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Giiniimiizde bilimsel yazinda klinik énemliligi
(clinical significance-clinical relevance) gosteren
nesnel oOlgiitlerin kullanimi yayginlasmaktadir.
Yapilan tedavi, miidahalenin etkinligini goster-
mede kullanilan bir 6l¢iit olan “tedavi i¢in ge-
rekli say1” (number needed to treat, NNT) da bu
olgiitlerden biridir. Bu terim ilk olarak Laupacis
ve arkadaslarinca New England Journal of Me-
dicine dergisinde 1988 yilinda yaymmlanan ma-
kalelerinde yer almistir (Laupacis ve ark. 1988).
Tiirkge literatiirde “tedaviye gerekli say1” olarak
da ifade edilen bu 6l¢iit (Sut ve Senocak 2007),
karsilastirilan iki yontemden daha basarili ola-
nin digerine olan tstiinliigiiniin farkl: bir sekil-
de ifade edilmesidir.

Farkl iki miidahale yonteminin (terapi, ilag vb.)
etkinliginin karsilastirilmasinda “mutlak risk
azalmas1” ve “rolatif risk azalmas1” yaygin kul-
lanulan epidemiyolojik 6lgiitlerdendir. Yabanci
literatiirde (Ingilizce) “absolute risk reduction”
ve “relative risk reduction” olarak tanimlanan
bu terimlerin kisaltmalar1 bilimsel yazimlarda
“ARR” ve “RRR” olarak yer almaktadir (Car-
neiro 2009, Citrome 2010, Akl ve ark. 2011). Bu
Olclitlerden 6zellikle rolatif olan 6lgiitlerin (rola-
tif risk, rolatif risk azalmasi) calismada saptanan
klinik o6nemliligin-etki biiyiikligiiniin (effect
size) gercekte oldugundan daha fazla algilanma-
sma neden olabilecegi, bu nedenle mutlak risk
azalmasi (ARR) oOlc¢iitiiniin ve 1/ARR olarak he-
saplanan NNT ol¢iitiiniin daha dogru bilgilen-
dirici bir 6l¢iit oldugu bildirilmektedir (Citrome
2010, Pines ve ark. 2012, Citrome ve Ketter 2013).

NNT kavramini bir 6rnek tizerinde tartisalim ve
buldugumuz sonucu birlikte yorumlayalim. Pa-
nik atak hastalarinin tedavisinde kullandigimiz

A ve B olarak adlandirilan iki ilacimiz var. Calig-
mamizda klinik etkinlik kriteri olarak, yani so-
nug-bagiml degisken olarak hastanin takip eden
yilda ikinci bir panik atagi gecirmemesi kabul
edilmistir. Oncelikle galismanin planlama asa-
masinda nelere dikkat edilmelidir? Calismay1
planlarken farkl tedavi segenekleri verilecek iki
hasta grubunun, ikinci panik atag1 gecirme riski-
ni artiran olasi risk etmenleri yoniinden birbirine
benzer olan hastalardan olusmasini saglayacak
bir se¢im yontemi ile tedavi gruplarina atanmus
olmasi gereklidir. Bu durumu saglamak igin de
A ve B ilaa1 gruplarma alinacak hastalar rando-
mize (rastgele) secilmelidir. Rastgele (olasilikl)
se¢im nedir ve nicin énemlidir? Rastgele se¢im
hangi hastanin hangi ila¢ grubuna dahil edilece-
gine arastirmacinin karar vermesine olanak sag-
lamayacak sekilde se¢cim yapilmasidir ve arzu
edilen A veya B gruplarina segilen tiim bireyle-
rin gruplardan herhangi birine se¢ilme sansmnin
esit olmasin saglayacak sekilde gruplara ata-
manin yapilmasidir. Bu secim yolu ile iki farkl
gruba secilmis hastalarin ¢alismada incelenecek
sosyodemografik ve klinik 6zellikler agisindan
birbirine olabildigince benzer olmasmin sag-
lanmas1 amaglanmaktadir. Boylece bu iki tedavi
segenegi arasinda ¢alismanin sonunda tekrarla-
yan panik atak gecirme siklig1 yoniinden bir fark
bulunursa, bu farkin iki farkh tedavi grubunda
yer alan hastalarin ¢calismada inceldigimiz diger
Ozelliklerinin (sosyodemografik ve klinik) fark-
1 olmasindan degil de, uygulanan tedaviden
kaynaklandig1 yoniinde daha giiclii kanit sag-
lanmis olacaktir. Ornegimizde her iki grupta da
100 kisinin ¢alismaya alindigini kabul edelim.
Bir yillik izlem sonunda A ilag grubundakilerin
%12’sinde yani 12 olguda ikinci bir panik atak
goriiliirken, B ila¢ grubunda %22 yani 22 olguda
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ikinci bir atak saptanmis olsun. Bu iki ilag igin
saptadigimiz %22 ve %12’lik degerler ikinci atak
i¢in bir yillik izleme ait insidans degerleridir ki
yabana literatiirde risk olarak da ifade edilmek-
tedir. Bu iki ilag arasindaki insidans farki yani
mutlak risk farki (ARR) %22-%12= %10’dur.
Yani A ilac1 B ilacina gore bir yil iginde ikinci pa-
nik atak gecirme riskinde %10’luk (0.1) mutlak
bir azalma saglamistir. Bu sonuca gore NNT de-
gerimiz nedir? NNT degeri 1/(ARR) degeridir.
Yani 1/0.1=10"dur. Elde edilen bu deger nasil
yorumlanmalidir? A ve B ilaglarinin karsilas-
tirmasinda buldugumuz NNT=10 degeri bize;
A ilacinin B ilacina gore -klinik tistiinliik krite-
ri olarak belirledigimiz- bir fazla ikinci panik
atag1 engellemesi i¢in en az 10 hastanin tedavi
edilmesi gerektigini ifade eder. Calisma sonun-
da bulunan NNT degeri ne kadar kiigiik ise yani
1’e ne kadar yaklasirsa karsilagtirilan iki gruptan
daha basarili sonucu olanin digerine olan {istiin-
liglintin daha belirgin oldugu anlasilir. Buna
karsilik NNT degeri sonsuza ne kadar yakin bir
deger alirsa karsilagtirilan gruplar arasindaki
farkin ¢ok az oldugu seklinde yorumlanir. Kli-
nik dnemi gosteren bir epidemiyolojik 6lciit olan
NNT'nin istatistiksel bir 6l¢iit olan p degeri gibi
ornek biiytikliigiinden etkilenmemesi 6nemli
bir 6zelliktir. A ve B ilaglarini karsilagtiran bu
calisma 100 kisilik hasta gruplarinda degil de,
1000 kisilik ¢alisma gruplarinda gerceklestirilir
ve yine gruplara ait %22 ve %12'lik insidans hiz-
lar1 saptamirsa, ¢alismalarin sonunda bulunacak
NNT degeri degismeyecek, 10 olarak saptana-
caktir. Buna karsilik klinik énemi gostermeyen,
istatistiksel onemi gosteren yani buldugumuz
sonucun sansa bagli-tesadiifi olarak ortaya ¢ik-
ma olasihigim gosteren p degeri ise 100 ve 1000
hastadan olusan ¢alisma gruplarinda -aym in-
sidans degerlerini (%22 ve %12) saptamis olsak
da farkl olarak bulunacaktir. Ayni insidans de-
gerleri ile 100 kisilik gruplara ait saptanacak p
degeri istatistiksel olarak 6nemli bulunmazken
(p=0.060), 1000 kisilik gruplara ait karsilastirma-
da bulunacak p degeri (p<0.001) istatistiksel ola-
rak onemlidir. Bu Ornekte de goriildiigii gibi p
degeri 6rnek biiyiikliigiinden etkilenirken, NNT

degerinin etkilenmemesi, NNT nin klinik 6nem-
liligi gosteren nesnel bir 6l¢lit olarak artarak kul-
lanilmasinin 6nemli gerekgesidir.
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