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Streszczenie Badania kliniczne dostarczajg lekarzowi praktykowi nazbyt wielu danych, na ktérych podstawie musi on poréwna¢ metody
leczenia i wybrac te potencjalnie najkorzystniejsza dla danego pacjenta. Za jedna z uzytecznych miar oceny rezultatow terapii
uznano number needed to treat - NNT. Parametr ten okresla liczbe oséb, ktore nalezy podda¢ jednej interwencji zamiast
drugiej, aby zaobserwowa¢ roznice w skutecznosci uzyskiwania pozadanego wyniku w okreslonym horyzoncie czasowym.
NNT jest pochodng bezwzglednej zmiany ryzyka lub ryzyka wyjsciowego i jego zmiany wzglednej; obrazuje wzgledna
przewage danego sposobu leczenia. NNT stuzy przede wszystkim do pordwnywania wad i zalet alternatywnych interwencji,
a ocena tego wskaznika jest wazna w szacowaniu wartosci klinicznej istotnych statystycznie wynikéw badan klinicznych.
Zastosowanie NNT pomaga przewidzie¢ efekt leczenia pod wzgledem zaréwno skutecznosci, jak i tolerancji. Ponadto wyniki
badan klinicznych przedstawione w formie NNT mozna przekaza¢ chorym, ich rodzinom oraz instytucjom decydujgcym
o dostepnosci konkretnego leku. W stwardnieniu rozsianym wyniki badan klinicznych dotyczyly wplywu lekéw na
zmniejszenie rocznego wskaznika rzutéw i redukcje zmian w obrazach rezonansu magnetycznego oraz zahamowania progresji
niepelnosprawnosci. W analizach lekow pierwszej linii wartosci NNT odniesione do przeciwdziatania rzutom, progresji
niepetnosprawnosci i zmianom w rezonansie magnetycznym istotnie si¢ r6znia. Podobne réznice wystepuja w przypadku
warto$ci NNT dla lekéw drugiej linii czy obecnie wprowadzanych lekéw doustnych. Dane te pokazuja, ze w ocenie wynikoéw
badan klinicznych nie nalezy bra¢ pod uwage jedynie wybranych wskaznikow - trzeba analizowa¢ je wszystkie w sposob
konstruktywnie krytyczny. Podkresla sie takze znaczenie NNT jako przejrzystego parametru, ktory moze by¢ wykorzystywany
do oceny efektow ekonomicznych w ochronie zdrowia.

Stowa kluczowe: number needed to treat, NNT, stwardnienie rozsiane

AbSTra t Clinical trials provide a practicing clinician with an abundance if not excess of data to draw on when comparing treatment
methods and deciding the potentially optimal therapeutic option for a given patient. NNT, or number needed to treat, has
been identified as one of the parameters useful for assessing the effectiveness of therapy. It represents the number of patients
who must undergo a given health-care intervention instead of another one to see a difference in the effectiveness of obtaining
a desired outcome within a set timeframe. NNT is a derivative of absolute risk reduction (ARR) or initial risk and its relative
reduction. It represents the relative superiority of a given treatment. NNT is primarily used for comparing the advantages and
disadvantages of alternative health-care interventions, and its assessment is important for estimating the clinical value of
statistically significant clinical trial results. Utilization of NNT allows to predict therapy outcome both in terms of its
effectiveness and tolerance. Also, clinical trial results presented in the form of NNT may be easily shared with patients, their
families, and the institutions deciding the availability of a given drug. In multiple sclerosis, clinical trial results have been
concerned with the impact of therapeutics on decrease of annualized relapse rate (ARR) and reduction of lesions visible
in magnetic resonance images as well as slowing of disability progression. Analyses of first-line multiple sclerosis treatments
reveal their NNT referred to prevention of relapses, disability progression and lesions in magnetic resonance image to vary
significantly. Similar differences exist across NNT values established for second-line treatments or the oral therapies being
currently introduced. The data clearly show that when evaluating clinical trial results, it is not enough to consider only given
parameters, as they must all be critically and constructively analysed. NNT’s importance is also stressed as a clear parameter
to be used for the evaluation of economic outcomes in healthcare.

Key words: number needed to treat, NNT, multiple sclerosis

175

© Medical Communications Sp. z 0.0. This is an open-access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives
License (CC BY-NC-ND). Reproduction is permitted for personal, educational, non-commercial use, provided that the original article is in whole, unmodified, and properly cited.




176

Andrzej Potemkowski

WPROWADZENIE

wspolczesnej medycynie, w tym w neuro-
elogii, lekarze staja przed wyborem jedne-
go sposrod wielu lekow czy jednej z wie-

lu metod postepowania. Wybdr ten powinien opierac si¢
przede wszystkim na efekcie klinicznym, czyli na danych
wynikajacych z poréwnania wplywu poszczegolnych le-
kow badz interwencji na konkretne parametry choro-
by, nie za$ na prostym poréwnaniu istotnosci statystycz-
nej wpltywu réznych metod na liczbowe parametry z nia
zwigzane.

Badania kliniczne dostarczaja lekarzowi praktykowi na-
zbyt wielu danych, z ktdrych tylko nieliczne okazuja sie
przydatne w codziennej pracy, zwlaszcza w komunikacji
z pacjentem. Narzedzia wylonione w ramach evidence-
based medicine (EBM), w potocznym rozumieniu — me-
dycyny opartej na wiarygodnych wynikach, pomaga-
ja ustali¢, ktora z dostepnych metod leczenia moze by¢
najkorzystniejsza dla danego pacjenta, przy czym poréw-
nanie to czesto jest wylacznie jako$ciowe, a nie iloscio-
we (Jakubczyk i Niewada, 2011). Badania lekéw rzadko
sa badaniami head-to-head; czesto poréwnuje si¢ grupe
otrzymujacg konkretny lek wylacznie z grupg placebo, co
sprawia, Ze ocena poréwnawcza terapii stanowi prawdzi-
we wyzwanie metodologiczne.

W przypadku wielu choréb, réwniez tych przewleklych,
takich jak stwardnienie rozsiane, roznice w skutecznosci
stosowanych lekéw uznaje sie za istotne wtedy, gdy ob-
serwuje si¢ je w codziennej praktyce, co $wiadczy przede
wszystkim o tym, ze wyniki uzyskane podczas badan nie
byty dzielem przypadku. Dlatego w celu lepszego okre-
$§lenia roznic korzysta si¢ z parametru zwanego mini-
mally important difference (MID) (Jaeschke et al., 1989).
Gdy pordéwna si¢ lek A, po ktorego zastosowaniu pewne
objawy neurologiczne ustepowaly w okres$lonym czasie
u 40% chorych, z lekiem B, ktéry powodowal ustapienie
objawow u 42% pacjentow, to przy duzej grupie uczestni-
kow - zwykle spotykanej w badaniach klinicznych - réz-
nica moze by¢ statystycznie istotna. W codziennej prak-
tyce ta sama réznica moze si¢ okaza¢ niezauwazalna, co
wskazuje, ze 2% roznicy w istotnosci statystycznej nie
ma prawdopodobnie znaczenia klinicznego. Nie nale-
zy jednak zapomina¢ o oczekiwaniach chorych, dla kto-
rych poczucie nawet minimalnej poprawy, trudnej do
spostrzezenia przez lekarzy, moze mie¢ znaczenie psy-
chologiczne.

Number needed to treat (NNT), parametr zrozumiaty
i dzieki temu chetnie stosowany, zostal opisany i wpro-
wadzony przez Laupacisa i wsp. juz w 1988 roku. Podkre-
§la sie, ze dotychczas nie znaleziono wygodnego polskiego
odpowiednika terminu, wiec w krajowych publikacjach
stosuje si¢ skrot NNT i nazwe angielskg — zamiast cho-
ciazby LPL i ,liczby potrzebnej do leczenia” (Jakubczyk
i Niewada, 2011; Laupacis et al., 1988).
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NNT W MEDYCYNIE
OPARTEJ NA DOWODACH

Evidence-based medicine, czyli medycyna oparta na dowo-
dach, dostarcza wiedzy bazujacej na sumiennej ocenie fak-
tow i danych liczbowych - i wlasnie taka wiedza powinna
by¢ wykorzystywana w trakcie podejmowania decyzji do-
tyczacych leczenia (Jakubczyk i Niewada, 2011). Pomaga
ona wyciagac istotne wnioski i poréwnywac rezultaty
badan klinicznych. W wigkszo$ci tych badan substancje
czynne nie sg porownywane miedzy soba, lecz z placebo,
nietatwo zatem poréwna¢ wyniki réznych prob.

Dlatego tez w analizach wplywu leku zaczeto oceniad,
jakie przynosi on korzysci, czyli jak ksztaltuje sie bez-
wzgledne zwigkszenie korzysci — absolute benefit in-
crease, ABI. Jest to bezwzgledna réznica miedzy praw-
dopodobienstwem wystgpienia zakladanego korzystnego
punktu konicowego w grupie badanej i w grupie kontrolnej.
Wskaznik ten okresla, o ile rosnie prawdopodobienistwo
wystapienia pozgdanego punktu konicowego w przypadku
zastosowania danej terapii. Kolejnym analizowanym para-
metrem jest bezwzgledne zmniejszenie ryzyka — absolute
risk reduction, ARR - czyli bezwzgledna réznica miedzy
ryzykiem w grupie kontrolnej i w grupie badanej. Parame-
tru tego uzywa si¢ w badaniach, w ktérych ekspozycja na
dany czynnik lub dang interwencje obniza prawdopodo-
bienstwo wystapienia niekorzystnego punktu koncowego.
Z kolei bezwzgledne zwigkszenie ryzyka — absolute risk
increase, ARI — to parametr, ktory okresla, o ile zwiek-
szylo sie ryzyko wystgpienia niekorzystnego punktu kon-
cowego w wyniku ekspozycji chorych na dany czynnik,
lek czy interwencje (Carneiro, 2009; Jakubczyk i Niewa-
da, 2011). Zamiennie z ARR i ARI stosowany jest termin
risk difference, RD.

Nastepny parametr, iloraz szans — odds ratio, OR - to sto-
sunek prawdopodobienstwa rozwoju okreslonej choroby
w grupie eksponowanej na dany czynnik albo interwen-
cje do prawdopodobienstwa rozwoju tej choroby w gru-
pie kontrolnej. W badaniach klinicznych moze to by¢ ilo-
raz narazenia na potencjalny czynnik sprawczy w grupie,
w ktorej konkretny punkt konicowy wystapil, i naraze-
nia na ten sam czynnik w grupie kontrolnej. Jezeli ryzyko
choroby w grupie leczonej jest réowne oczekiwanemu ryzy-
ku - ryzyku w grupie placebo, oznacza to, ze lek okazal si¢
nieskuteczny i OR wynosi 1. Jezeli za$ ryzyko choroby zo-
stalo zmniejszone przez badany lek, OR wynosi ponizej 1.
W przypadku tego parametru powinna by¢ znana reduk-
cja przedziatu ufnosci - confidence interval, CI. Jak wia-
domo, CI jest miarg dokladnoséci wynikéw badan. Zazwy-
czaj podaje si¢ 95-procentowy przedziat ufnosci (95% CI),
co oznacza, ze 95 sposrdd 100 przeprowadzonych badan
bedzie sie¢ miescilo w zakladanym przedziale (Carneiro,
2009; Jakubczyk i Niewada, 2011).

Kolejng miarg wynikéw leczenia uznawang za klinicz-
nie uzyteczng jest number needed to treat, NNT - liczba
0s0b, ktore nalezy podda¢ jednej interwencji zamiast
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drugiej, aby zaobserwowac réznice w skutecznosci uzy-
skiwania pozadanego wyniku (Citrome, 2011, 2007;
Deahl, 2011). Warto$¢ NNT obrazuje wzgledng przewage
danego sposobu leczenia i tworzy podstawy do opracowy-
wania uzasadnionych wytycznych terapeutycznych, kto-
rych znajomo$¢ jest tak potrzebna w codziennej praktyce
(McCormack, 2008; Tschudy i Rowe, 2010).

Wartos¢ koncepcji NNT wynika z jej prostoty. Jest to pa-
rametr fatwy do obliczenia i dajacy odpowiedZz w odnie-
sieniu do jakiegokolwiek wyniku binarnego: remisja/brak
remisji, odpowiedz na leczenie/brak odpowiedzi, wysta-
pienie objawéw niepozadanych/brak objawéw niepoza-
danych. Aby okresli¢ NNT, trzeba obliczy¢ bezwzgledna
réznice miedzy odsetkami osob z grupy badanej i z gru-
py kontrolnej, u ktérych wystapil dany punkt koncowy,
czyli ustali¢ bezwzgledne zmniejszenie ryzyka (ARR).
Twoércy omawianego parametru sugeruja, ze aby nie za-
wyzaé roznicy miedzy badanymi metodami, nalezy otrzy-
many wynik zaokragla¢ w gére do pierwszej liczby catko-
witej, tak wiec NNT o wartosci 1,3 lub 1,7 zaokragla sie
do 2 (Hutton, 2009; Stang et al., 2010; Suissa et al., 2012).
W badaniach, w ktérych oceniana interwencja zwieksza
prawdopodobienistwo wystapienia korzystnego punktu
koncowego (absolute benefit increase, ABI), NNT ozna-
cza liczbe pacjentow, ktorych trzeba podda¢ tej inter-
wencji w okres$lonym czasie, aby uzyska¢ jeden dodatko-
wy korzystny punkt konicowy. Wtedy number needed to
treat oblicza si¢ nastepujaco: NNT = 1/ABI (Jakubczyk
i Niewada, 2011). W pismiennictwie mozna spotkaé row-
niez inne propozycje obliczania NNT (McAlister, 2008;
Stang et al., 2010).

Wracajac do przyktadu dotyczacego poréwnania lekow
A i B: odsetki remisji objawow neurologicznych wynosity
odpowiednio 40% i 42%, a zatem roznica miedzy nimi wy-
niosla 2%. NNT stanowi odwrotnos¢ ARR - 1/ARR. War-
to$¢ NNT oblicza sie w nastepujacy sposob: 1/0,02 = 50, co
oznacza, ze aby uzyskac jedna dodatkows remisje, trzeba
wdrozy¢ lek B zamiast leku A u 50 pacjentéw. Cho¢ rdz-
nica jest statystycznie znamienna, w praktyce klinicznej
moze by¢ niezauwazalna. Gdyby natomiast NNT wynosi-
fo 3, oznaczaloby to, iz réznice da sie zaobserwowac u co
trzeciego leczonego.

Jednocyfrowe wartosci NNT sugeruja, Ze roznice sg po-
tencjalnie dostrzegalne w praktyce klinicznej i z tego
wzgledu istotne. Z kolei warto$ci wysokie (50, 100, 200...)
moga wskazywac na brak znaczenia klinicznego réznic.
Z NNT nalezy jednak zawsze taczy¢ kontekst kliniczny.
Jesli bowiem w przypadku interwencji zwigzanej z wysta-
pieniem zgonu NNT wynosi 2000, to owa interwencja po-
woduje jeden dodatkowy zgon na 2000 osdb leczonych,
co moze sktania¢ do duzej ostroznoséci w jej rekomen-
dowaniu.

Oblicza si¢ tez inny parametr — number needed to harm,
NNH. Jest to liczba pacjentow, ktérych poddanie okre-
§lonej interwencji w okreslonym czasie wigze si¢ z wysta-
pieniem jednego dodatkowego niekorzystnego punktu
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koncowego. Jezeli wigc stosowanie leku C u 40 chorych
przez 5 lat wiaze si¢ z jednym dodatkowym epizodem za-
burzen krazenia moézgowego, to NNH = 40 na 5 lat. NNH
wylicza si¢ jako odwrotnos¢ ARI, czyli NNH = 1/ARI
(Jakubczyk i Niewada, 2011).

Chociaz w przypadku lekéw stosunek potencjalnych ko-
rzysci do ryzyka mozna ocenia¢ w sposob jakosciowy,
to NNT moéwi klinicystom, ilu pacjentow trzeba pod-
da¢ danej terapii w poréwnaniu z inng, aby u jedne-
go pacjenta osiagna¢ oczekiwany skutek w konkretnym
czasie. Wprowadzona modyfikacja NNT - number need-
ed to treat to benefit, NNTB - jest uzywana w odniesieniu
do korzystnych rezultatow terapii, z kolei number needed
to treat to harm (NNTH) odnosi sie do rezultatéw szko-
dliwych (Cook i Sackett, 1995). Stosunek NNTH/NNTB,
nazywany prawdopodobienstwem korzystnych lub nie-
korzystnych skutkow - likelihood to be helped or harmed,
LHH - stuzy do zilustrowania kompromisu miedzy ko-
rzyscia a szkoda. Informuje klinicystow, ilu pacjentow,
dla ktorych terapia moze by¢ korzystna, przypada na jed-
nego pacjenta, ktéremu moze ona zaszkodzi¢. W przy-
padku LHH > 1 oczekiwane korzysci sg wigksze od po-
tencjalnych strat (Citrome i Ketter, 2013).

NNT W BADANIACH NAD TERAPIAMI
STWARDNIENIA ROZSIANEGO

Od czasu wprowadzenia pierwszego interferonu ocena
oddzialywania terapeutycznego w stwardnieniu rozsia-
nym (multiple sclerosis, MS) budzi bardzo duze zaintere-
sowanie. W badaniach klinicznych wigzano sukces lecze-
nia z jego wplywem na spadek rocznego wskaznika rzutow
i redukcje zmian w obrazach rezonansu magnetycznego
oraz z zahamowaniem progresji niepelnosprawnosci. Neu-
rologom przedstawiano dziesigtki tabel z wynikami réz-
nych badan klinicznych, na ktérych podstawie poréwny-
wano poszczegolne wartosci.

Po 10 latach stosowania interferonow i octanu glatirame-
ru Durelli i wsp. (2006) opublikowali bardzo interesujg-
ce podsumowanie, ktdrego cze$¢ przedstawiono w tab. 1,
zawierajacej wartosci NNT obliczone w kolejnych bada-
niach klinicznych. Z tabeli wynika, ze wartosci NNT od-
niesione do przeciwdziatania rzutom, progresji niepel-
nosprawnosci i zmianom w rezonansie magnetycznym
istotnie sie roznia. Niniejsza praca nie ma na celu prezen-
tacji spodziewanych réznic dotyczacych poszczegdlnych
punktéw koncowych, lecz zwrdcenie uwagi, jak odmienne
bywaja wartosci NNT dla poszczegdlnych terapii.
Podobne réznice wystepuja w przypadku wartosci NNT
dla lekow drugiej linii leczenia MS czy obecnie wprowa-
dzanych lekéw doustnych. Jako przyktad niech postu-
23 przedstawione przez Freedmana i wsp. (2014) dane na
temat teriflunomidu i fumaranu dimetylu, dotyczace prze-
ciwdziatania jednemu rzutowi, jednemu rzutowi prowa-
dzacemu do hospitalizacji i progresji doswiadczanej przez
jednego pacjenta (tab. 2). We wnioskach autorzy podaja,

DOI: 10.15557/AN.2016.0022

177



Andrzej Potemkowski

ze warto$ci NNT zwigzane z prewencja rzutu prowadzace-
go do hospitalizacji sg nizsze dla teriflunomidu, przy czym
wartosci NNT odnoszace sie do prewencji niepelnospraw-
nosci byly poréwnywalne w trzech badaniach: TEMSO,
TOWER i DEFINE (Freedman et al., 2014). Analiza in-
nych parametréw — przede wszystkim wplywu na roczny
wskaznik rzutéw MS - ukazuje juz inne relacje (Freedman
et al., 2014).

Bardzo ciekawe dane przyniosta metaanaliza opublikowa-
na w ,CNS Drugs” w sierpniu 2016 roku, uwzgledniajgca
dane z wigkszo$ci badan klinicznych lekéw pierwszej i dru-
giej linii leczenia MS. Oceniane za pomocg NNTH ryzyko
objawow niepozadanych, ktorych wystgpienia obawiaja sie
pacjenci, prowadzacych do przerwania leczenia (adverse
event leading to discontinuation, AELD) bylo nizsze przy sto-
sowaniu alemtuzumabu niz przy terapii podobnym lekiem
(NNTB 22), nie stwierdzono natomiast zadnych istotnych
réznic miedzy fingolimodem czy natalizumabem i placebo
(Mendes et al., 2016). Statystycznie istotne NNTH wyli-
czono dla réznych objawdéw niepozadanych. Wskaznik ten
wynosil: dla reakcji zwigzanych z infuzja podczas leczenia
alemtuzumabem - 6, dla nieprawidlowej czynnosci watro-
by w trakcie terapii fingolimodem - 22, dla limfocytozy przy
kuracji natalizumabem - 20. Ponadto metaanaliza wykazala,
ze jesli chodzi o zmniejszanie czgsto$ci ponownego wysta-
pienia nawrotow MS, najefektywniejszym lekiem modyfiku-
jacym przebieg choroby (disease-modifying therapy, DMT)

jest w poréwnaniu z placebo alemtuzumab (Mendes et al.,
2016; Tramacere et al., 2015).

Dane te pokazuja, ze w ocenie wynikow badan klinicznych
nie nalezy bra¢ pod uwage jedynie wybranych wskazni-
kow - trzeba analizowac je wszystkie w sposob konstruk-

tywnie krytyczny.

OGRANICZENIA NNT I NNH

Parametry NNT i NNH, powszechnie stosowane i poda-
wane w wynikach badan klinicznych, umozliwiajg szyb-
kie oszacowanie wzglednej skutecznosci réznych metod le-
czenia (Deahl, 2011; McCormack, 2008; Tschudy i Rowe,
2010). Naleza do wskaznikéw chetnie wykorzystywanych
przez lekarzy podejmujacych decyzje kliniczne, ale maja tez
swoje ograniczenia (Stang et al., 2010; Suissa ef al., 2012).
Najczesciej podaje sig, ze wartosci NNT mogg by¢ trudne
do interpretacji, jezeli komparatory nie s3 wyraznie okre-
$lone, ze warto$ci te niepotrzebnie si¢ zaokragla oraz ze
efekt kliniczny w czasie leczenia nie jest wystarczajaco do-
brze okreslony (Stang et al., 2010). Co wiecej, kalkulacji
NNT moga dotyczy¢ ograniczenia zwigzane z samymi ob-
liczeniami statystycznymi, np. paradoks Simpsona (Cates,
2002). Mimo tych niedociggnie¢ NNT jest jednym z pod-
stawowych narzedzi pomocnych w podejmowaniu decy-
zji w praktyce lekarskiej opartej na dowodach medycznych
(Raisch i Nawarskas, 2009).

NNT (95% () IFNB MS (1993) MSCRG (1996) PRISMS (1998) INCOMIN (2002) Glat (1995) Glat (2001)
IFNB-1b IFNB-1a IFNB-1a IFNB-1b s.c. 250 pg Glatiramer Glatiramer
5.¢. 250 pg i.m. 30 pg s.c. 44 g IFNB-1b i.m. 30 pg 5.c.20mg 5.c.20mg
Rzuty 7(5-14) 24 (8—o0) 6 (4-10) 7(3-85) 16 (6—c0) 16 (6—c0)
Progresja EDSS 11 (5—00) 27 (8—c0) 9 (5-46) 6(4-19) 76 (8—c0) b.d.
Aktywnos¢ NMR 8(5-25) 714 (0—8,32) 5(4-7) 3(2-7) b.d. 146 (c0—11)
b.d. — brak danych; s.c. — podanie podskdrne; i.m. — podanie domigsniowe.

Tab. 1. Wartosci NNT odnoszgce sig do przeciwdziatania rzutom, progresji niepetnosprawnosci i zmianom w NMR w poszczegélnych pré-
bach klinicznych (opracowanie wlasne na podstawie: Durelli et al., 2006)

Teriflunomid Teriflunomid Fumaran dimetylu Fumaran dimetylu
14mg 14mg 240 mg 240 mg
raz dziennie raz dziennie dwa razy dziennie dwa razy dziennie
Badanie kliniczne TEMSO TOWER DEFINE CONFIRM
NNT w prewengji jednego rzutu 5,9 5,6 53 5,6
NNT w prewencji jednego rzutu
prowadzacego do hospitalizagji 125 20 % 50
NNT w prewencji progresji choroby
u jednego pacjenta w ciggu 2 lat 138 74 108 302

Tab. 2. Wartosci NNT dla teriflunomidu i fumaranu dimetylu dotyczgce prewencji jednego rzutu, jednego rzutu prowadzgcego do hospita-
lizacji, progresji u jednego pacjenta (opracowanie wlasne na podstawie: Freedman et al., 2014)
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Inaczenie parametru number needed to treat w ocenie skutecznosci terapii

NNT I NNH A OCENA EFEKTOW
EKONOMICZNYCH W OCHRONIE ZDROWIA

Bardzo interesujace dane przedstawili Garg i wsp. (2013),
ktorzy dokonali przegladu baz danych PubMed i EconLit od
1966 do 2012 roku. Badacze przyjeli wysokie kryteria i na
ich podstawie wlaczyli do analizy 69 artykutdéw dotyczacych
oceny oplacalnosci terapii i uwzgledniajacych NNT. Zwro-
cili uwage, ze liczba takich publikacji ro$nie kazdego roku.
Baza ocen ekonomicznych HEED (Health Economic Eva-
luations Database) skiada si¢ z ponad 44 000 pozycji i jest
co miesigc wzbogacana o okoto 250 nowych badan (Wiley
Online Library, 2012), ale oceny ekonomiczne, do ktérych
wlaczono NNT, pojawily sie tylko w 62 publikacjach. Jed-
nak wymowa takich ocen jest bardzo istotna - jako przy-
ktad moze postuzy¢ publikacja z ,,British Medical Journal”
z 2010 roku, w ktérej przeanalizowano oplacalno$¢ grupo-
wej terapii zajeciowej u pacjentdw z otepieniem. Obliczono
warto$¢ NNT i podano, ze dla jednego skutecznego leczenia
demencji wynosi ona 2,8 (95% CI 2,7-2,9), a koszt QALY
(quality-adjusted life year, liczba lat zycia skorygowana jego
jakoscia) dla terapii zajeciowej to 10 666 dolaréw. Dane wy-
raznie przemawialy za ekonomicznymi korzyéciami ze sto-
sowania tej terapii u holenderskich pacjentow (Graff et al.,
2008). Dlatego podkreéla si¢ znaczenie NNT (lub NNH)
jako przejrzystego parametru, ktorego zaleta jest mozli-
wo$¢ oceny zwiazku miedzy number needed to treat (lub
number needed to harm) a efektami ekonomicznymi wyste-
pujacymi w ochronie zdrowia (Hutton, 2009, 2000). Sama
warto$¢ QALY to za$ parametr uzyteczny w ocenie efek-
tow dotyczacych gospodarki, obejmujacy zaréwno korzy-
$ci, jak i szkody zwigzane z dang metoda leczenia (Raisch
i Nawarskas, 2009).

PODSUMOWANIE

W podsumowaniu nalezy zwréci¢ uwage, ze NNT stuzy
przede wszystkim do poréwnywania wad i zalet alterna-
tywnych interwencji, a jego ocena ma znaczenie dla sza-
cowania wartosci klinicznej istotnych statystycznie wyni-
kow badan. Zastosowanie NNT pomaga przewidzie¢ efekt
leczenia pod wzgledem zaréwno skutecznosci, jak i tole-
rancji. Ponadto wyniki badan klinicznych przedstawione
w formie NNT mozna latwo przekaza¢ chorym, ich rodzi-
nom oraz instytucjom decydujacym o dostepnosci danego
leku (Citrome, 2011). Trzeba jednak pamietac o ogranicze-
niach - jakos¢ NNT w bardzo duzym stopniu zalezy od wia-
rygodnoéci danych zrédtowych; problem moze wystapic tez
wtedy, kiedy dawki oceniane w badaniu réznig si¢ od stoso-
wanych w codziennej praktyce (Citrome, 2011).
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