표할 때 지형도 작성을 적극 권하고 있다 [1,18]. 새로운 연구 결과나 비교하려는 

치료법이 추가되면 전체적으로 지형도가 변화될 수 있다는 점은 NMA의 특징으로 볼 

수 있다 [39].  

 

STATA 적용의 실제 

 

가. 분석준비 단계: 정보 추출 및 NMA 지원 프로그램 장착 
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 NMA 수행의 실제 사례를 보여주기 위해 설정한 연구 가설은 인공고관절 

전치환술 (Total hip joint replacement) 시행에서 Tranexamic acid 약물 사용법에 

따라 수혈률 (transfusion rate)이 차이나는 가를 알아보는 것이다. 검색과정을 거쳐 

25편의 논문이 선정되었고, 추출된 결과는 별첨 1과 같다. 약물 사용법은 위약군 

(placebo) A, 정맥 1회 주사법 (IV single use) B, 정맥 2회 주사법 (IV double use) C, 

국소 도포법 (topical use) D, 정맥과 국소도포 복합 처치군 E의 총 5 치료법으로 

분류하였다.  

 

 별첨 1의 표에서 보듯이 한 논문에서 치료법에 맞추어 대상수를 나누어 

입력하는 세로 형태 (long form)로 코딩하기를 권한다. 이 형태가 명령문을 

이해하고 수정하기 수월하기 때문이다.  

 

 STATA에서는 NMA 분석을 하려면 network package를 설치해야 한다 [16]. 

설치 후 분석할 자료에 입력한 변수들의 의미를 지정하기 위하여 <network setup 

d n, studyvar(study) trtvar(trt) ref(A)> 란 명령어를 우선 입력한다. 명령어 중 

<network setup>는 network package를 사용하도록 만드는 것이다. 차례대로 event 

수 <d>와 전체 표본수 <n>를 기입한다. 콤마 뒤로는 관련 옵션들이 위치한다. 
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<studyvar>는 연구명 변수를, <trtvar>은 치료법 변수를, <ref>는 치료법 중 

기준치료 (reference treatment)의 변수를 각각 지정하는 것이다. 별첨 1의 정리된 

자료에 해당 명령어를 입력한 결과는 Fig 2. 와 같다.  

 

 Fig 2.을 보면 기준 치료로 A (Placebo)가 설정되어 있다. 전체 25개의 

연구중 Xie 2016과 Yamasaki 2004는 셀에 0이 포함되어 있기 때문에 STATA는 

이를 default로 0.5 설정하며 중재군과 대조군이 각각 0.5를 가지기에 각 중재별 

표본 수는 1씩 증가하였다. 또한 North 2016과 Xie 2016 처럼 기준치료 A에 관한 

정보가 없을 경우 STATA는 default로 매우 작은 양의 데이터를 기준중재 변수 

(reference arm)로 생성시키는데 이를 augmented 방법이라고 한다. 전체 

효과크기에는 영향을 미치지 않고 수식에 오류를 줄일 수 있으며 개별연구를 모두 

활용할 수 있는 장점을 갖는다.  

 

 

나. (1단계) 네트워크 지형도 작성 
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 치료법들 간의 비교 관계를 탐색하기 위하여 네크워크 지형도를 그리는 

명령어는 <network map> 이며, 그 결과는 Fig 1. 과 같다. 각 치료법을 표시하는 

5가지 노드 (node)의 크기는 해당 노드가 포함된 연구의 수를 의미하며, 노드 간을 

연결하는 선의 굵기는 관련한 데이터의 양을 나타낸다. 또한 5개 노드 모두 닫힌 

형태로 MTC 분석이 가능함을 확인할 수 있다. 치료법들 간의 기여도 (contribute)를 

표 형태로 알아보려면 <netweight> 명령어를 사용한다.  

 

다. (2단계) 비일관성 여부 확인 

 

 NMA 수행에서 요구되는 3가지 가정 중 일관성 충족 여부를 통계적으로 

검정하는 단계이다. 비일관성의 전체 (overall) 점검을 위하여, STATA가 제공하는 

비일관성 모델을 사용하려면 <network meta inconsistency> 명령어를 입력하며 

그 결과는 Fig 3. 이다. Fig. 3의 가장 마지막 부분에서 제시한 p-value 는 

전체점검에서 비일관성 여부 (testing for inconsistency) 를 검정한 결과이다. 

귀무가설을 기각하지 못하면서, 치료별 전체 수준에서 일관성 가정을 수용할 수 

있겠다. 
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 다음으로 Loop inconsistency를 알아보는 국소 (local) 점검을 위해 <network 

sidesplit all> 명령어가 있다. Table 1은 결과를 담은 표이다. 치료법별로 차이의 

크기와 함께 통계적 검정 결과도 같이 제시하고 있다. 모든 치료법 간에 통계적 

유의성을 보여주지 않고 있다. 이처럼 전체점검과 국소점검 모두에서 비일관성이 

없다고 나왔기 때문에 본 연구는 일관성 가정을 수용한다.  

 

라. (3단계) 치료법별 효과크기 그림 (plot) 및 산출 표 (league table) 

 

효과크기를 그림과 표로 제시하기 위해선 <network meta consistency> 

명령어를 적용해서 결과값을 메모리에 상주시켜 놓아야 한다. NMA에서 개별 

연구별, 치료법별 효과 크기를 그림으로 나타내려면 네트워크 숲그림 (network 

forest plot, NFP) 과 간격그림 (interval plot)의 두 종류가 있다. STATA에서 NFP 

작성을 위해서 <network forest, msize(*0.15) diamond eform xlabel(0.1 1 10 

100) colors(black blue red) list> 라는 명령어를 입력한다. <network forest>는 

forest plot을 그리라는 주 명령어이며, 콤마 뒤로는 옵션들을 지정한다. 

<diamond>는 통합효과 크기 (summary effect size)를 diamond 형태로 나타내며, 

<eform>은 forest plot을 해석하기 수월하게 지수 변환하여 나타낸다. 나머지는 



Volume: 39, Article ID: e2017047 

https://doi.org/10.4178/epih.e2017047 

모두 그래프를 보기 쉽게 하기 위한 것으로서 <msize(*0.15)>는 개별연구들의 

효과크기를 해당 값에서 0.15배 정도 크기로 하며, <xlabel(0.1 1 10 100)>은 x축의 

표시할 단위를 설정하며, <colors(black blue red)>는 비교할 치료법 내 개별 논문별 

효과, 비교할 치료법 내 통합효과 (pooled within design), 전체 수준의 통합 

크기(pooled overall)의 색깔을 black, blue, 그리고 red로 설정하는 것이다 (Fig 4). 

 

 이렇게 작성한 NFP에서 다양한 정보를 알아 볼 수 있다. 첫째, 개별 연구와 

각 치료법에 효과크기를 알 수 있다. 비교할 치료법 내 통합효과 크기 (blue 

color)는 비일관성 검정 모델을, 전체 수준의 통합 크기(red color)는 일관성 

검정모델을 적용한 결과 값을 제시한 것이다. 둘째, 그림의 좌측 하단에 제시한 p-

값은 앞서 비일관성 검정의 전체점검 결과와 일치하며, 이를 근거로 일관성을  

수용할 수 있음을 확인할 수 있다. 셋째, 육안으로 비교치료법 내 개별 연구들 간의 

이질성 여부를 확인할 수 있을 뿐만 아니라, 비교할 치료법 내 통합효과 크기 (blue 

color)와 전체 수준의 통합 크기(red color) 간의 유사성을 근거로 일관성 모델을 

지지한다고 판단할 수 있다.  
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 이처럼 NFP 가 유용한 정보들을 주는 것은 사실이나, 선정한 분석 논문이 

많고 치료법 종류가 많아지면 가독성이 떨어지게 된다. 이럴 경우 interval plot을 

작성하길 권한다. 이를 위한 명령어는 <intervalplot, eform null(1) labels(Placebo 

IV_single IV_double Topical Combination) separate margin(10 8 5 10) textsize(2) 

xlabel(0.01 0.1 1 10)> 이다. <intervalplot>은 주 명령어이며, <eform>은 원자료가 

로그수치이므로 해석을 위해서 지수변환을 실시하고, <null(1)>은 교차비 (odds 

ratio) 같은 비에서 통계적 유의차를 나타내는 값인 1을 입력하며, <label>은 치료법 

표시를 정하는 것이다. <separate>와 <margin>은 그림을 보기 쉽게 하려고 범위를 

지정하는 것으로, 논문의 개수와 비교하는 치료법 종류에 따라서 편차가 너무 

심하여 사용자가 적절히 조절한다. Fig 5. 는 위에서 입력한 명령어로 얻은 interval 

plot이다. 각 치료법별로 효과크기의 비교가 직관적이며 해석하기에 매우 

용이하다는 장점을 가진다. 위의 Intervalplot 명령어 실시한 후 결과 창에 표시되는 

중재별 효과크기 비교 결과를 이용하여 별첨 2 같은 network league table (NLT)을 

만들 수 있다.  

 

마. (4단계) 비교우위 치료법 선정 
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 이상의 분석 단계를 거쳐서 치료법별 비교로 효과 차이를 확인하였다면, 비교한 

치료법들 중 우열을 가려서 선정 순위를 정할 필요가 있다 [12]. 다시 말해서 

치료법 결정을 위해 어느 치료법의 효과가 가장 우수한가를 평가할 필요가 있다.  

 

 STATA 에서는 치료별 순위를 산출하도록 두 가지 명령어 - network rank와 

SUCRA –를 지원한다. 두 명령어 모두 결과에 있어서는 별 차이를 보이지 

않는다. 사용하기 더 용이한 network rank 수행을 위한 명령어 입력은 

<network rank min, line cumulative xlabel(1/4) seed(10000) reps(10000) 

meanrank>이다. <network rank>는 주 명령어 이며, <min/max> 중에서 

효과크기가 작을수록 우수한 것인지 클수록 우수한 것인지 방향을 설정한다. 

적용 사례는 기준치료 (위약군 A)에 대비하여 작을수록 우수한 것이니 min을 

설정하였다.  

 

 Fig 6에서 볼 수 있듯이 E(combination)가 최선 (best) 치료일 확률이 98.1%이며, 

두 번째까지 최선일 확률이 약 99.2%이다. 누적순위확률 곡선하 면적(the surface 

under the cumulative ranking, SUCRA)에서 E 치료법이 거의 100%에 이르러 

가장 좋은 중재임을 재확인 된다 [40]. 보다 정밀한 누적순위확률 계산을 위해서 
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SUCRA 명령어를 적용한다. SUCRA 결과상 E 치료법 다음으로 C(IV double), 

D(Topical), B(IV single), 그리고 A(Placebo)의 순위를 보이고 있다. 이 결과를 

임상적으로 해석한다면 인공관절 전치환술 후 수혈받을 확률을 가장 낮추기 

위해서는 Tranexamic acid의 combination 사용을 권한다. 

 

바. (5단계) 출판오류 점검 

 

 NMA에서 출판오류 (Publication bias)를 확인하기 위하여 network funnel 

plot 을 작성한다. 그러나 STATA network package에서 바로 그릴 수가 없기 

때문에, 별첨 2처럼 분석 자료를 변형해야 한다. 이를 위하여 network forest 명령의 

list 옵션을 주었을 때 나온 결과 데이터를 확보한 다음, 논문별로 직접 비교하려는 

치료법별 (t1, t2)로 효과크기 (diff)와 표준오차 (se)을 정리한다.  

 

 별첨 3의 데이터를 STATA 새 창에 올린 다음, <netfunnel diff se t1 t2, 

random bycomparison> 명령어를 입력하면 network funnel plot를 얻어낼 수 

있다. <netfunnel>은 주 명령어 이며, <diff>는 치료법간 로그변환된 효과크기이며 

<se>는 표준오차를 지정한다. 옵션의 <random>은 변량효과모형 (random effect 
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model)을 사용하며 <bycomparison>은 비교하는 치료종류별로 다른 색으로 

구별하여 제시하라는 것이다. 만약 위약군 A에 대하여 선별적으로 funnel plot을 

원한다면 <netfunnel diff se t1 t2 if t1=="A", random bycomparison> 라는 

명령어를 입력한다. 얻어진 그림에 있어 출판오류의 해석은 대칭성을 기준으로 

시각적으로 판단한다. 필요에 따라서는 민감도 분석을 고려하기를 권고한다.  
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토론 및 제언 

 

 지금까지 빈도주의 틀에 기반한 NMA 적용 과정을 설명하였다. NMA를 적용할 

연구자에게 NMA 연구 수행에 있어서 고려할 점과 이에 대한 제안점을 

나열하면 다음과 같다.  

 

 첫째, 동일한 치료법들의 직접-간접 비교를 하는 것으로 RCT 연구설계를 적용한 

연구결과에 국한된다 [5]. 현재의 개발 수준으로는 코호트 연구나 환자-

대조군연구 등의 관찰연구결과를 NMA를 적용하지 않는 것을 권한다. 한편, RCT 

연구 수행 주체, 연구비 지원자, 국가별 시판허가된 약물의 종류, 연구윤리 

운영제도 등이 RCT 연구내용 및 결과에 영향을 준다는 점도 감안할 필요가 

있다 [41]. 

 

 둘째, 충족해야 할 가정 3가지를 치밀하게 확인해야 한다 [25,42]. 그 중, 

유사성과 이행성에 있어서 임상가 입장에서 실질적으로 판단을 해야 한다 [42]. 

통계적 검정으로 비일관성이 확인된다면, 연구자는 네트워크 지형도를 활용하여 
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분석대상 연구들의 관계들을 면밀히 조사해서 효과수정변수를 찾아내어야 한다 

[37]. 그런 다음 NMA 메타회귀분석 등을 적용하여 해당 변수의 보정 전후의 

결과를 비교 평가해서 임상적으로 타당한 추론을 도출하는 노력이 필요하다 

[5,31].  

 

 셋째, 소규모 시험들에 의한 오류 개입 여부를 고려해야 한다 [8]. 대상자수가 

작은 연구는 출판오류를 야기시킬 뿐만 아니라 [43], 상대적으로 큰 치료효과를 

산출할 수 있기 때문이다 [44]. 랜덤효과모형을 적용하고 [7],  민감도 분석을 

통해 오류 여부를 평가하기를 권한다 [3,30]. 

 

 넷째, 빈도주의 틀에 따른 NMA 분석의 한계를 감안해서 베이지언 틀을 

적용하는 것을 고려해 볼 필요가 있다 [6,7]. 불확실성 (uncertainty) 속에서 

보건의료의 의사결정에 적용하고 그 결과를 예측하는 것이 NMA 연구의 최종 

목적이라면, 베이지언 분석이 보다 적합하기 때문이다 [11-13]. 현재 WinBUGS 

(https://www.mrc-bsu.cam.ac.uk/software/bugs/) 등의 베이지언 분석을 지원하는 

여러 통계 프로그램이 개발되어 있다 [12]. 
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 과학적 설득력 수준에서 메타분석을 적용한 체계적 고찰을 통해 종합한 근거는 

과학적 설득력 수준에서 가장 상위에 위치한다 [45]. 더구나 동일한 치료 목적을 

가진 여러 치료약들 간의 직-간접 비교를 통해 처치효과를 종합하고 우선순위를 

제시하는 NMA로 얻어낸 결과는 보건의료에서 근거중심의 의사결정에 큰 

의미를 갖는다 [3,5,46]. 따라서 우리나라 보건의료 수준의 질적 향상을 위해서 

NMA는 활성화될 필요가 있다. 본 원고를 통해 국내 연구자들이 NMA 수행을 

촉진하는데 일조하기를 기대한다.  
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Table 1. Inconsistency test between direct and indirect treatment comparison in mixed treatment 

comparison 

Side Direct   Indirect   Difference     

  Coef. Std. Err. Coef. Std. Err. Coef. Std. Err. P>z 

A B -1.083 0.174 -0.877 0.620 -0.206 0.636 0.746 

A C -1.388 0.247 -1.869 0.493 0.481 0.542 0.375 

A D -1.378 0.265 -0.738 0.413 -0.640 0.479 0.182 

A E -3.425 0.940 -3.221 1.005 -0.204 0.937 0.828 

B C -0.894 0.655 -0.312 0.297 -0.581 0.715 0.416 

B D 0.099 0.462 -0.241 0.329 0.340 0.567 0.548 

B E -2.152 0.881 -2.615 1.087 0.463 0.896 0.605 

C D 0.490 0.492 0.177 0.350 0.313 0.604 0.605 

D E -2.550 1.254 -1.956 0.958 -0.595 1.314 0.651 

                

 

 


