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Günümüzde bilimsel yazında klinik önemliliği 
(clinical signifi cance-clinical relevance) gösteren 
nesnel ölçütlerin kullanımı yaygınlaşmaktadır. 
Yapılan tedavi, müdahalenin etkinliğini göster-
mede kullanılan bir ölçüt olan  “tedavi için ge-
rekli sayı” (number needed to treat, NNT) da bu 
ölçütlerden biridir. Bu terim ilk olarak Laupacis 
ve arkadaşlarınca New England Journal of Me-
dicine dergisinde 1988 yılında yayımlanan ma-
kalelerinde yer almıştır (Laupacis ve ark. 1988). 
Türkçe literatürde “tedaviye gerekli sayı” olarak 
da ifade edilen bu ölçüt (Sut ve Senocak 2007), 
karşılaştırılan iki yöntemden daha başarılı ola-
nın diğerine olan üstünlüğünün farklı bir şekil-
de ifade edilmesidir. 

Farklı iki müdahale yönteminin (terapi, ilaç vb.) 
etkinliğinin karşılaştırılmasında “mutlak risk 
azalması” ve “rölatif risk azalması” yaygın kul-
lanılan epidemiyolojik ölçütlerdendir. Yabancı 
literatürde (İngilizce) “absolute risk reduction” 
ve “relative risk reduction” olarak tanımlanan 
bu terimlerin kısaltmaları bilimsel yazımlarda 
“ARR” ve “RRR” olarak yer almaktadır (Car-
neiro 2009, Citrome 2010, Akl ve ark. 2011). Bu 
ölçütlerden özellikle rölatif olan ölçütlerin (röla-
tif risk, rölatif risk azalması) çalışmada saptanan 
klinik önemliliğin-etki büyüklüğünün (effect 
size) gerçekte olduğundan daha fazla algılanma-
sına neden olabileceği, bu nedenle mutlak risk 
azalması (ARR) ölçütünün ve 1/ARR olarak he-
saplanan NNT ölçütünün daha doğru bilgilen-
dirici bir ölçüt olduğu bildirilmektedir (Citrome 
2010, Pines ve ark. 2012, Citrome ve Ketter 2013).
 
NNT kavramını bir örnek üzerinde tartışalım ve 
bulduğumuz sonucu birlikte yorumlayalım. Pa-
nik atak hastalarının tedavisinde kullandığımız 

A ve B olarak adlandırılan iki ilacımız var. Çalış-
mamızda klinik etkinlik kriteri olarak, yani so-
nuç-bağımlı değişken olarak hastanın takip eden 
yılda ikinci bir panik atağı geçirmemesi kabul 
edilmiştir. Öncelikle çalışmanın planlama aşa-
masında nelere dikkat edilmelidir? Çalışmayı 
planlarken farklı tedavi seçenekleri verilecek iki 
hasta grubunun, ikinci panik atağı geçirme riski-
ni artıran olası risk etmenleri yönünden birbirine 
benzer olan hastalardan oluşmasını sağlayacak 
bir seçim yöntemi ile tedavi gruplarına atanmış 
olması gereklidir. Bu durumu sağlamak için de 
A ve B ilacı gruplarına alınacak hastalar rando-
mize (rastgele) seçilmelidir. Rastgele (olasılıklı) 
seçim nedir ve niçin önemlidir? Rastgele seçim 
hangi hastanın hangi ilaç grubuna dahil edilece-
ğine araştırmacının karar vermesine olanak sağ-
lamayacak şekilde seçim yapılmasıdır ve arzu 
edilen A veya B gruplarına seçilen tüm bireyle-
rin gruplardan herhangi birine seçilme şansının 
eşit olmasını sağlayacak şekilde gruplara ata-
manın yapılmasıdır. Bu seçim yolu ile iki farklı 
gruba seçilmiş hastaların çalışmada incelenecek 
sosyodemografi k ve klinik özellikler açısından 
birbirine olabildiğince benzer olmasının sağ-
lanması amaçlanmaktadır. Böylece bu iki tedavi 
seçeneği arasında çalışmanın sonunda tekrarla-
yan panik atak geçirme sıklığı yönünden bir fark 
bulunursa, bu farkın iki farklı tedavi grubunda 
yer alan hastaların çalışmada inceldiğimiz diğer 
özelliklerinin (sosyodemografi k ve klinik)  fark-
lı olmasından değil de, uygulanan tedaviden 
kaynaklandığı yönünde daha güçlü kanıt sağ-
lanmış olacaktır. Örneğimizde her iki grupta da 
100 kişinin çalışmaya alındığını kabul edelim. 
Bir yıllık izlem sonunda A ilaç grubundakilerin 
%12’sinde yani 12 olguda ikinci bir panik atak 
görülürken, B ilaç grubunda %22 yani 22 olguda 
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ikinci bir atak saptanmış olsun. Bu iki ilaç için 
saptadığımız %22 ve %12’lik değerler ikinci atak 
için bir yıllık izleme ait insidans değerleridir ki 
yabancı literatürde risk olarak da ifade edilmek-
tedir. Bu iki ilaç arasındaki insidans farkı yani 
mutlak risk farkı (ARR) %22-%12= %10’dur. 
Yani A ilacı B ilacına göre bir yıl içinde ikinci pa-
nik atak geçirme riskinde %10’luk (0.1) mutlak 
bir azalma sağlamıştır. Bu sonuca göre NNT de-
ğerimiz nedir? NNT değeri 1/(ARR) değeridir. 
Yani 1/0.1=10’dur. Elde edilen bu değer nasıl 
yorumlanmalıdır? A ve B ilaçlarının karşılaş-
tırmasında bulduğumuz NNT=10 değeri bize; 
A ilacının B ilacına göre -klinik üstünlük krite-
ri olarak belirlediğimiz- bir fazla ikinci panik 
atağı engellemesi için en az 10 hastanın tedavi 
edilmesi gerektiğini ifade eder. Çalışma sonun-
da bulunan NNT değeri ne kadar küçük ise yani 
1’e ne kadar yaklaşırsa karşılaştırılan iki gruptan 
daha başarılı sonucu olanın diğerine olan üstün-
lüğünün daha belirgin olduğu anlaşılır.  Buna 
karşılık NNT değeri sonsuza ne kadar yakın bir 
değer alırsa karşılaştırılan gruplar arasındaki 
farkın çok az olduğu şeklinde yorumlanır. Kli-
nik önemi gösteren bir epidemiyolojik ölçüt olan 
NNT’nin istatistiksel bir ölçüt olan p değeri gibi 
örnek büyüklüğünden etkilenmemesi önemli 
bir özelliktir. A ve B ilaçlarını karşılaştıran bu 
çalışma 100 kişilik hasta gruplarında değil de, 
1000 kişilik çalışma gruplarında gerçekleştirilir 
ve yine gruplara ait %22 ve %12’lik insidans hız-
ları saptanırsa, çalışmaların sonunda bulunacak 
NNT değeri değişmeyecek, 10 olarak saptana-
caktır. Buna karşılık klinik önemi göstermeyen, 
istatistiksel önemi gösteren yani bulduğumuz 
sonucun şansa bağlı-tesadüfi  olarak ortaya çık-
ma olasılığını gösteren p değeri ise 100 ve 1000 
hastadan oluşan çalışma gruplarında -aynı in-
sidans değerlerini (%22 ve %12) saptamış olsak 
da farklı olarak bulunacaktır.  Aynı insidans de-
ğerleri ile 100 kişilik gruplara ait saptanacak p 
değeri istatistiksel olarak önemli bulunmazken 
(p=0.060), 1000 kişilik gruplara ait karşılaştırma-
da bulunacak p değeri  (p<0.001) istatistiksel ola-
rak önemlidir. Bu örnekte de görüldüğü gibi p 
değeri örnek büyüklüğünden etkilenirken, NNT 

değerinin etkilenmemesi, NNT’nin klinik önem-
liliği gösteren nesnel bir ölçüt olarak artarak kul-
lanılmasının önemli gerekçesidir.
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