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 GİRİŞ

 Tedavi için gerekli sayı (number need to treat, NNT) 

kavramı herhangi bir müdahalenin etkinliğini yani klinik 

etkinliği değerlendirmekte gün geçtikçe daha yaygın ola-

rak kullanılan bir ölçüttür. Literatürde ilk olarak Laupacis 

ve arkadaşlarınca New England Journal of Medicine der-

gisinde 1988 yılında yayınlanan makalelerinde yer almış-

tır (1). Türkçe literatürde “tedaviye gerekli sayı” olarak da 

ifade edilen bu ölçüt (2), karşılaştırılan iki yöntemden 

daha iyi olanın diğerine olan üstünlüğünün farklı bir 

şekilde ifadesidir. Şöyle ki TGS; tedavi başarısı, nüksün 

önlemesi, ölümün engellemesi vb. etki alanlarındaki 

üstünlüğü kıyaslamak için, karşılaştırılan gruplarda 

araştırılan etkinin gözlenmesi için en az kaç hastanın 

tedavi edilmesi gerektiğini belirtir. Günümüzde psiki-

yatri alanında yazılan makalelerde de sık olarak karşımıza 

çıkan bu kavram, bir ilacın başka bir ilaca veya plaseboya 

karşı tedavi başarısında veya ikinci bir hastalık atağının 

önlemesindeki üstünlüğünü ortaya koymada kullanılmış-

tır (3-8). Ayrıca alkol-madde bağımlıları, poliklinikten 

takibinde devamsızlık yapan hastalar, uyku sorunu olan 

depresif hastalar gibi farklı gruplarda yapılan herhangi bir 

müdahalenin (müzik terapisi, mektupla hatırlatma, aile 

eğitimi, telefonla müdahale, internet aracılığı kognitif 

terapi verilmesi vb.) etkisini karşılaştırmada ve diğer 

yönteme göre üstünlüğünü belirlemede kullanılmıştır 

(9-14).

 Aslında iki yöntem veya ilacın etkinliğini karşılaştırır-

ken kullandığımız epidemiyolojik ölçütler arasında “mut-

lak risk azalması” ve “rölatif risk azalması” olarak ifade 

edilen diğer ölçütler de yer almaktadır. Yabancı literatür-

de (İngilizce) “absolute risk reduction” ve “relative risk 

reduction” olarak ifade edilen bu terimlerin kısaltmaları-

nı “ARR” ve “RRR” olarak görürüz (15-17). Bu ölçütlerden 

özellikle rölatif olan ölçütlerin (rölatif risk, rölatif risk 

azalması) klinik farklılığı olduğundan daha fazla algı-

lamaya neden olacak şekilde yanlış yönlendirebileceği, 

bu nedenle mutlak risk azalması (ARR) ölçütü ve 1/ARR 

olarak hesaplanan TGS’nin daha doğru bilgilendirici 

olduğu literatürde belirtilmektedir (18,19).

 TGS kavramını bir örnekle açıklayalım ve sonucu 

ÖZET:
Tedavi için gerekli sayı (TGS) ve zarar, istenmeyen durum için gerekli sayı (ZGS) kavramları klinis-
yene ne mesajlar veriyor? 

TGS ve ZGS kavramları gün ve gün yaygın olarak kullanılan epidemiyolojik ölçütlerdir. Bu kavramlar istatistiksel önem-
liliten bağımsız şekilde mesajlarını klinisyene verirler ve klinisyene hastasının tedavisini planlamasında önemli katkı 
sağlarlar. Bu derlemede klinisyenlerin bu terimleri doğru yorumlamasını sağlamak adına bazı ipuçlarının verilmesi 
amaçlanmıştır. 
Anahtar sözcükler: tedavi için gerekli sayı (TGS), zarar, istenmeyen durum için gerekli sayı (ZGS) 

ABS TRACT:
What messages the terms number need to treat (NNT) and number need to harm (NNH) give to 
the clinician?

NNT and NNH terms are epidemiological measures that are commonly used day by day. These terms give their messages 
to the clinician independent from statistical significance and provide important support when he or she plans patient’s 
treatment protocol. The aim of this review is to give some clues to the clinicians in order to interpret these two terms. 
Key words: number need to treat (NNT), number need to harm (NNH)

Journal of Mood Disorders 2012;2(2):91-4

1MD, Gülhane Askeri Tıp Fakültesi,
Ankara-Türkiye

Ya zış ma Ad re si / Add ress rep rint re qu ests to:
Selim Kılıç, Gülhane Askeri Tıp Fakültesi, 
Ankara-Türkiye

Elekt ro nik pos ta ad re si / E-ma il add ress:
drselimkilic@gmail.com 

Ka bul ta ri hi / Da te of ac cep tan ce:
20 Haziran 2012 / June 20, 2012

Bağıntı beyanı:
S.K.: Yazarlar bu makale ile ilgili olarak 
herhangi bir çıkar çatışması bildirmemişlerdir.
 
Declaration of interest:
S.K.: The authors declare that they have no 
conflict of interests regarding the content of 
this article.

İstatistikî İfadeyle... / Statistically Speaking...

Tedavi için Gerekli Sayı (TGS) ve Zarar, 
İstenmeyen Durum için Gerekli Sayı (ZGS) 
Kavramları Klinisyene Ne Mesajlar Veriyor?

Selim Kılıç1



92 Journal of Mood Disorders Volume: 2, Number: 2, 2012 - www.jmood.org

Tedavi için gerekli sayı (TGS) ve zarar, istenmeyen durum için gerekli sayı (ZGS) kavramları klinisyene ne mesajlar veriyor?

yorumlayalım. İki Uçlu Bozukluk, Manik Atak hastaları-

nın tedavisinde kullandığımız A ve B olarak adlandırılan 

iki ilacımız olsun. Bu ilaçların etkinliğini değerlendirme 

kriteri olarak da, hastanın ikinci bir mani atağı geçirmesi-

nin önlenmesi çalışmamızın sonuç değişkeni yani A ya da 

B tedavisinin başarı kriteri olsun. Öncelikle neye dikkat 

edelim? Çalışmayı planlarken iki hasta grubumuzu, ikinci 

manik atağı geçirme riskini artıran olası risk etmenleri 

yönünden birbirine benzer olan yani diğer olası risk 

etmenlerinin görülmesi yönünden birbirine yakın değer-

lere sahip hastalardan oluşmasını sağlayacak bir şekilde 

seçelim ve bu gruplara A ve B ilaçlarını verelim. Bu seçimi 

yaparken de A ve B ilacını alacak hastaları randomize 

(rastgele) seçelim. Nedir rastgele seçim? A veya B grupla-

rına seçilen tüm bireylerin gruplardan herhangi birine 

seçilme şansının eşit olmasını sağlayacak şekilde, bir baş-

ka deyişle hangi hastanın hangi ilaç grubuna dahil edile-

ceğine araştırmacının karar vermesine olanak sağlamaya-

cak şekilde yani gruplara ayırmada seçime bağlı yanlılık, 

taraf tutma (selection bias) olanağı vermeyecek şekilde, 

hastaları olasılıklı olarak, her birinin A veya B tedavi gru-

buna seçilme şansını eşit kılacak şekilde seçim yapılması-

dır. Böylece bu iki tedavi seçeneği arasında ikinci atağı 

geçirme sıklığı yönünden bir fark bulursak, bu farkın iki 

farklı tedavi grubunda yer alan hastaların özelliklerinin 

farklı olmasından değil de, uygulanan tedaviden kaynak-

landığını ortaya koyma adına daha güçlü kanıtları sağla-

mış oluruz ki,bu durumda çalışmamızın iç geçerliliğini 

(internal validity) artırırız.

 Bu örnekte her iki grupta da 50 kişiyi çalışmaya aldığı-

mızı kabul edelim. Bir yıllık izlem sonunda A ilaç grubun-

dakilerin %8’inde yani 4 olguda ikinci bir manik atak 

görülürken, B ilaç grubunda %18 yani 9 olguda ikinci bir 

atak saptanmış olsun. Bu iki ilaç için saptadığımız %18 ve 

%8’lik değerler ikinci atak için bir yıllık izleme ait insidans 

değerleridir ki yabancı literatürde risk olarak da ifade edil-

mektedir. Bu iki ilaç arasındaki insidans farkı yani mutlak 

risk farkı (ARR) %18-%8= %10’dur. Yani A ilacı B ilacına 

göre ikinci manik atak geçirme riskinde %10’luk (0.1) 

mutlak bir azalma sağlamıştır. Peki TGS değeri nedir? TGS 

değeri 1/(ARR) değeridir. Yani 1/0.1=10’dur. Peki bu 

sonucu nasıl yorumlayacağız? 

 A ve B ilaçları için bulduğumuz TGS=10 sonucu bize; A 

ilacını kullanan hastalarda B ilacını kullanan hastala-

ra göre bir manik atak azalması etkisini sağladığının 

görülmesi için A ilacı ile en az 10 hasta tedavi etmemiz 

gerektiğini, bir başka ifade ile A ilacının B ilacına klinik 

üstünlük kriteri olarak belirlediğimiz ikinci manik ata-

ğı engelleme adına başarısını ortaya koyabilmek adına 

en az 10 hasta tedavi etmemiz gerektiği mesajını ver-

mektedir. Bu sebeple TGS değeri ne kadar küçük yani 1’e 

ne kadar yaklaşırsa karşılaştırılan iki gruptan daha iyi ola-

nın diğerine olan üstünlüğünün daha belirgin olduğu 

anlaşılırken, TGS değeri sonsuza ne kadar yaklaşırsa iki 

karşılaştırılan ilaç ya da yöntem arasındaki farkın da çok 

az olduğu şeklinde yorumlanır. 

 Sonuç olarak TGS değeri klinik önemi gösteren bir 

epidemiyolojik ölçüttür ve istatistiksel bir ölçüt olan p 

değeri gibi örnek büyüklüğünden etkilenmemektedir. 

Yani biz bu çalışmayı 50 kişilik gruplarda değil de, 500 

veya 5000 kişilik gruplarda da gerçekleştirmiş olsak, yine 

her iki grup için bulacağımız %18 ve %8’lik insidans 

değerlerine göre TGS değeri her iki çalışmada da 10 olarak 

örnek büyüklüğünden bağımsız olarak saptanacaktır. 

Buna karşılık klinik önemi göstermeyen, istatistiksel öne-

mi gösteren p değeri ise 50, 500 ve 5000 hastadan oluşan 

çalışma gruplarında -aynı insidans değerlerini (%18 ve 

%8) saptamış olsak da farklı olarak bulunacak ve 50 kişilik 

gruba ait p değeri 5000 kişilik gruplara ait karşılaştırmada 

bulunan p değerinden yüksek bulunacaktır.

 İşin bir diğer önemli kısmı ise ne yazık ki ilaçların 

masum olmamasıdır. Hasta yararını düşünerek kullandı-

ğımız ilaçların istenmeyen etkileri ile klinik uygulamaları-

mızda arzu etmesek de karşılaşıyoruz. Yani klinik uygula-

mada karar alırken ilaçların karşılaştırılan etkisi dışında 

bir de yan etkilerinin göz önüne alınması gerekir. Mese-

la İki Uçlu Bozukluk, Major Depresyon veya Şizofreni olan 

hastalarda kullanılan antipsikotik ajanlar bu hastalıklarda 

etkili olabilir ancak aynı ajanlarda sedasyon, akatizi, kilo 

alma, somnolans (4,20-22) gibi yan etkilerin de ortaya çık-

ması söz konusudur. Psikozun tetiklediği saldırganlıkta 

tedavi etkisi araştırılan bir antipsikotik ajana bağlı ortaya 

çıkabilen distoni, hekimin arzu etmediği ama gerçek 

hayatta karşısına çıkan ve tedavi kararı alırken göz önün-

de bulundurması gereken istenmeyen bir durumdur (23). 

Bu durumda da klinik uygulamada yarar gördüğümüz ve 

bunun kanıtı olarak TGS değeri düşük olan bu ajanlara ait 

ZGS (number need to harm) yani istenmeyen etki ile baş-

ka bir ifade ile bir fazladan olumsuz durumla karşılaş-

mak için gerekli tedavi sayısını belirten ölçüt karşımıza 

çıkar. Bir başka ifade ile A ilacının kullanımıyla B ilacına 

göre bir tane daha fazla istenmeyen yan etki gözlenmesi 



93Journal of Mood Disorders Volume: 2, Number: 2, 2012 - www.jmood.org

S. Kılıç

için kaç hastanın bu ilacı kullanılması gerektiği ZGS’dir. 

Tedavinin etkinliğini gösteren TGS değerlerinin 1’e ne 

kadar yakın olması bizim için tercih sebebi olurken, ZGS 

değerlerinde ise sonsuza yaklaşması yani çok büyük 

değerler olması arzu edilen durumdur.

 Bir diğer örnekle açıklayacak olursak dirençli depresif 

hastalarda kullandığımız iki antipsikotik ajanımız olsun. 

A ve B olarak tanımlayacağımız bu iki ajanın tedavi başa-

rısı A için %80, buna karşılık B için %75 olarak çalışmada 

bulunsun. Bu iki ilaçta da istenmeyen yan etki olarak 

tedavi ile ilişkili kilo alımı ise A ilacında %60, B ilacında 

%40 olarak ortaya çıkmış olsun. Bu durumda TGS değeri-

miz 1/(%80-%75) olup 20’dir. Yani A ilacının dirençli dep-

resif hastalarda B ilacına üstünlüğünü göstermemiz için 

en az 20 kişi tedavi etmemiz gerekir ki, A ilacı B ilacına 

göre 1 fazla dirençli depresif hasta tedavi etmiş olsun. 

Diğer yandan ZGS değerimiz de 1/(%60-%40) yani 5’tir. 

Yani A ilacında istenmeyen yan etki olarak kilo alımı bu 

ilacın kullanıldığı her 5 hastanın birinde B ilacına göre 

istenmeyen bir fazladan sonuç (kilo alımı olan hasta) ola-

rak karşımıza çıkmaktadır. A ilacının B ilacına göre tedavi 

başarısındaki üstünlüğünü görmek için en az 20 hasta 

tedavi ederken, A ilacını verdiğimiz bu 20 olguda (B ilacı-

nı alanlara göre) 4 fazladan kilo alımı olan olgu(istenmeyen 

durum) ortaya çıkmaktadır.

 Peki biz bu iki değerden yani TGS ve ZGS değerinden 

hangisini önemseyeceğiz veya bu iki ölçüt için belirlen-

miş optimal değerler var mıdır? Amerika Birleşik Devletle-

ri Gıda ve İlaç Ajansı (FDA)’nın akut manik ve bipolar 

depresif bozukluklar için TGS değeri <20 olan ilaçlara 

onay verdiğini (25), yine FDA’nın bipolar bozukluk farma-

koterapilerinde TGS değeri tek basamaklı olan yani 

10’dan küçük olan (plaseboya göre %10’dan fazla üstün-

lüğü olan) ilaçlara ruhsat verdiğini bildiren çalışmalar 

literatürde mevcuttur (25,26). Şiddetli olmayan major 

depresyon olgularının antidepresan tedavisinden yarar 

görüp görmediğinin incelendiği Stewart ve arkadaşların-

ca gerçekleştirilen bir meta analizde, incelenen ilaçlar 

için etkinliğe ait sonuçların önemsiz olarak bulunmadığı-

nı bildiren, antidepresan tedavisini önermek için yeterin-

ce güçlü kanıtlar olduğunu ortaya koyan 3 ile 8 arasında 

değişen TGS değerleri bildirilmiştir (27). Şizofreni hasta-

larında bazı antipsikotiklerin relapsı önlemedeki etkinli-

ğinin incelendiği bir çalışmada bulunan 2 ile 5 arasında 

değişen TGS değerlerinin orta-önemli klinik etkinliği gös-

terdiği de bir diğer çalışmada bildirilmiştir (28). Çalışma-

larda etkinlik için kabul edilen TGS değerleri konusunda 

daha fazla konsensüs varken, ZGS için kabul edilen değer-

lerin özellikle istenmeyen yan etkinin sonucuna göre 

farklılık gösterdiği bildrilmektedir. Bu nedenle akut sonuç 

beklenen şiddetli hastalık tablolarında yan etkileri faz-

la olsa da tedavi başarısı yüksek ilaçlar tercih edilirken, 

kronik hafif-orta vakalarda tedavi etkinliği daha az 

olan fakat hasta tolerabilitesinin daha iyi olduğu ilaç-

ları tercih etmenin daha uygun olacağı belirtilmektedir 

(25). Bu bilgiler ışığında klinisyenin tedavi seçeneği 

kararında sadece TGS değerlerini değil, ZGS değerlerini 

de dikkate alması önem arz etmektedir. 

 Sonuç olarak klinisyenin hastası için tedavi planlar-

ken; tedavinin etkinliğini (TGS), olası olumsuz sonuçları-

nı (ZGS) dikkate alırken, bu ölçütlerin yanında hastanın 

özelliklerini, değerlerini, önemsediklerini ve tercihlerini 

de dikkate alması gerekli ve önemlidir. TGS ve ZGS kav-

ramları bize yol gösterici önemli kriterlerdir ve karar ver-

mede mutlaka katkı sağlayacaklardır ama gerçek hayatta 

hekimin hastanın özelliklerini dikkate alarak yapacağı 

terzilik (tailoring) tedavi başarısındaki önemli yerini dai-

ma koruyacaktır.
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