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تمهيد

للكثير من  أفضل  نوعية حياة  دقيق  بمشغّل  العاملة  الاصطناعية  الركب  ذات  المتطورة  الاصطناعية  الأطراف  توفّر 
الميكانيكية  الأطراف  كلفة  تفوق  الاصطناعية  الأطراف  هذه  كلفة  ولكن  الركبة.  فوق  الأطراف  المبتوري  الأشخاص 

تكلفتها.   مقابل  بقيمتها  بالتشكيك  الممولون  مؤخرًا  وبدأ  التقليدية 
بعد  والكلفة  السريرية  النتائج  في  الفروقات  لتقييم  محاكاة  نموذج  بتطوير  قمنا  المسألة  هذه  دراسة  أجل  ومن 
المقارنة بين الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق وتلك غير العاملة بمشغّل دقيق. ويستخدم النموذج البارامترات 
الأطراف  المبتورو  الأشخاص  التي حققها  السريرية والاقتصادية  بالنتائج  المتعلّقة  السابقة  الدراسات  المستخلصة من 
الأطراف  سوق  تنظيم  في  دورًا  يلعبون  الذين  السياسات  وصانعي  للممولين  الدراسة  هذه  وتتوجّه  الركبة.  فوق 
الاصطناعية وحسن سيرها والمدفوعات المتعلقة بشراء الأطراف الاصطناعية والخدمات ذات الصلة والاستثمار العام 

في الجانب الابتكاري في هذا المجال. 
 American Orthotic and Prosthetic( حظي هذا البحث برعاية الجمعية الأمريكية للأطراف الاصطناعية والتقويم
Association (AOPA)( وأُجري في وحدة RAND Health وهي وحدة في مؤسسة RAND. ويمكن الاطلاع على لمحة 
www. التالي  الإلكتروني  الموقع  على  المعلومات  طلب  وكيفية  منشوراتها  عن  وملخصات   RAND Health وحدة  عن 
rand.org/health. وتجدر الإشارة إلى أن المواد التي تحتويها هذه الدراسة هي من مسؤولية فريق البحث ولا تعكس 
أو  التعليقات  بالسياسات للجمعية الأمريكية للأطراف الاصطناعية والتقويم. وينبغي إرسال  المتعلقة  بالضرورة الآراء 
الإلكتروني  العنوان  على   )Hangsheng Liu( ليو  هنغشنغ  الرئيسي  المؤلفّ  إلى  الدراسة  بهذه  المتعلقة  الاستفسارات 

 .hliu@rand.org التالي 
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ملخص

يُقّدَر عدد سكان الولايات المتحدة الذين فقدوا أحد أطرافهم بحوالى 1.9 مليون شخص. وبُترت أطراف 18.5 في المئة 
من هؤلاء من فوق الركبة. ونظرًا للتطور الذي تحقق مؤخرًا في مجال التكنولوجيا، توفّر الآن الركب والأرجل الاصطناعية 
حركة دينامية وتحسّن جودة الحياة. ولكن بدأ الممولون مؤخرًا بالتشكيك بقيمتها مقابل تكلفتها. وللإجابة على هذا 
السؤال طورنا نموذج محاكاة لتقييم الفروقات في النتائج السريرية والكلفة بعد المقارنة بين الركب الاصطناعية العاملة 

.)NMPKs( وتلك غير العاملة بمشغّل دقيق )MPKs( بمشغّل دقيق
واستعرضنا الدراسات السابقة حول التأثيرات السريرية والاقتصادية للركب الاصطناعية وعقدنا اجتماعات مع فريق من 
الخبراء التقنيين وجمعنا بارامترات المدخلات المطلوبة ووضعنا نموذج محاكاة يمتد على فترة زمنية مدتها عشر سنوات 
لبرنامج  التابع  الوظيفي  التصنيف  المندرجين ضمن مستوى  الركبة من جانب واحد  الأطراف فوق  المبتوري  للأشخاص 
الرعاية الصحية )Medicare Functional Classification Levels( 3 و4 ونفّذناه. ولخُّصت النتائج على شكل متوسط الكلفة 
الإضافية والفعالية من منظور مجتمعي، أي الكلفة الإضافية للركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق بالمقارنة مع تلك غير 
العاملة بمشغّل دقيق لكل سنة مكتسبة معدّلة بجودة الحياة. وعُدّلت التكاليف وفقًا للدولار الأمريكي 2016 وحُدّثت قيمتها 

في الوقت الحاضر باستخدام معدّل خصم بنسبة 3 في المئة.   
وتبيّن لنا أنه بالمقارنة مع الركب الاصطناعية غير العاملة بمشغّل دقيق، ترتبط تلك العاملة بمشغّل دقيق بتحسّن 
كبير في الوظيفة الجسدية وتراجع حالات السقوط والإصابة بالفصال العظمي. ولم يكن من الممكن قياس التأثير على آلام 
أسفل الظهر والاكتئاب والسمنة والسكري والأمراض القلبية الوعائية نتيجة النقص في البيانات. وبالمقارنة مع الركب غير 

العاملة بمشغّل دقيق على مدى فترة زمنية تمتد على عشر سنوات، تُظهِر نتائج المحاكاة ما يلي: 
لكل 100 شخص، تؤدي الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق إلى انخفاض عدد حالات الإصابات الخطيرة الناجمة  	�
عن السقوط بمقدار 82 حالة وعدد حالات الإصابات الطفيفة الناجمة عن السقوط بمقدار 62 حالة وإلى إنقاذ حياة 

11 شخصًا
لكل 100 شخص، تؤدي الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق إلى انخفاض عدد حالات الإصابة بالفصال العظمي  	�

بمقدار 16 حالة
تخفّض الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق تكاليف الرعاية الصحية المباشرة بمقدار 3,676 دولار والتكاليف  	�
غير المباشرة بمقدار 909 دولار ولكنها تزيد من تكاليف شراء الجهاز وصيانته بمقدار 6,287 دولار والتكاليف 

الإجمالية بمقدار 1,702 دولار، للشخص الواحد في السنة الواحدة 
ترتبط الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق بكلفة إضافية إجمالية تبلغ قيمتها 10,604 دولار للشخص الواحد   	�
تزيد الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق أمد الحياة بمقدار 0.11 سنة والسنوات المعدلة بجودة الحياة بمقدار  	�

0.91 سنوات
يبلغ متوسط الكلفة الإضافية والفعالية الخاص بالركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق 11,606 دولار لكل سنة من  	�

السنوات المعدلة بجودة الحياة 
إن المنافع الاقتصادية للركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق متينة في مختلف تحليلات الحساسية.  	�

تُظهِر دراستنا أن الأطراف الاصطناعية المتطورة لمبتوري الأطراف فوق الركبة ولا سيّما الركب الاصطناعية العاملة 
بمشغّل دقيق ترتبط بتحسّن المنافع السريرية بالمقارنة مع الركب الاصطناعية التقليدية. وفي ما يتعلّق بالمنافع الاقتصادية 
ترتبط الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق بانخفاض تكاليف الرعاية الصحية المباشرة والتكاليف غير المباشرة وتوفّر 
النموذجي الذي يبلغ 50,000 ألف دولار لكل سنة مكتسبة معدّلة بجودة  المعيار  التكلفة باستخدام  قيمة جيّدة مقابل 
الحياة. وتتطابق المنافع الاقتصادية للركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق أو تفوق حتى منافع التقنيات الطبية الأخرى 

التي يسدّد كلفتها حاليًا الممولون الأمريكيون.
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شكر وعرفان

نود أن نشكر الرؤساء الحاليين والسابقين للجمعية الأمريكية للأطراف الاصطناعية والتقويم ومن ضمنهم شارلز دانمايير 
)Charles Dankmeyer( وجايمس كامبل )James Campbell( ومايكل أوروس )Michael Oros( إلى جانب المجلس الاستشاري 
الطبي لبرنامج الأطراف الاصطناعية Prosthetics 2020( 2020( واللجنة التوجيهية وأعضاء اللجنة الاستشارية التقنية كافة 
 )Tom Fise( لمعرفتهم وخبراتهم. وشكراً أيضًا لموظفي الجمعية الأمريكية للأطراف الاصطناعية والتقويم ولا سيّما توم فايز

وجو ماكترنان )Joe McTernan( وآشلي وايت )Ashlie White( لدعمهم وإرشادهم.
واستعراض  منهجيتنا  وتحسين  المناقشات  تسهيل  في  ساهم  الذي  الخبراء  لفريق  امتناننا  عن  نعرب  أن  أيضًا  ونود 
التضامنية  هلثكير  بوك  أوتو  )Andreas Kannenberg(، )شركة  كاننبرغ  أندرياس  د.  والتحليل ولا سيّما  السابقة  الدراسات 
المحدودة )Otto Bock Healthcare LP((؛ ود. كينتون كوفمان )Kenton Kaufman(، )مايو كلينيك )Mayo Clinic((؛ وستيفن 
بلاتشفورد )Stephen Blatchford(، ماجستير في العلوم وماجستير إدارة أعمال )شركة شاز أ. بلاتشوفرد وأبناؤه المحدودة 
).Chas A. Blatchford and Sons, Ltd((؛ وكيم دي روي )Kim De Roy(، ماجستير في التعليم وماجستير في العلوم )أوسور 
لاختصاصيي  الأمريكية  الأكاديمية  في  وزميل  المجاز  والتقويم  الاصطناعية  الأطراف  اختصاصي  أوروس،  ومايكل  )Ossur((؛ 
الأطراف الاصطناعية والتقويم )American Academy of Orthotists and Prosthetists( )شيك وسيريس )Scheck and Siress((؛ 
ود.  )Hanger Clinic((؛  كلينيك  )هانغر  أعمال  إدارة  وماجستير  الهندسة  علوم  في  بكالوريوس   ،)Sam Liang( ليانغ  وسام 
جيم كامبل )Jim Campbell(، )هانغر كلينيك(؛ ود. مايكل جاسون هايسميث )Michael Jason Highsmith(، )وزارة شؤون 
المحاربين القدماء(؛ ود. دايفد موزر )David Moser((، )مجموعة بلاتشفورد غروب )Blatchford Group((؛ ومايك ماكغراث 
)Mike McGrath(، دكتوراه في الفلسفة )مجموعة بلاتشفورد غروب(؛ ود. سعيد زاهدي، دكتوراه في الفلسفة )شركة شاز أ. 
بلاتشوفرد وأبناؤه المحدودة(؛ وماينارد كاركف )Maynard Carkhuff(، بكالوريوس علوم وماجستير إدارة أعمال )شركة فريدوم 
إنوفايشنز )Freedom Innovations((؛ وجيم كولفن )Jim Colvin(، بكالوريوس في علوم الهندسة وماجستير في علوم الهندسة 
كالوف  )University of Miami((؛ وبراين  ميامي  )Robert Gailey(، )جامعة  )WillowWood((؛ ود. روبرت غايلي  )ويلو وود 
أورثوتيكس  آند  بروستتيكس  )أبيليتي  مجاز  اصطناعية  أطراف  الهندسة واختصاصي  علوم  في  بكالوريوس   ،)Brian Kaluf(
)Ability Prosthetics and Orthotics((. وبالإضافة إلى ذلك نتوجه بشكر خاص إلى د. ديفيد فيلسون )David Felson((، مع 
 ،)David Ganz( لخبرته وتوجيهه في مجال الفصال العظمي ود. ديفيد غانز ،)University of Manchester( جامعة مانشستر
ونيكولاي   )Audrey El-Gamil( الجميل  لأودري  ممتنون  نحن  السقوط.  نماذج  تحديد  في  لمساعدته   RAND مؤسسة  من 
 )Dobson and DaVanzo, LLC( من شركة دوبسون ودافانزو التضامنية المحدودة المسؤولية )Nikolay Manolov( مانولوف

 .)Medicare claims data( لخبراتهما وتوفير المعلومات من بيانات مستحقات برنامج الرعاية الصحية
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والمساعدة في إعداد الدراسة. وفي الختام نشكر عددًا من الأفراد والمنظمات الأخرى التي شاركت من دون ذكر الأسماء. 
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الفصل الأول. المقدمة 

يُقدّر عدد عمليات بتر الأطراف التي تُجرى سنوياً في الولايات المتحدة بـ 185,000 عملية )زيغلر-غراهام وآخرون، 
Ziegler- Graham et al., 2008(. وتقدّر مراكز مكافحة الأمراض والوقاية منها عدد الأفراد الذين فقدوا أحد الأطراف بحوالى 
1.9 مليون شخص ومن المتوقع أن يرتفع هذا العدد ليصل إلى 3.6 مليون بحلول عام 2050 )مراكز مكافحة الأمراض والوقاية 
منها، 2015؛ Ziegler- Graham et al., 2008(. وتشير التقديرات إلى أن 18.5 إلى 21.0 في المئة من هؤلاء بُترت أطرافهم 
فوق الركبة )آدمز وهيندرشوت ومرانو، Adams, Hendershot, and Marano, 1999؛ المركز الوطني للإحصاءات الصحية 
)National Center for Health Statistics)، 2004(. وتُجرى عملية البتر فوق الركبة أو إزالة الطرف من فوق مفصل الركبة 
لإزالة الأنسجة الإقفارية أو الملتهبة أو التالفة بشكل لا يمكن معالجته وتُجرى عادة لإنقاذ حياة المريض. ويُعزى سبب 
أغلبية عمليات البتر فوق الركبة )حوالى 82 في المئة( إلى مرض الشريان المحيطي و/ أو داء السكري ويليهما الرضح 
 Remes et al., ،؛ ريمس وآخرونDillingham and Pezzin, 2005 ،والسرطان والالتهاب والعيوب الخلقية )ديلينغهام وبزين

  .)2008
ويُصنّف البتر فوق الركبة كإعاقة وفقًا للتصنيف الدولي للأداء والإعاقة والصحة. وفي هذا السياق يشهد الأشخاص 
المبتورو الأطراف فوق الركبة تغيّرات جذرية في نمط حياتهم بعد إعادة التأهيل. وتشمل عواقب البتر فوق الركبة ضعفًا 
في وظائف الجسم )من مثال تراجع قوة العضلات وتراجع نطاق الحركة ومشاكل في التوازن وتغيّر نمط المشية وآلام في 
أسفل الظهر وفصال عظمي وألم شبحي ومشاكل جلدية( وتقييدًا للنشاط )التحرّك وأنشطة الحياة اليومية( ومحدودية 
المشاركة )من مثال فرص العمل( )بيل وآخرون، Pell et al., 1993(. وتختلف درجة استعادة القدرة على التحرك والسير 

باستقلالية وفق عدد من العوامل من ضمنها حافز المريض وقوّته وتنسيقه ونجاح الترميم البدلي.
وتضمّنت تقليدياً الأطراف الاصطناعية فوق الركبة تجويفًا لوصل ما تبقّى من الطرف بالركبة والساق ومجموعة القدم 
والكاحل الاصطناعية. وتهدف هذه الأجزاء مجتمعة إلى مساعدة المرضى على استعادة القدرة الأساسية على السير )هافنر 
وآخرون، Hafner et al., 2007(. ولكن قد يواجه الأشخاص الذين بُترت أطرافهم فوق الركبة صعوبة كبرى في استعادة 
الحركة الطبيعية. وتشير التقديرات إلى أن الطاقة التي يحتاجها الأشخاص المبتورو الأطراف من فوق الركبة للسير تفوق 
الطاقة التي يستخدمها الشخص الذي لديه ساقان بنسبة 35 إلى 65 في المئة وذلك نتيجة التعقيدات في مفصل الركبة 
)ترا وكوركوران ورييس، Traugh, Corcoran, and Reyes, 1975؛ يوفاغ وآخرون، Gjovaag et al., 2014؛ ستارولم وآخرون، 
Starholm et al., 2016؛ راسيل أسبوسيتو وراباغو وويلكن، Russell Esposito, Rábago, and Wilken, 2017(. وعلى مدى 
العقد الماضي حفّزت التطورات التكنولوجية الكبرى من مثال هندسة الإلكترونيات الحيوية والاندماج العظمي والمشغّلات 
الدقيقة تحديث الأطراف الاصطناعية )سيمور وآخرون، Seymour et al., 2007(. ويحرّك هذه التطورات تزايد عدد أفراد 
القوات المسلّحة الشباب الذين يتمتعون بصحة جيدة ويعانون من حالات بتر رضحية ناجمة عن الحرب والذين تزداد 
مطالبتهم بالعودة إلى مستويات نشاطهم الطبيعية. وطُوّرت نتيجة ذلك الركب والأرجل المتقدمة من أجل توفير إمكانية 
القيام بحركات دينامية )الركض والقفز وصعود السلالم والمشي على أرض غير مستوية( وبالتالي تحسين جودة حياة 
المستخدم )Seymour et al., 2007؛ بيلمان وشمالز وبلومنتريت،  Bellmann, Schmalz, and Blumentritt, 2010؛ كوفمان 

.)Kaufman, Frittoli, and Frigo, 2012 ،وفريتولي وفريغو
ولكن نظام الدفع لم يتطور بعد مع التقدّم في مجال التكنولوجيا وما زال متجذرًا في الاتجاه التاريخي الذي يتعامل مع 
الأطراف الاصطناعية كسلع وما يترتب على ذلك من تركيز على كلفة الوحدة وقد يؤدي ذلك إلى الحد من وصول المرضى 

إلى الأطراف الاصطناعية المتقدمة سريرياً. 
الخاصة وبرنامج  التأمين  المتحدة خمس جهات رئيسية هي شركات  الولايات  وتعوّض عن الأطراف الاصطناعية في 
 )U.S. Department of Defense( ووزارة الدفاع الأمريكية )Medicaid( وبرنامج المساعدة الطبية )Medicare( الرعاية الصحية
المموّلون  القدماء )Veterans Health Administration(. ويعوّض  التابعة لوزارة شؤون المحاربين  وإدارة الرعاية الصحية 
الحكوميون عن أغلبية الأطراف الاصطناعية ويحدّدون بالتالي معايير السوق للتعويض في الولايات المتحدة. وتعوّض حاليًا 
مراكز الرعاية الصحية والخدمات الطبية ))Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS( عن الأطراف الاصطناعية 
والخدمات ذات الصلة بالاستناد إلى نظام الرمز  L-code system) L(  الذي تغطي بموجبه دفعة واحدة قيمة الجهاز واللوازم 
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والخدمات اللاحقة. وتحدّد هذه المراكز والممولون  التعويضات عن الأطراف الاصطناعية بالاستناد إلى مستوى التصنيف 
الوظيفي التابع لبرنامج الرعاية الصحية وهو مؤشر لتصنيف التحرّك الوظيفي والإمكانية الإنتاجية للأفراد الذين فقدوا 
أطرافهم السفلية )غايلي وآخرون، Gailey et al., 2002؛ هافنر وسميث، Hafner and Smith, 2009(. وقبل اعتماد قانون 
التأمين الخاصة سقفًا لمدى الحياة  الرعاية الصحية الأمريكي )Affordable Care Act( في عام 2010 استخدمت شركات 
الحياة  لمدى  السقف  الاصطناعية. وجعل  الأطراف  الأسفل على سوق  بالتالي ضغطًا نحو  الاصطناعية ومارست  للأطراف 
من الصعب على المرضى الحصول على تعويضات لاستبدال الأجهزة أو إصلاحها. وشمل قانون الرعاية الصحية الأمريكي 
خدمات إعادة التأهيل باعتبارها منفعة صحية أساسية وألغى بالتالي الأسقف لمدى الحياة. ولكن قد تعكس المناقشة الحالية 
المحيطة بإصلاح الرعاية الصحية في الكونغرس الأحكام التي ينص عليها قانون الرعاية الصحية الأمريكي وقد يلقي ذلك 
بظلال الشك على مستقبل خدمات الأطراف الاصطناعية. وبشكل عام يمكن لمبتوري الأطراف أن يتوقعوا تسديد حوالى 20 
في المئة من قيمة الجهاز من مالهم الخاص في كل مرة يشترون فيها جهازًا جديدًا يغطّيه برنامج الرعاية الصحية. بيد أن 
د لهم يمكنهم أن يتوقعوا تسديد قيمته كاملة من مالهم  في حال رغب المرضى في جهاز من خارج المستوى الوظيفي المحدَّ
الخاص. وغالبًا ما يختار المرضى نتيجة ذلك أجهزة منخفضة الكلفة وقد لا يصلون إلى كامل إمكانياتهم عند إعادة التأهيل 

 .)Rice and Matsuoka, 2004 ،رايس وماتسوكا(
وبالإضافة إلى ذلك يتعرّض الممولون بصورة متزايدة إلى ضغوطات لخفض التكاليف ويزيد ذلك بدوره من الضغوطات 
والأطراف  التقويم  لمعدات  الصحية  الرعاية  برنامج  مدفوعات  في  انحداري  اتجاه  وبعد  الاصطناعية.  الأطراف  قطاع  على 
قواعد  إلى تشديد  الطبية  الصحية والخدمات  الرعاية  2010 هدفت مراكز  الصلة منذ عام  الاصطناعية والخدمات ذات 
التعويض عن الأطراف الاصطناعية السفلية من خلال إصدار قرارات بشأن تغطية محلية جديدة في تموز )يوليو( 2015 
والتقويم  الاصطناعية  للأطراف  الأمريكية  )الجمعية  العام  المفتش  مكتب  عن   2011 عام  في  صدر  تقرير  إلى  بالاستناد 
]AOPA[، 2015(. وتضمّنت هذه القواعد الجديدة أحكامًا تقيّد التعويض عن بعض الأطراف الاصطناعية المتطورة للأشخاص 
المبتوري الأطراف الذين استخدموا يومًا عصا أو عكازات أو هيكل المشي أو الكرسي المتحرّك. وبالرغم من أن مراكز 
الرعاية الصحية والخدمات الطبية لم تعمل بعد باقتراحها في الوقت الراهن سيخلّف التطبيق المحتمل لهذا الاقتراح عواقب 
مهمة بالنسبة لـ1.9 مليون شخص من مبتوري الأطراف في الولايات المتحدة )المركز الوطني للمعلومات عن فقدان الأطراف 
)National Limb Loss Information Center(، 2007( وبخاصة إذا حذت حذوها الجهات الممولة الخاصة وإدارة الرعاية 

الصحية التابعة لوزارة شؤون المحاربين القدماء. 
الاصطناعية  الأطراف  مع  بالمقارنة  المتطورة  الاصطناعية  للأطراف  الإضافية  القيمة  على  الدليل  استخدام  ويمكن 
التقليدية لتسهيل الحوار بين أصحاب المصلحة. فمن جهة من الضروري ضمان إمكانية حصول المرضى على التقنيات 
ائتماني باحتواء تكاليف الرعاية الصحية  التزام  المموّلين  المثبتة. ومن جهة أخرى لدى  المنافع الصحية  المتطورة ذات 
المتزايدة بشكل مستمر. ومن الواضح أن الخفض الصافي للتكاليف من دون أخذ القيمة في الاعتبار قد يحدّ على الأرجح 
من استخدام التقنيات المتطورة ويحرم بالتالي المرضى من المنافع المحتملة. وتتطلّب معالجة هذه المسألة بيانات سريرية 
واقتصادية عالية الجودة فضلً عن دراسات دقيقة من أجل إثبات قيمة الأطراف الاصطناعية والخدمات المطلوبة ذات الصلة. 
وبدأت مبادرة الأطراف الاصطناعية Prosthetics( 2020 2020( التي أطلقتها الجمعية الأمريكية للأطراف الاصطناعية والتقويم 

بجمع البيانات السريرية والاقتصادية وتعتزم إنشاء سجل للمرضى في المستقبل من أجل دعم هذا الحوار بالمعلومات.
وفي غياب بيانات التجارب السريرية المباشرة يمكن لدراسة المحاكاة على المدى القصير الاستفادة من الأدلة الموجودة 
لتحديد القيمة الاقتصادية للأطراف الاصطناعية المتطورة والخدمات ذات الصلة. ولذلك طلبت الجمعية الأمريكية للأطراف 

الاصطناعية والتقويم إعداد هذه الدراسة من أجل المقارنة بين الركب الاصطناعية التقليدية والمتطورة. 
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الفصل الثاني. الطرق  

حددنا قيمة الأطراف الاصطناعية فوق الركبة المتقدمة بالمقارنة مع الأطراف الاصطناعية التقليدية من منظور مجتمعي 
الرعاية  تكاليف  تشمل  اقتصادية  نهاية  ونقاط  الحياة  الجسدية وجودة  الوظيفة  مثال  من  نهاية سريرية  نقاط  على  بناء 
الصحية المباشرة والتكاليف غير المباشرة من مثال الأثر على نفقات تقديم الرعاية ونفقات النقل وإنتاجية العمل. ومن أجل 
تنفيذ التحليل قمنا باستعراض الدراسات السابقة حول الآثار السريرية والاقتصادية للأطراف الاصطناعية المتطورة وعقدنا 

اجتماعات مع فريق من الخبراء التقنيين وجمعنا بارامترات المدخلات المطلوبة ووضعنا نموذج محاكاة ونفّذناه. 
وأجرينا تحليلً رسميًا لفعالية التكلفة قارنّا فيه بين المنافع السريرية والاقتصادية للركب الاصطناعية العاملة بمشغّل 
دقيق وتلك غير العاملة بمشغّل دقيق. ونتج عن هذا التحليل متوسط الكلفة الإضافية والفعالية وهو مقياس مقبول عمومًا 
لفعالية التكلفة أو القيمة مقابل المال. وتقيس هذه المتوسطات الاحتياجات الإضافية من الموارد لكل وحدة من وحدات 

 .)QALYs( الصحة الإضافية المكتسبة وتتمثّل عادة بالسنوات المعدلة بجودة الحياة
ويعني ارتفاع متوسطات الكلفة الإضافية والفعالية أنه ينبغي إنفاق مبالغ إضافية من المال لتحقيق المكاسب في مجال 
الصحة، ما يعني انخفاضًا في فعالية التكلفة أو القيمة مقابل المال. وخلافًا للنظم الصحية الوطنية كما هو الحال في 
المملكة المتحدة مثلً لا تُعتمد في الولايات المتحدة عتبة رسمية لمتوسطات الكلفة الإضافية والفعالية المقبولة ولكن 
تُستخدم عادة معدّلات تتراوح قيمتها بين 50,000 و150,000 دولار لكل سنة معدلة بجودة الحياة )نومان وكوهين ووانستين، 
 Institute for Clinical and Economic( والاقتصادي  السريري  الاستعراض  معهد  Neumann, Cohen, and Weinstein, 2014؛ 
الاصطناعية  بالركب  الخاص  والفعالية  الإضافية  الكلفة  متوسط  بين  بالمقارنة  الطريقة  لنا هذه  Review(، 2017(. وتسمح 
والممولون  الصحية  الرعاية  برنامج  عنها  يعوّض  التي  الأخرى  الصحية  الرعاية  لتقنيات  التابع  وذلك  دقيق  بمشغّل  العاملة 

الآخرون في الولايات المتحدة من أجل توضيح قيمته مقابل المال. 
وتم تضخيم التكاليف كافة وفقًا للدولار الأمريكي 2016 باستخدام عنصر الرعاية الطبية في مؤشر أسعار الاستهلاك 
باستخدام سعر  الأمريكي  الدولار  إلى  الإمكان  العمل )Bureau of Labor Statistics(، 2017( وتحويلها عند  )مكتب إحصاءات 
الصرف في وقت إجراء الدراسة )شركة أواندا )OANDA Corporation(، 2017(. وافقت لجنة حماية البشر التابعة لمؤسسة 

RAND على هذه الدراسة.

الإطار التحليلي
يظُهِر الشكل 2.1 الإطار التحليلي الذي نستعين به في استعراض الدراسات السابقة ونموذج فعالية التكلفة. وافترضنا أن 
الدراسات السابقة حول الأطراف الاصطناعية قد توفّر الدليل على الاختلافات في المقاييس الميكانيكية الحيوية )من مثال 
المشية وطول الخطوة وسرعة المشي والحركيّة والحركة المجردة( بناءً على تدخل الأطراف الاصطناعية )الركب الاصطناعية 
الحيوية  الميكانيكية  الاختلافات  أن هذه  أيضًا  وافترضنا  دقيق(.  بمشغّل  العاملة  الركب غير  مقابل  دقيق  بمشغّل  العاملة 
القائمة على نوع التدخل ترتبط بنتائج صحية ذات صلة سريريًا من خلال الاحتمالات التفاضلية في تطوّر الحالات الطبية. 
وعلى سبيل المثال قد يؤدي تحسّن تجانس المشية إلى انخفاض معدّلات الفصال العظمي في الطرف السليم. وافتُرض في 
المباشرة والتكاليف  التفاضلية بما في ذلك تكاليف الرعاية الصحية  التفاضلية بالتكاليف  النتائج الصحية  النهاية ارتباط 
غير المباشرة من مثال الأجور الضائعة وكلفة مقدّمي الرعاية للحصول على الدعم. واستُخدم هذا الإطار الأساسي لتحديد 

البارامترات النموذجية المطلوبة من الدراسات السابقة وآراء الخبراء. 
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الشكل 2.1. الإطار التحليلي

الفئة المستهدفة
يركّز تحليلنا على الفئات المستفيدة من برنامج الرعاية الصحية )Medicare( لأن مراكز الرعاية الصحية والخدمات 
التي غالبًا  التعويض  السوق لمستويات  أيضًا معايير  المراكز  أكبر مموّل للأطراف الاصطناعية. وتضع هذه  الطبية تشكّل 
ف عادة  يُصنَّ التغطية  بقرارات  يتعلّق  ما  القدماء كمقياس. وفي  المحاربين  التجاريون ووزارة شؤون  الممولون  يعتمدها  ما 
خمسة  وثمة  شفائهم.  احتمالات  أي  الجهاز  تركيب  بعد  المتوقع  الوظيفي  لمستواهم  وفقًا  الأطراف  المبتورو  الأشخاص 
من  للمزيد  الملحق  في   1.A الجدول  )مراجعة   4 إلى   0 من  الصحية:  الرعاية  لبرنامج  تابعة  تصنيف وظيفي  مستويات 
التفاصيل(. ويضم المستوى 0 الأشخاص المبتوري الأطراف الذين لا يملكون القدرة على السير من دون مساعدة من الآخرين 
المبتورو  الأشخاص  عادة  ويستطيع  الحياة.  جودة  أو  التحرّك  على  قدرتهم  لذلك  نتيجة  الاصطناعية  الأطراف  تحسّن  ولا 
مثل  محدودة  بيئة  في  مستو  سطح  على  والسير  الاصطناعي  الطرف  استخدام   1 المستوى  ضمن  المندرجون  الأطراف 
المنزل. وبمساعدة الأطراف الاصطناعية يستطيع الأشخاص المبتورو الأطراف المندرجون ضمن المستوى 2 السير في أنحاء 
المندرجون  الأطراف  المبتورو  الطريق والسلالم. ويتمتّع الأشخاص  البسيطة مثل حافة  البيئية  العوائق  المجتمع وتخطّي 
ضمن المستوى 3 بالقدرة على تخطي معظم العوائق البيئية في مجتمع نموذجي وقد يستطيعون القيام بأنشطة مهنية 
ورياضية وليس مجرّد التنقّل فحسب. وقد يتمتّع الأشخاص المبتورو الأطراف المندرجون ضمن المستوى 4 بمهارات السير 
التي يتمتّع بها البالغ الناشط أو الرياضي وتشمل مستويات عالية من التأثير أو الطاقة. ونظراً إلى أن الأشخاص المبتوري 
الرئيسيين  المستخدمين  تاريخيًا  3 و4 يشكّلون  المستويين  الركبة من جانب واحد والمندرجين ضمن  الأطراف فوق 
للأطراف الاصطناعية المتطورة فهم يشكّلون الفئة المستهدفة في تحليلنا. ودرسنا أيضًا في تحليل الحساسية الأشخاص 
ودافانزو  دوبسون  شركة  ووفّرت  و2.   1 المستويين  ضمن  المندرجين  واحد  جانب  من  الركبة  فوق  الأطراف  المبتوري 
التضامنية المحدودة المسؤولية )Dobson and DaVanzo, LLC( الخصائص الأساسية للفئة المستهدفة من أجل نموذج 
المحاكاة بالاستناد إلى بيانات مستحقات برنامج الرعاية الصحية للفترة الممتدة من عام 2011 إلى 2014 )مراجعة الجدول 

A.2 في الملحق للمزيد من المعلومات(.

ا�شخاص المبتوري 
ا�طراف فوق الركبة 

من جانب واحد

التدخلات
المقاييس الميكانيكية 

الحيوية التفاضلية
النتائج العكسية 

التفاضلية
التكاليف 
التفاضلية

الركب الاصطناعية 
غير العاملة بمشغّل 

دقيق

احتمالات الركب 
الاصطناعية غير 

العاملة بمشغّل دقيق

احتمالات الركب 
الاصطناعية العاملة 

بمشغّل دقيق

المقاييس 
الميكانيكية الحيوية

الكلفة - الركب 
الاصطناعية غير 

العاملة بمشغّل دقيق

الكلفة - الركب 
الاصطناعية العاملة 

بمشغّل دقيق

الظروف الطبية

الركب الاصطناعية 
العاملة بمشغّل دقيق

المقاييس الميكانيكية 
الحيوية

الظروف الطبية

الاحتمالات الانتقالية 
التفاضلية

تكاليف الرعاية الصحية 
وغيرها المرتبطة بالنتائج
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مصادر البيانات

استعراض الدراسات السابقة
بناء على الإطار التحليلي أجرينا بحثًا شاملً في الدراسات السابقة عن بارامترات المدخلات بما في ذلك الوظيفة 
المباشرة.  غير  أو  الأخرى  والتكاليف  المباشرة  الصحية  الرعاية  وتكاليف  الحياة  وجودة  الصحية  والنتائج  الجسدية 
الظهر  أسفل  وآلام  العظمي  الفصال  مثال  من  الهيكلي  العضلي  الجهاز  وأمراض  السقوط  حالات  الصحية  النتائج  وشملت 
والأمراض المزمنة من مثال السمنة والسكري والأمراض القلبية الوعائية والاكتئاب. وأنشأنا قدر الإمكان روابط بين 

استخدام الأطراف الاصطناعية ونتائج الصحة والكلفة لدى الأشخاص المبتوري الأطراف فوق الركبة. 
 )PubMed( بوبميد  ذلك  في  بما  البيانات  قواعد  طريق  عن  الأقران  استعرضها  التي  السابقة  الدراسات  في  وبحثنا 
وغوغل   )Web of Science( ساينس  أوف  وويب   )PsycINFO( إنفو  وسايك   )CINAHL( وسينال   )Embase( وإمبايز 
سكولار )Google Scholar(. وراجعنا الدراسات السابقة التي لم يراجعها الأقران مثل التقارير التقنية التي أعدتها الوكالات 
الحكومية أو الرابطات العاملة في القطاع. وكمّل البحث الأمامي والخلفي بالاستناد إلى المقالات المحددة بحثنا الأساسي. 
الأطراف  بين  والاقتصادية  الحيوية والصحية  الميكانيكية  المنافع  تقيّم  التي  المقارنة  للدراسات  الأولوية  وأُعطيت 
الركب  بين  المباشرة  بالمقارنة  لها  التي لا صلة  المدخلات  بارامترات  إزالة  المتطورة والتقليدية. ويمكن  الاصطناعية 
الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق وتلك غير العاملة بمشغّل دقيق من مثال معدّلات الوفيات الأساسية للفئة المستهدفة 
وكلفة حالات السقوط من المنشورات التي توفّر مثل هذه البارامترات لدى الفئات المماثلة كالأشخاص المبتوري الأطراف 
بارامترات  من  بارامتر  لكل  وجمعنا  الصحية.  الرعاية  برنامج  من  المستفيدين  أو  المسنين  أو  عام  بشكل  السفلية 
الحالة  القيمة  متوسّط  السابقة حيث شكّل  الدراسات  التقديرات من  الفرصة، مجموعة من  المدخلات، عندما تسنّت 

الأساسية في حين استُخدمت الحدود العليا والدنيا في تحليل الحساسية. 

عملية فريق الخبراء
جمعنا فريقًا من الخبراء لاستكمال استعراض الدراسات السابقة والتحقق من صحة افتراضاتنا وضمان فهم أدبيات 
الأطراف الاصطناعية بصورة مناسبة وكاملة وضمان تطوير النموذج المناسب وبنائه. وبالإضافة إلى ذلك قدّم الخبراء 

تقديرات لبارامترات المدخلات لم تتوفّر في الدراسات السابقة. 
واختير خمسة عشر خبيرًا على أساس سجلّ منشوراتهم حول مختلف المواضيع التي أغنت نموذجنا بالمعلومات. 
واستُخدمت طرق متعددة للتشاور. أولً عقدنا حلقتي نقاش عبر الهاتف اشترك فيهما غالبية الخبراء. وفضلً عن ذلك 
أجرينا مقابلات فردية مع خبراء متعددين لفهم مجال بحث معيّن بشكل دقيق. وكانت كل مقابلة شبه منظمة وتضمّنت 

أسئلة مفتوحة وُضعت على نحو متكرر بالاستناد إلى استعراض الدراسات السابقة واستمرّت لحوالى 60 دقيقة. 

كلفة شراء الجهاز
ارتكزت تكاليف شراء الجهاز وصيانته والعلاج الطبيعي على تحليل مستحقات برنامج الرعاية الصحية 2014-2011 
الذي قامت به شركة دوبسون ودافانزو التضامنية المحدودة المسؤولية. وفي تحليلنا لا تمّثل كلفة شراء الجهاز قائمة 
الصحية.  الرعاية  برنامج  يدفعه  الذي  الحالي  المبلغ  باستخدام  التقريبية  القيمة  ذلك  بدلً من  تحدّد  بل  المصنّع  أسعار 
ومن أجل الحصول على نتيجة مثالية نود استخدام قيمة تصنيع الأجهزة في المحاكاة. ومع غياب البيانات حول كلفة 
للتكاليف. وكما  التقريبية  القيمة  الرعاية الصحية لتحديد  التي يدفعها برنامج  المبالغ  الفعلية استخدمنا  إنتاج الأجهزة 
ورد أعلاه تشكّل مراكز الرعاية الصحية والخدمات الطبية أكبر مموّل للأطراف الاصطناعية، وما إن تحدّد معدّل الدفع 
للجهاز سيحذو حذوها الممولون الآخرون في السوق. وفي هذا السياق تمثّل المبالغ التي يدفعها برنامج الرعاية الصحية 
الكمية الفعلية للمواد المستهلكة أفضل مما تمثّلها قائمة أسعار المصنّع. ونستخدم في هذه الدراسة المبلغ الذي يدفعه 
برنامج الرعاية الصحية مقابل الجهاز وكلفة شراء الجهاز على نحو متبادل. ومن أجل قياس المبلغ الحالي الذي يدفعه 
فوق  الأطراف  المبتوري  الأشخاص  صفوف  في  شيوعًا  الأكثر   L الرمز  نظام  مجموعات  حدّدنا  الصحية  الرعاية  برنامج 
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على  بها  المسموح  المدفوعات  وطبقنا  الصحية  الرعاية  برنامج  مستحقات  بيانات  في  الجدد  واحد  جانب  من  الركبة 
 Medicare( جدول رسوم برنامج الرعاية الصحية 2016 )اللجنة الاستشارية المعنية بمدفوعات برنامج الرعاية الصحية
Payment Advisory Commission(، 2010(. ووضعنا قيمة الحالة الأساسية باستخدام مدخلات الخبراء حول كلفة الشراء 
واحتسبنا الحدود العليا والدنيا من خلال تلخيص المدفوعات التي يسمح بها جدول رسوم برنامج الرعاية الصحية 2016 
لمجموعتي نظام الرمز L الأكثر شيوعًا. وحُدّدت كلفة إصلاح الجهاز والعلاج الطبيعي كمتوسّط المدفوعات التي يسمح 

بها برنامج الرعاية الصحية في السنتين اللتين تليان تركيب الجهاز. 

نموذج المحاكاة

الهيكلية
محاكاة  أجل  من  التحليلية  المشكلة  هذه  مع  ليتلاءم  المجموعة  مستوى  على   )Markov( ماركوف  نموذج  طوّرنا 
النتائج السريرية والاقتصادية للفئة الافتراضية المبتورة الأطراف فوق الركبة من جانب واحد والمندرجة ضمن مستويي 
 Hazen ،1993؛ هايزن ,Sonnenberg and Beck ،التصنيف الوظيفي التابع لبرنامج الرعاية الصحية 3 و4 )سوننبيرغ وبيك
2011(. وخضعت هذه المجموعة الافتراضية إلى استراتيجيتي علاج مختلفتين هما الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل 
وبالنسبة  تتغيّر.  لم  كافة  الأخرى  الاصطناعية  المكونات  أن  علمًا  دقيق  بمشغّل  العاملة  غير  الاصطناعية  والركب  دقيق 
لعملية النمذجة هذه حصرنا المحاكاة بعشر سنوات كحد أقصى لأن الأدلة الموجودة تأتي من دراسة قصيرة الأمد نسبيًا 

ما يجعل التوقعات على المدى الطويل عرضة لشكوك كبيرة.
وأنشأنا وحدتين قياسيتين للنموذج: وحدة لحالات السقوط ووحدة للفصال العظمي لأن البيانات التي توفّرها الدراسات 
البيانات حال دون  أن غياب  اقتصادية. غير  منافع  إلى  الحالتين  لهاتين  السريرية  المنافع  بتحويل  لنا  السابقة سمحت 

تمكننا من قياس المنافع المحتملة للحالات الطبية الأخرى من مثال السمنة والأمراض الوعائية. 
وشملت وحدة حالات السقوط ثلاث حالات صحية هي: سقوط ولا سقوط والوفاة. وقد تكون حالات السقوط إما طبية 
أي تتطلّب عناية طبية أو غير طبية. وقد تكون حالات السقوط الطبية طفيفة أو خطيرة أو تؤدي إلى الوفاة. وتترافق 
حالات السقوط التي تؤدي إلى إصابات خطيرة مع الدخول إلى مرفق طبي. وقد ينتقل المريض من حالة »لا سقوط« إلى 
حالة »الوفاة« لأسباب غير السقوط. وفي حين أن نماذج ماركوف »لا ذاكرة« لها، أي أن الحالة الصحية في المرحلة اللاحقة 
لا تعتمد إلا على الحالة في المرحلة السابقة، يحدّث نموذجنا احتمالات السقوط السنوية لمحاكاة أثر التعلّم. وتتضمّن 
وحدة الفصال العظمي ثلاث حالات أيضًا هي: لا فصال عظمي وفصال عظمي والوفاة. وبالاستناد إلى الاحتمالات الانتقالية في 
الدراسات السابقة يستطيع المرضى الانتقال من حالة إلى أخرى حتى انتهاء الفترة الزمنية الممتدة على عشر سنوات 

أو الوفاة.  
المرتبطة  الاقتصادية  والنتائج  مجموعة  لكل  الصحية  التجارب  الأخير  هذا  يسجّل  النموذج  بارامترات  تُحدَد  وعندما 
بها سنوياً على مدى الفترة الزمنية الممتدة على عشر سنوات. وتم تحديث قيمة نتائج الصحة ونتائج الكلفة كافة في 
الوقت الحاضر باستخدام معدّل خصم بنسبة 3 في المئة. وبعد تطبيق النموذج أجرينا اختبار صلاحية للتأكد من صحة 
الحسابات ومن تجاوب المخرجات بشكل مناسب مع التغييرات في إطار مجموعة من قيم بارامترات المدخلات الرئيسية. 
وعلى وجه الخصوص جرى التحقق من صلاحية النموذج في خلال عملية التطوير وبعدها عن طريق تحقق باحث آخر من 
التعليمات البرمجية. وتمت برمجة النموذج باستخدام فيجوال بيسك للتطبيقات )Visual Basic for Applications( لبرنامج 
النتائج  الدواء وبحوث  لاقتصاديات  الدولية  للجمعية  التوجيهية  المبادئ  واتّبعنا   )Microsoft Excel( إكسيل  مايكروسوفت 
 .)Weinstein et al. ،2003 ،واينتسين وآخرون( )International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research(

البارامترات والافتراضات 
وعندما  الصحية.  الرعاية  مستحقات  وتحليل  الخبراء  واستشارة  الأدبيات  استطلاع  من  النموذج  بارامترات  وجُمعت 
النموذج  ويشمل  الافتراضات.  أطُلقت  الأمر  لزم  وإذا  الخبراء،  آراء  استُخدمت  المنشورة  الأدبيات  من  البارامترات  تتوفّر  لم 
خصائص فئتين مستهدفتين من مستحقات برنامج الرعاية الصحية: معدّل الوفيات الأساسي ويبلغ 9.3 في المئة و18.0 
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لداء  الأساسي  والانتشار  التوالي؛  على   2/1 والمستوى  المستوى 4/3  من  الاصطناعية  الأطراف  لدى مستخدمي  المئة  في 
التهاب المفاصل في الركبة السليمة بنسبة 19.1 في المئة و16.3 في المئة لدى مستخدمي الأطراف الاصطناعية من 
 3.A المستوى 4/3 والمستوى 2/1 على التوالي. وترد بارامترات النموذج وافتراضات البيانات ومصادر البيانات في الجدول

في ملحق هذه الدراسة. 
وقُدّرت احتمالات السقوط في صفوف مستخدمي الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق وتلك غير العاملة بمشغّل 
 Kahle, Highsmith, and( المئوية لحالات السقوط في كل مجموعة وردت في كالي وهايسميث وهوبارد دقيق بالنسب 
الأشخاص  من  مجموعة  في صفوف  استطلاعية  دراسة  ديدرير  وأجرى   .)2013(  )Dederer( وديدرير   )2008(  )Hubbard
الركب  مستخدمي  بين  السقوط  احتمالات  وقارن  محلي  مجتمع  ضمن  يعيشون  الذين  الركبة  فوق  الأطراف  المبتوري 
الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق ومستخدمي الركب غير العاملة بمشغّل دقيق. وحدّد كالي وهايسميث وهوبارد عدد 
المشاركين الذين سقطوا في خلال فترة زمنية امتدت على 60 يومًا. وافترضنا في الحالة الأخيرة أن نسبة حالات السقوط 
تبقى ثابتة على مدى سنة واحدة. وبالإضافة إلى ذلك افتُرض أن احتمال السقوط يتراجع مع مرور الوقت نتيجة التعلّم 
أو استراتيجيات التعويض الأخرى. ووفقًا لميلر وآخرين ).Miller et al( )2001( يساعد البتر الذي مضى عليه أكثر من 
أربع سنوات على الوقاية من السقوط ويتراجع احتمال السقوط بنسبة 47 في المئة بالمقارنة مع الأشخاص الذين بُترت 
أطرافهم في غضون ثلاث سنوات. وافترضنا بالتالي أن احتمال السقوط يتراجع بشكل خطي في السنوات الأربع الأولى مع 
نسبة أرجحية تبلغ 0.53 بحلول نهاية السنة الرابعة ثم تبقى احتمالات السقوط على حالها طوال المدة المتبقية من 

الإطار الزمني الممتد على عشر سنوات. 
عدد   )2015(  )Wong, Rheinstein, and Stern( وستيرن  وراينستين  وونغ   )2008( وهوبارد  وهايسميث  كالي  وحدد 
التوالي.  المنصرمة على  المنصرمة والسنة  الواحدة على مدى الأيام الستين  الواحد في السنة  حالات السقوط للشخص 
ونظراً لأخطاء الذاكرة المحتملة الناجمة عن فترة تذكر تصل إلى 12 شهراً استخدمنا تقديرات كالي وهايسميث وهوبارد 

كحالة أساسية وشملنا نتائج ونغ وراينستين وستيرن في تحليل الحساسية. 
الطبية  السقوط  تتطلّب عناية طبية. واحتُسبت نسبة حالات  المؤذية( كحالات  )أو  الطبية  السقوط  حالات  وتُعرَّف 
غير المميتة من بين حالات السقوط كافة من مختلف المصادر التي تتضمّن معدّلات حدوث حالات السقوط و/ أو حالات 
 )National Health Interview Survey( السقوط المؤذية بالاستناد إلى مجموعات بيانات استقصاء المقابلة الصحية الوطني
 National( التغذية  وفحص  الوطنية  الصحة  واستقصاء   )MOBILIZE Boston( بوسطون  موبيلايز  ودراسة   2003-2001
Health and Nutrition Examination Survey( 2004-2013 )شيلر وكرامارو وداي، Schiller, Kramarow, and Dey, 2007؛ 
معدّلات  كمتوسّط  التقديرات  واستُخلصت   .)Verma et al., 2016 وآخرون،  فيرما  Kelsey et al., 2010؛  وآخرون،  كيلسي 
واستُخلصت  الممكنة.  المصادر  مجموعات  كل  من  سقوط  حالات  أي  حدوث  ومعدّلات  المؤذية  السقوط  حالات  حدوث 
 )Sterling, O’Connor, and Bonadies( وبوناديز  وأوكونور  ستيرلنغ  من  المميتة  الطبية  السقوط  حالات  نسبة  تقديرات 
)2001( حيث درس المؤلفون نتائج السقوط في صفوف عينة من المرضى المسنّين. وأتت هذه البارامترات كافة من فئة 

غير مبتورة الأطراف. 
الإصابات  تستلزم  لا  حين  ففي  عليها؛  المترتبة  التكاليف  بسبب  حدّتها  وفق  أيضًا  الطبية  السقوط  حالات  وصُنّفت 
الطفيفة أكثر من زيارة إلى مكتب الطبيب أو غرفة الطوارئ تتطلّب الإصابات الخطيرة دخول المستشفى أو مرفق رعاية 
تمريضية ماهرة. أما في أسوأ الحالات فتؤدي الإصابات إلى الوفاة بالرغم من العلاجات. واستُخلصت تقديرات نسب حالات 
السقوط الطبية في كل فئة من دراستين. وتناول مونديل وآخرون )Mundell et al.) (2017( حالات سقوط 77 راشدًا مبتوري 
الأطراف فوق الركبة تسجّلوا في مشروع روشيستر للوبائيات )Rochester Epidemiology Project( بين عامي 2000 و2014. 
ونظراً لغياب الدراسات التي تقيّم حدّة الإصابات الناجمة عن السقوط لدى الأشخاص المبتوري الأطراف فوق الركبة أدرجنا 
أيضًا التقديرات من كيم وآخرين )Kim et al.) (2016( الذين حلّلوا بيانات مستحقات برنامج الرعاية الصحية الخاصة بـ 
2,011 مريضًا مسنًّا يعيشون ضمن مجتمع محلي ومعرّضين بدرجة كبيرة للسقوط وحدّدوا حالات السقوط التي تتطلّب 

عناية في مرافق داخلية وجيزة أو مرافق تمريضية ماهرة بالإضافة إلى الزيارات لغرفة الطوارئ. 
وتأتي تقديرات التكاليف المباشرة لكل حالة سقوط وفقًا للحدة من المنشورات التي استخدمت بيانات مستحقات 
برنامج الرعاية الصحية وبيانات استقصاء فريق الإنفاق الطبي )Medical Expenditure Panel Survey( وبيانات مشروع كلفة 
الرعاية الصحية واستخدامها )Healthcare Cost and Utilization Project( ونظام الاستعلام بشأن إحصاءات الإصابات والإبلاغ 
على شبكة الإنترنت )Web-Based Injury Statistics Query and Reporting System( التابع لمراكز مكافحة الأمراض والوقاية 
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 Kim ،؛ كيم وآخرونBurns, Stevens, and Lee, 2016 ،؛ بيرنز وستيفنز وليStevens et al., 2006 ،منها )ستيفنز وآخرون
et al., 2016(. واستخدمنا على وجه الخصوص منشوراً حديثًا عن كلفة حالات السقوط في صفوف الأشخاص المبتوري 
بحالات  المتعلقة  للكلفة  بيانات  توفّر  التي  الوحيدة  الدراسة  وهي  اصطناعية  ركبة  لديهم  الذين  الركبة  فوق  الأطراف 

.)Mundell et al., 2017( السقوط لدى عدد من الأشخاص المبتوري الأطراف
أوساط  في  المسلّمات  المزمن من  الاصطناعية  الأطراف  باستخدام  السليم  الطرف  في  العظمي  الفصال  ارتباط  ويُعتبر 
النسبة  )تتراوح  المئة  في   63 أن  إلى  التقديرات  وتشير   .)Gailey et al., 2008( الاصطناعية  الأطراف  مجال  في  الأبحاث 
بين 17 و75 في المئة( من الأشخاص المبتوري الأطراف يعانون من الفصال العظمي في الركبة في ما تبقّى من الطرف 
 Burke, ،؛ بيرك ورومان ورايتHungerford and Cockin, 1975 ،وذلك بالاستناد إلى دراسات مستعرضة )هانغرفورد وكوكين
Roman, and Wright, 1978؛ موسمان وآخرون، Mussman et al., 1983؛ كولكارني وآخرون، Kulkarni et al., 1998(. ولكن 
لا تحدّد الدراسات المنشورة حاليًا احتمالات تفاضلية لظهور الفصال العظمي وتقدّمه بناء على نوع التدخل الاصطناعي. 
متباينة  المشية  بمقاييس  المتعلقة  السابقة  الدراسات  أن  المشية علمًا  إلى عدم تجانس  العظمي  الفصال  ويُعزى سبب 
)داتا وهيلير وهاويت، Datta, Heller, and Howitt, 2005؛ كوفمان وآخرون، Kaufman et al., 2007(. ويظهر الفرق الرئيسي 
بين الطرفين الاصطناعيين في دراسة كوفمان وآخرين ).Kaufman et al( حول عزم الركبة وهو قياس غير مباشر للقوة 
التي تمتصها الركبة )2007(. وفي ظل غياب الدراسات السابقة المنشورة استشرنا خبراء في ميكانيكا الركب المرتبطة 
بالفصال العظمي الذين اقترحوا أن عزم الركبة يشكّل وسيلة معقولة للإصابة بالفصال العظمي. وافترضنا بالتالي أن العزم 

يرتبط ارتباطًا خطيًا بظهور الفصال العظمي.  
الدراسات السابقة التي تقارن بين التكاليف غير المباشرة الناجمة عن استخدام الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل 
دقيق والركب غير العاملة بمشغّل دقيق في الولايات المتحدة محدودة. وترتكز تقديرات الكلفة غير المباشرة على أعمال 
كلفة  الرعاية  كلفة  إيطاليا. وتشمل  في  التي جرت   )Fattore) (2009( وفاتوري   )Torbica( وتوربيكا   )Gerzeli( جيرزيلي 
الوقت الناجمة عن رعاية المريض في خلال أوقات الفراغ وأيام العمل الضائعة. وحوّلنا متوسط ساعات أوقات الفراغ التي 
يقضيها كل مريض في اليوم الواحد ومتوسط عدد أيام العمل الضائعة في السنة إلى تكاليف سنوية باستخدام تقديرات 
أجور عام 2015 الصادرة عن مكتب إحصاءات العمل )2015b(. وتنتج خسارة الأجور عن فقدان العمل والانتقال من دوام 
إلى  الضائعة بالاستناد  الكلفة السنوية الإجمالية للإنتاجية  الضائعة. واحتُسبت  العمل  إلى دوام جزئي وأيام  عمل كامل 
المئة( ضمن  العمالة )18.2 في  لمعدّل  65 وعُدّلت وفقًا  الـ  الذين تجاوزوا سن  يتقاضاها الأشخاص  التي  متوسّط الأجور 

.)Pension Rights Center)، 2016( 2015؛ مركز حقوق الرواتب التقاعديةa ،هذه الفئة العمرية )مكتب إحصاءات العمل
وتأتي مقاييس جودة الحياة لدى مستخدمي الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق وتلك غير العاملة بمشغّل دقيق، 
 Gerzeli, Torbica,  ؛Brodtkorb et al., 2008 ،كما تقيسها المنافع الصحية، من دراسات أوروبية متعددة )برودكورب وآخرون
and Fattore, 2009؛ سيلين وآخرون، Seelen et al., 2009؛ كوتي وآخرون، Cutti et al., 2017(. وأوردت دراسات أمريكية 
 Kaufman ؛Prosthesis Evaluation Questionnaire) (Hafner et al., 2007( متعددة نتائج استطلاع تقييم الأطراف الاصطناعية
 )Prinsen et al., 2015 ؛William, Beasley, and Shaw, 2013 ،؛ ويليام وبيزلي وشوHafner and Smith, 2009 ؛et al., 2008
 )Seelen et al., 2009( ولكن لم تُنشر طرق حول كيفية تحويل هذه التقديرات إلى منافع صحية. وشملت دراسة واحدة
نتائج استمارة المسح الصحي القصيرة من 36 بندًا )Item Short Form Health Survey (SF-36-36((؛ وحوّلناها إلى نتائج 
 ))EuroQol five dimensions questionnaire (EQ-5D( )المنفعة التابعة لاستبيان يوروكول بالأبعاد الخمسة )إي كيو-5 دي

 .)Ara and Brazier) (2008( وفقًا لآرا وبرازيير
التصنيف  بمستويات  الخاصة  المدخلات  بارامترات  استخلاص  من  نتمكن  لم  السابقة  الدراسات  لمحدودية  ونظرًا 
العظمي. ودرس كل من كالي  الفصال  الوفيات الأساسي وانتشار  الرعاية الصحية باستثناء معدّل  لبرنامج  التابع  الوظيفي 
وهايسميث وهوبارد )2008( وونغ وراينستين وستيرن )2015( الأشخاص المبتوري الأطراف المندرجين ضمن مستويات 
التصنيف الوظيفي التابع لبرنامج الرعاية الصحية 1/2 و3/4. ولكن نظراً لأحجام العينات الصغيرة أصبح احتمال السقوط 
ومتوسط عدد حالات السقوط للشخص الواحد في السنة الواحدة غير مستقرين بعدما استخلصنا البيانات من المستويات 
البارامترات عبر شمل كل الأشخاص المبتوري الأطراف من المستويات  1/2 و3/4 على نحو منفصل. وأتينا بالتالي بهذه 

كافة.
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الحساسية تحليل 
من أجل تقييم أداء النموذج ودقة نتائجه أجرينا تحليلات حساسية أحادية الاتجاه حيث غيّرنا بارامترات المدخلات 
كل على حدة. وسمح لنا تحليل الحساسية الأحادي الاتجاه بالتحقق من حساسية نتائج النموذج تجاه التغييرات في قيم 
مدخلات  طالت  احتمالية  تحليلات حساسية  أيضًا  وأجرينا  فردي.  نحو  على  تنوّعها  مع  الرئيسية  المدخلات  بارامترات 
نقطة مرجعية واحدة من كل  اخترنا بشكل عشوائي  أننا  ذلك  للمتغيرات كافة. ويعني  توزيعًا موحّدًا  النموذج وافترضنا 
بمراقبة  الاحتمالي  الحساسية  تحليل  لنا  ويسمح  مرة.   1,000 العملية  كرّرنا  ثم  النموذج  وشغّلنا  بارامترات  مجموعة 
الركب  دقيق ومجموعة  بمشغّل  العاملة  الاصطناعية  الركب  بين مجموعة  النهائية  التقديرية  الفروقات  في  اليقين  عدم 
العاملة  الاصطناعية  الركب  فعالية  لدراسة  حساسية  تحليلات  أيضًا  وأجُرينا  دقيق.  بمشغّل  العاملة  غير  الاصطناعية 
لبرنامج  التابع  الوظيفي  التصنيف  المندرجين ضمن مستوى  الركبة  فوق  الأطراف  المبتوري  الأشخاص  لدى  دقيق  بمشغّل 

الرعاية الصحية 1 و2.  
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الفصل الثالث. النتائج  

بشكل عام تبيّن لنا أنه بالمقارنة مع الركب الاصطناعية غير العاملة بمشغّل دقيق ترتبط الركب الاصطناعية العاملة 
بمشغّل دقيق بتحسّن ملموس في الوظيفة الجسدية وبتراجع حالات السقوط والفصال العظمي. ولم يكن من الممكن قياس 
الأثر على النتائج الصحية الإضافية أو الثانوية من مثال آلام أسفل الظهر أو الاكتئاب أو السمنة أو السكري أو الأمراض القلبية 

الوعائية نتيجة النقص في البيانات. 
وترتبط الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق بتراجع كبير في تكاليف الرعاية الصحية المباشرة والتكاليف غير 
المباشرة من مثال الأجور الضائعة. وبعد النظر في كلفة شراء الجهاز وصيانته يوفّر هذا النوع من الركب قيمة جيدة مقابل 
التكلفة إذا طُبّق معيار التقييم النموذجي الذي يبلغ 50,000 ألف دولار لكل سنة مكتسبة معدّلة بجودة الحياة وتشبه منافعه 

الاقتصادية منافع التقنيات التي يعوّض عنها عادة المموّلون الأمريكيون. 

المنافع السريرية

الجسدية  الوظيفة 
يستخدم عدد من المنشورات تدابير متكررة لدراسة تأثيرات الأطراف الاصطناعية المتطورة على الوظيفة الجسدية. 
وغالبًا ما يقارنَ في هذه الدراسات الأداء الميكانيكي الحيوي والجسدي عندما يستخدم الأشخاص الركب الاصطناعية غير 
العاملة بمشغّل دقيق وبعد تركيب الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق. وبشكل عام تشير أدلة قاطعة إلى أنه بالمقارنة 
مع الركب الاصطناعية غير العاملة بمشغّل دقيق ترتبط الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق بتحسّن سرعة المشي 
وتجانس المشية والقدرة على تخطي العوائق في البيئة المحيطة؛ ولكن في حين تشير بعض الأدلة إلى تحسّن في جوانب 

أخرى من مثال كفاءة الطاقة والنشاط الجسدي إلا أن هذه الأدلة ليست واضحة. 
وقارن أورندورف )Orendurff( وزملاؤه )2006( وسيغال )Segal( وزملاؤه )2006( وكالي وهايسميث وهوبارد )2008( بين 
سرعات السير الذاتية الاختيار مع الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق وتلك غير العاملة بمشغّل دقيق. في المتوسط 
سار الأشخاص المبتورو الأطراف فوق الركبة بمعدل ms 1.31-1.21–1 باستخدام الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق أي 

 .)1–ms 1.21-1.08( أسرع قليلً من معدّل الركب الاصطناعية غير العاملة بمشغّل دقيق
وقارن كوفمان وفريتولي وفريغو )2012( تجانس خصائص الحركة المجردة )حركة المفاصل( والحركية )العزم الناتج  	
عن القوة التي تُمارسَ على المفاصل( التابعة لمفاصل الورك والركبة والكاحل عندما مشى الأشخاص على سطح مستو مع 
الطرفين الاصطناعيين. وفي حين لم يظهر اختلاف كبير في تجانس الحركة المجردة شهد التجانس الحركي تحسنًا ملحوظًا 
عند استخدام الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق وذلك وفقًا لمقاييس مؤشر التجانس. وتتراوح قيمة المؤشّر بين -1 
و1 ويشير الرقم 1 إلى التجانس المثالي و-1 إلى عدم التجانس المطلق. وكما يظهر في الشكل 3.1 يبدو أن استخدام الركب 
الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق يحسّن قيم مؤشر التجانس في المفاصل الثلاثة كافة. وتبيّن أن الميكانيكا الحيوية غير 
المتجانسة للمشية التي تزيد من الضغط على المفاصل ترتبط بظهور الفصال العظمي في صفوف الأشخاص المبتوري الأطراف 

.)Morgenroth, Gellhorn, and Suri, 2012 ،مورغنروث وغيلهورن وسوري(
وبشكل عام تتفوق الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق على تلك غير العاملة بمشغّل دقيق في تخطي العوائق  	
في البيئة المحيطة. وسجّل كالي وهايسميث وهوبارد )2008( وسيمور وزملاؤه )2007( الأوقات الأسرع على مسار مليء 
بالعقبات عندما استخدم المشاركون الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق بالمقارنة مع الركب الاصطناعية غير العاملة 
بمشغّل دقيق – 1.25 مقابل ms–1 0.94 و1.06 مقابل ms–1 0.96 على التوالي. وأفاد برينسن وزملاؤه )2015( عن أداء مشابه بين 
الجهازين. وفي حين لاحظ هافنر وزملاؤه نتيجة عكسية )1.05 مقابل ms–1 1.12( توصّل إلى معدلات أسرع في أثناء تسلّق 
التلة عند استخدام الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق )0.73 مقابل ms–1 0.52 و3.04 مقابل ms–1 2.17 على التوالي( 

 .)Hafner and Smith, 2009 ؛Hafner et al., 2007(
وأظهرت الدراسات التي تقيّم استهلاك الأكسجين أو كفاءة الطاقة نتائج متباينة: فشمالز )Schmalz( وبلومنتريت  	
)Blumentritt( وجاراش )Jarasch( )2002(؛ وأورندورف وزملاؤه )2006(؛ وسيمور وزملاؤه )2007(؛ وكوفمان وزملاؤه )2008( 
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لم يجدوا فرقًا كبيراً في حين تبيّن للآخرين أن كمية الأكسجين المستهلكة انخفضت عند استخدام الركب الاصطناعية 
أبطأ )داتا وهيلير وهاويت، Datta, Heller, and Howitt, 2005؛ جوهانسون وآخرون،  العاملة بمشغّل دقيق بسرعة مشي 
 Seymour et( أو في صفوف مستخدمي هذا النوع من الركب والمندرجين ضمن المستوى 4 ليس إلا )Johansson et al., 2005
al., 2007(. ولم يتبيّن لكلوتي )Klute( وزملاؤه )2006( وهافنر وزملاؤه )2007( اختلافات في عدد الخطوات اليومية أو مدة 
النشاط. وتطرّق كوفمان وزملاؤه )2008( إلى نفقات الطاقة الأيضية باستخدام تقنية المياه المضاعفة الوسم. وتبيّن للمؤلفين 
أن نفقات الطاقة المرتبطة بالنشاط الجسدي ارتفعت بشكل ملحوظ عندما استخدم المشاركون الركب الاصطناعية العاملة 
بمشغّل دقيق بالرغم من أن إجمالي نفقات الطاقة اليومية لم تختلف بين مستخدمي الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل 

دقيق ومستخدمي الركب الاصطناعية غير العاملة بمشغّل دقيق.

الشكل 3.1: الوظيفة الجسدية لدى مستخدمي الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق 
وتلك غير العاملة بمشغّل دقيق 

ملاحظة: تتراوح قيمة مؤشّر تجانس المشية بين -1 و1 ويشير الرقم 1 إلى التجانس المثالي و-1 إلى عدم التجانس المطلق.
المصادر: أورندورف وآخرون، 2006؛ سيغال وآخرون، 2006؛ كالي وهايسميث وهوبارد، 2008؛ هافنر وسميث، 2009؛ 

كوفمان وفريتولي وفريغو، 2012؛ برينسن وآخرون، 2015. 

سرعة المشي    

سرعة المشي الذاتية 
(M/S) الاختيار

تجانس المشية تقييم العوائق 

الركب الاصطناعية 
العاملة بمشغّل دقيق

الركب الاصطناعية غير 
العاملة بمشغّل دقيق

1.311.21

1.211.08

1 1.05 1.1 1.15 1.2 1.25 1.3 1.35

الركب الاصطناعية 
العاملة بمشغّل دقيق

الركب الاصطناعية غير 
العاملة بمشغّل دقيق

مؤشر التجانس – طور التأرجح  

مؤشر تقييم التل

مؤشر تقييم السلالم

الركب الاصطناعية 
العاملة بمشغّل دقيق

الركب الاصطناعية غير 
العاملة بمشغّل دقيق

الركب الاصطناعية 
العاملة بمشغّل دقيق

الركب الاصطناعية غير 
العاملة بمشغّل دقيق

الركب الاصطناعية 
العاملة بمشغّل دقيق

الركب الاصطناعية غير 
العاملة بمشغّل دقيق

مؤشر التجانس – طور الوقفة 

الركب الاصطناعية 
العاملة بمشغّل دقيق

الركب الاصطناعية غير 
العاملة بمشغّل دقيق

(M/S) سرعة صعود التلال
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السقوط والوفيات المرتبطة بحالات السقوط 
تظهر الدراسات السابقة المنشورة أن احتمالات السقوط سنويًا لدى مستخدمي الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق 
تنخفض بدرجة كبيرة بالمقارنة مع مستخدمي الركب الاصطناعية غير العاملة بمشغّل دقيق: 26.0 )تتراوح النسبة بين 
22.2 و32.0( في المئة مقابل 82.0 )تتراوح النسبة بين 75.0 و87.5( في المئة )Kahle, Highsmith, and Hubbard, 2008؛ 
Dederer, 2013(. ومع ذلك إن متوسّط عدد حالات السقوط للشخص الواحد في السنة الواحدة هو مماثل بين مستخدمي 
العاملة بمشغّل دقيق من بين من تعرض  العاملة بمشغّل دقيق ومستخدمي الركب الاصطناعية غير  الركب الاصطناعية 

.)Wong, Rheinstein, and Stern, 2015 ؛Kahle, Highsmith, and Hubbard, 2008( 3.9 للسقوط: 3.2 مقابل
ووفقًا لنتائج المحاكاة يبلغ معدّل حالات السقوط المؤدية إلى إصابات خطيرة 22 لكل 1,000 سنة من أعمار الأشخاص 
بين مستخدمي الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق بالمقارنة مع 104 بين مستخدمي الركب الاصطناعية غير العاملة 
بمشغّل دقيق. وفي ما يتعلّق بحالات السقوط المؤدية إلى إصابات طفيفة يبلغ معدّل السقوط 16 مقابل 78 لكل 1,000 سنة 
من أعمار الأشخاص )الشكل 3.2(. ويبلغ معدّل الوفيات المرتبطة بحالات السقوط ثلاثة و14 لكل 1,000 سنة من أعمار 
الأشخاصبين مستخدمي الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق ومستخدمي الركب الاصطناعية غير العاملة بمشغّل دقيق 
على التوالي. وببساطة تنقذ الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق حياة 11 شخصًا إذا راقبنا 1,000 شخص من مبتوري 

الأطراف لمدة سنة واحدة. 

الشكل 3.2: السقوط المؤذي والوفيات المرتبطة بالسقوط لدى مستخدمي الركب الاصطناعية العاملة 
بمشغّل دقيق وتلك غير العاملة بمشغّل دقيق

الإصابة بالفصال العظمي
بالاستناد إلى الدراسة التي أجراها كوفمان وآخرون )2007( تخفّض الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق عزم الركبة 
- وهو قياس غير مباشر للقوة التي تمتصها الركبة – في الطرف الاصطناعي بنسبة 30 في المئة وذلك بالمقارنة مع الركب 
الاصطناعية غير العاملة بمشغّل دقيق. وبناء على رأي الخبراء افتُرض أن الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق قد تخفّض 
معدّل الإصابة بالفصال العظمي من 20 في المئة إلى 14 في المئة في خلال عشر سنوات. وبعد إدخال هذه البارامترات إلى 
نموذج المحاكاة أظهرت النتائج أن حالات الإصابة بالفصال العظمي لكل 100 شخص انخفضت بمقدار 16 حالة طوال مدة 

النموذج الزمنية عند استخدام الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق.  
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الركب الاصطناعية 
العاملة بمشغّل دقيق

الركب الاصطناعية 
العاملة بمشغّل دقيق

إصابات خطيرة
إصابات طفيفة

الركب الاصطناعية غير 
العاملة بمشغّل دقيق

الركب الاصطناعية غير 
العاملة بمشغّل دقيق

حالات السقوط المؤذية لكل 1,000 
سنة من أعمار ا
شخاص

الوفيات المرتبطة بالسقوط لكل 
1,000 سنة من أعمار ا
شخاص
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جودة الحياة  
استُخدمت أدوات متنوعّة لتقييم مستوى وظائف الأشخاص الجسدية وجودة الحياة كما أفادوا بهما شخصيًا ومن ضمنها 
استبيان تقييم الأطراف الاصطناعية واستمارة الاستفتاء الصحي القصيرة من 36 بندًا واستبيان يوروكول بالأبعاد الخمسة. 
وبالإجمال ترتبط الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق بتحسن جودة الحياة وذلك بالمقارنة مع الركب الاصطناعية غير 

العاملة بمشغّل دقيق.
وقارن هافنر وزملاؤه )2007( وهافنر وسميث )2009( وكوفمان وزملاؤه )2008( وبرينسن وزملاؤه )2015( نتائج استبيان 
تقييم الأطراف الاصطناعية عند استخدام الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق وغير العاملة بمشغّل دقيق في حين اكتفى 
ويليام )William( وباسلي )Beasley( وشو )Shaw( )2013( بتقييم الأشخاص الذين استخدموا الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل 
دقيق. وفي المتوسط شهد الأشخاص تحسنًا بنسبة 10 في المئة في نتائج تسعة بنود عند استخدام الركب الاصطناعية العاملة 
بمشغّل دقيق. وفي ما يتعلّق باستمارة الاستفتاء الصحي القصيرة من 36 بندًا أفاد سيلين )Seelen( وزملاؤه )2009( عن نتائج 
تسعة بنود كانت أعلى بكثير في صفوف الأشخاص المبتوري الأطراف كافة فضلً عن الأشخاص الذين بُترت أطرافهم حديثًا عندما 
استخدموا الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق بالمقارنة مع الركب الاصطناعية غير العاملة بمشغّل دقيق )الشكل 3.3(. 
وبشكل عام شهد الأشخاص المبتورو الأطراف تحسنًا بنسبة 37 في المئة في جودة الحياة كما قاستها استمارة الاستفتاء الصحي 
القصيرة من 36 بندًا عند استخدام الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق. وبعد تحويل نتائج هذه الاستمارة إلى نتائج استبيان 
يوروكول بالأبعاد الخمسة أصبحت تساوي 0.92 و0.71 لمستخدمي الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق ومستخدمي الركب 
الاصطناعية غير العاملة بمشغّل دقيق على التوالي. وقيّم برودكورب )Brodtkorb( وزملاؤه )2008( وجيرزيلي وتوربيكا وفاتوري 
)2009( وكوتي )Cutti( وزملاؤه )2017( المنافع في صفوف مستخدمي الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق وتلك غير العاملة 
بمشغّل دقيق باستخدام استبيان يوروكول بالأبعاد الخمسة. وفي المتوسط سجّلت مجموعة الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل 
دقيق نتيجة أعلى من نتيجة مجموعة الركب الاصطناعية غير العاملة بمشغّل دقيق بنسبة 21 في المئة في هذا الاستبيان.  

الشكل 3.3: جودة الحياة لدى مستخدمي الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق وتلك غير العاملة بمشغّل دقيق 

الركب الاصطناعية 
العاملة بمشغّل دقيق

الركب الاصطناعية غير 
العاملة بمشغّل دقيق

الركب الاصطناعية 
العاملة بمشغّل دقيق

الركب الاصطناعية غير 
العاملة بمشغّل دقيق

الركب الاصطناعية 
العاملة بمشغّل دقيق

الركب الاصطناعية غير 
العاملة بمشغّل دقيق

نتيجة استمارة الاستفتاء الصحي القصيرة من 36 بندًا، 
ملخص 9 بنود

نتيجة استبيان تقييم ا­طراف الاصطناعية، 
ملخص 9 بنود

نتيجة استبيان يوروكول با­بعاد الخمسة (إي كيو5- دي)، 
المتوسط 5 بنود
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المصادر: هافنر وآخرون، 2007؛ برودكورب وآخرون، 2008؛ كوفمان وآخرون، 2008؛ وجيرزيلي وتوربيكا وفاتوري، 2009؛ 
هافنر وسميث، 2009؛ سيلين وآخرون، 2009؛ ويليام وباسلي وشو، 2013؛ برينسن وآخرون، 2015؛ كوتي وآخرون، 2017. 

ووفقًا لنتائج المحاكاة إذا راقبنا 100 مستخدم للركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق و100 مستخدم للركب  	
الاصطناعية غير العاملة بمشغّل دقيق على مدى عشر سنوات يفوق إجمالي عدد سنوات الحياة لدى مستخدمي الركب 
الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق عدد سنوات مستخدمي الركب الاصطناعية غير العاملة بمشغّل دقيق بمقدار 8.8 سنة 
)554.4 مقابل 545.7(. وبعد التعديل وفقًا لجودة الحياة يفوق إجمالي عدد السنوات المعدلة بجودة الحياة لدى مستخدمي 
بمقدار  دقيق  العاملة بمشغّل  الاصطناعية غير  الركب  دقيق عدد سنوات مستخدمي  العاملة بمشغّل  الاصطناعية  الركب 
91.4 سنة )453.3 مقابل 361.9(. ويدعم تحليل الحساسية الاحتمالي الاستنتاجات عينها: في المتوسط يزيد عدد سنوات 
الحياة بمقدار 14 سنة ويتراوح بين خمس سنوات و25 سنة لكل 100 مستخدم للركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق؛ 
اكتسبت السنوات المعدّلة بجودة الحياة المخفضة متوسط 102 سنة يتراوح بين 82 و125 سنة لكل 100 مستخدم للركب 

الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق. 

المنافع الاقتصادية

تمكنا من تحويل التحسينات في المنافع السريرية إلى منافع اقتصادية لحالات السقوط المؤدية إلى إصابات والفصال 
العظمي )مراجعة الشكل A.1 في ملحق هذه الدراسة(.   

كلفة الرعاية الصحية المباشرة
والوفاة  دولار   1,332 الطفيفة  والإصابة  دولار   24,845 السقوط  عن  الناجمة  الخطيرة  الإصابة  كلفة  تبلغ  للأدبيات  وفقًا 
الرعاية  برنامج  بيانات  إلى تحليل  الدراسة(. وبالاستناد  في ملحق   2.A الشكل  دولار )مراجعة   27,338 بالسقوط  المرتبطة 
1,987 دولار و1,622 دولار في  العاملة بمشغّل دقيق  الركب الاصطناعية  الطبيعي لمستخدمي  العلاج  تبلغ كلفة  الصحية 
السنتين الأولى والثانية بعد تركيب الجهاز على التوالي. أما بالنسبة لمستخدمي الركب الاصطناعية غير العاملة بمشغّل 

دقيق فتبلغ كلفة العلاج الطبيعي 1,649 دولار في السنة الأولى و1,347 دولار في السنة الثانية. 
وفي فترة زمنية تمتد على عشر سنوات ولكل 100 شخص تعرّض لبتر حديث تظهر المحاكاة التي قمنا بها تراجعًا 
بمقدار 82 إصابة خطيرة و62 إصابة طفيفة و11 حالة وفاة مرتبطة بالسقوط ويترافق ذلك مع انخفاض في كلفة الرعاية 
الصحية المباشرة بمقدار 3,496 دولار للشخص الواحد في السنة الواحدة. وبالمقارنة مع الركب الاصطناعية غير العاملة 
بمشغّل دقيق يؤدي الانخفاض بنسبة 30 في المئة في إصابة الركبة السليمة بالفصال العظمي والمرتبط باستخدام الركب 
الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق إلى انخفاض كلفة الرعاية الصحية المباشرة بمقدار 180 دولار لكل شخص تعرض لبتر 
في السنة الواحدة. وبشكل عام إن كلفة الرعاية الصحية المباشرة لدى مستخدمي الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق 
أقل من كلفة مستخدمي الركب الاصطناعية غير العاملة بمشغّل دقيق وذلك للشخص الواحد في السنة الواحدة: 2,890 

دولار مقابل 6,566 دولار.   

الكلفة غير المباشرة
قيّم جيرزيلي وتوربيكا وفاتوري )2009( أثر الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق على التكاليف غير المباشرة بما 
في ذلك الأجور الضائعة ونفقات تقديم الرعاية ونفقات النقل. وبعد تحويل العملة إلى الدولار الأمريكي وأخذ التضخم في 
الاعتبار يرتبط استخدام الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق بتراجع الأجور الضائعة بمقدار 417 دولار ونفقات تقديم 
الرعاية بمقدار 634 دولار ولكنه يرتبط أيضًا بزيادة نفقات النقل بمقدار 142 دولار. وتظهر المحاكاة انخفاضًا بمقدار 909 
دولار )4,268 دولار مقابل 5,177 دولار( في الكلفة غير المباشرة لدى مستخدمي الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق 

بالمقارنة مع مستخدمي الركب الاصطناعية غير العاملة بمشغّل دقيق )الشكل 3.4(. 
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الشكل 3.4: المدخرات الناتجة عن استخدام الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق في كلفة العناية 
الصحية المباشرة والكلفة غير المباشرة 

ملاحظة: ترد النتائج للشخص الواحد في السنة الواحدة. إن التكاليف كافة هي بالدولار الأمريكي 2016.

كلفة شراء الجهاز
قدّرت كلفة الركب الاصطناعية غير العاملة بمشغّل دقيق بما في ذلك المكونات الاصطناعية الأخرى الضرورية بـ 28,000 
دولار وتدوم لحوالى خمس سنوات بناء على مدخلات الخبراء. وبعبارات أخرى ينبغي استبدال الجهاز مرة واحدة في فترة عشر 
سنوات. وبالاستناد إلى مجموعتي نظام الرمز L الأكثر شيوعًا وجدول رسوم برنامج الرعاية الصحية لعام 2016 تتراوح كلفة 
الركب الاصطناعية غير العاملة بمشغّل دقيق بين 22,375 دولار 29,059 دولار. وقدّر الخبراء كلفة الركب الاصطناعية غير 
العاملة بمشغّل دقيق بـ 50,500 دولار ومدة صلاحيتها بحوالى ثلاث سنوات )أي تُستبدل مرتين في فترة عشر سنوات(. وحدد 
جدول رسوم برنامج الرعاية الصحية قيمة تتراوح بين 2,595 دولار و7,367 دولار لكلفة شراء الركب الاصطناعية غير العاملة 
بمشغّل دقيق. وتظهر بيانات برنامج الرعاية الصحية أن كلفة صيانة الجهاز تبلغ 192 دولار و136 دولار للشخص الواحد في 

السنة الواحدة للركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق والركب الاصطناعية غير العاملة بمشغّل دقيق على التوالي. 
وفي خلال فترة زمنية تمتد على عشر سنوات تُظهِر المحاكاة أن كلفة شراء الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق 
وصيانتها تبلغ 7,925 دولار للشخص الواحد في السنة الواحدة بعد الأخذ في الاعتبار أثر البقاء وتتراوح بين 6,054 دولار 
و8,379 دولار بالاستناد إلى تحليل الحساسية الاحتمالي. وعلى نحو مماثل تبلغ كلفة شراء الركب الاصطناعية غير العاملة 
بمشغّل دقيق وصيانتها 1,638 دولار وتتراوح بين 785 دولار و2,183 دولار وفقًا لتحليل الحساسية الاحتمالي وذلك للشخص 

الواحد في السنة الواحدة. 

الكلفة الإجمالية 
إن الكلفة الإجمالية في المحاكاة التي تُعرف كمجموع التكاليف المباشرة )2,890 دولار مقابل 6,566 دولار( وغير المباشرة 
)4,268 دولار مقابل 5,177 دولار( وشراء الجهاز وصيانته )7,925 دولار مقابل 1,638 دولار( تبلغ 15,038 دولار و13,382 دولار 
للشخص الواحد في السنة الواحدة لمستخدمي الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق ومستخدمي الركب الاصطناعية 
غير العاملة بمشغّل دقيق على التوالي. ويشير تحليل الحساسية الأحادي الاتجاه إلى أن الكلفة الإجمالية حساسة تجاه 

الركب الاصطناعية 
العاملة بمشغّل دقيق

الركب الاصطناعية غير العاملة 
بمشغّل دقيق

مباشرة

غير مباشرة

دولار أمريكي 2016

انخفاض بمقدار $4,585 للشخص 
الواحد في السنة الواحدة 
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نسبة حالات السقوط الطبية من بين حالات السقوط كافة ومتوسط عدد حالات السقوط للشخص الواحد في السنة الواحدة 
والتكاليف الطبية لكل إصابة خطيرة أو طفيفة ناجمة عن السقوط والتكاليف الطبية المرتبطة بالفصال العظمي ومعدّل 
الخصم وذلك بالنسبة لمستخدمي الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق وتلك غير العاملة بمشغّل دقيق على حد سواء 
)مراجعة الشكل A.3 في الملحق(. وتجدر الإشارة إلى أن الكلفة الإجمالية لدى مستخدمي الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل 
دقيق حساسة تجاه كلفة شراء الجهاز ولكن هذا ليس الحال بالنسبة لكلفة مستخدمي الركب الاصطناعية غير العاملة 
الاصطناعية  الركب  مستخدمي  لدى  الإجمالية  الكلفة  تتراوح  الاحتمالي  الحساسية  تحليل  إلى  وبالاستناد  دقيق.  بمشغّل 
العاملة بمشغّل دقيق بين 8,545 دولار و22,551 دولار في حين تتراوح الكلفة الإجمالية لدى مستخدمي الركب الاصطناعية 
غير العاملة بمشغّل دقيق بين 11,484 دولار و17,906 دولار للشخص الواحد في السنة الواحدة. وفي أفضل الحالات تنخفض 
الكلفة الإجمالية للركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق بمقدار 5,042 دولار للشخص الواحد في السنة الواحدة بالمقارنة 
مع الركب الاصطناعية غير العاملة بمشغّل دقيق؛ وفي أسوأ الحالات تزداد كلفة الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق 

بمعدّل 5,268 دولار في السنة بالمقارنة مع الركب الاصطناعية غير العاملة بمشغّل دقيق. 
ولدى الأشخاص المندرجين ضمن مستوى التصنيف الوظيفي التابع لبرنامج الرعاية الصحية 1 و2 تتراجع منافع استخدام 
الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق قليلً بالمقارنة مع المستويين 3 و4 ولكن يبقى هذا النوع من الركب فعالً من حيث 
التكلفة. وترتبط الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق بتراجع في الكلفة المباشرة بمقدار 4,237 دولار للشخص الواحد 
في السنة الواحدة وفي الكلفة غير المباشرة بمقدار 928 دولار. وتفوق قيمة إجمالي الكلفة المرتبطة بالركب الاصطناعية 
العاملة بمشغّل دقيق قيمة الركب الاصطناعية غير العاملة بمشغّل دقيق بمقدار 2,022 دولار للشخص الواحد في السنة 
الواحدة. وفي أفضل الحالات تنخفض الكلفة الإجمالية للركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق بمقدار 5,671 دولار وتزداد 

في أسوأ الحالات بمقدار 6,074 دولار بالمقارنة مع كلفة الركب الاصطناعية غير العاملة بمشغّل دقيق.

الدمج بين المنافع الاقتصادية والسريرية

الجهاز  شراء  وكلفة  الاقتصادية  والمنافع  السريرية  المنافع  وجمعنا  الأساسية  الحالة  مدخلات  قيم  استخدمنا  عندما 
وصيانته معًا لفترة زمنية تمتد على عشر سنوات نتجت عن الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق زيادة بمقدار 0.91 
في السنوات المعدلة بجودة الحياة للشخص الواحد وزيادة بمقدار 10,604 دولار في الكلفة الإجمالية للشخص الواحد كما 
يظهر مع المربّع البرتقالي في الشكل 3.5. ويبلغ متوسط الكلفة الإضافية والفعالية الموازي في الحالة الأساسية 11,606 دولار 

لكل سنة معدلة بجودة الحياة. وهذا يعني أن توليد سنة إضافية معدلة بجودة الحياة تتطلّب 11,606 دولار. 
وتأتي المعيّنات الزرقاء في الشكل 3.5 من تحليل الحساسية الاحتمالي. وعند المقارنة بين الركب الاصطناعية العاملة 
بمشغّل دقيق والركب الاصطناعية غير العاملة بمشغّل دقيق تبيّن أن النوع الأول كان أكثر فعالية في أنواع المحاكاة كافة 
ولكنه أكثر كلفة أيضًا في 83 في المئة من المحاكاة. ونتج عن تحليل الحساسية الاحتمالي متوسط كلفة إضافية وفعالية 
تتراوح قيمته بين 25,355- دولار و36,357 دولار لكل سنة معدلة بجودة الحياة. وهذا يعني أنه في أفضل الحالات تتفوق 
الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق على تلك غير العاملة بمشغّل دقيق ويؤدي ذلك إلى انخفاض الكلفة الإجمالية وازدياد 
السنوات المعدّلة بجودة الحياة في الوقت عينه. وفي أسوأ الحالات يصل متوسط الكلفة الإضافية والفعالية إلى 36,357 دولار 
لكل سنة معدّلة بجودة الحياة وتبقى القيمة دون عتبة الـ 50,000 دولار. وبشكل عام يبدو أن النتائج منيعة إلى حد معقول 

تجاه التغيرات العشوائية المتزامنة في متغيرات المدخلات. 
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الشكل 3.5: الكلفة الإضافية وفعالية الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق بالمقارنة مع الركب 
الاصطناعية غير العاملة بمشغّل دقيق لدى مبتوري الأطراف من مستوى التصنيف الوظيفي التابع لبرنامج 

الرعاية الصحية 3 و4

ملاحظة: التكاليف كافة هي بالدولار الأمريكي 2016. 

لدى  والفعالية  الإضافية  الكلفة  متوسط  يبلغ  و4   3 الصحية  الرعاية  لبرنامج  التابع  الوظيفي  التصنيف  مستويي  وفي 
الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق 13,568 دولار لكل سنة معدلة بجودة الحياة وتبقى القيمة دون عتبة الـ 50,000 
دولار. وقد تتفوق الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق على تلك غير العاملة بمشغّل دقيق كما يشير إليه التحليل 
الاحتمالي ويبلغ متوسط الكلفة الإضافية والفعالية التابع لها 28,302- دولار لكل سنة معدلة بجودة الحياة وهذا يعني أنها 
تتطلب كلفة إجمالية أقل وتؤدي إلى وضع صحي أعلى من الركب الاصطناعية غير العاملة بمشغّل دقيق )مراجعة الشكل 
A.4 في الملحق(. ويصل أعلى متوسط للكلفة الإضافية والفعالية إلى 41,498 دولار لكل سنة معدلة بجودة الحياة في تحليل 

الحساسية الاحتمالي. 
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التحسّن ا�ضافي في السنوات المعدلة بجودة الحياة

%83 من الحالات أكثر 
كلفة، أكثر فعالية 

%17 من الحالات أقل 
كلفة، أكثر فعالية

تحليل الحساسية

الحالة ا�ساسية
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الفصل الرابع. المناقشة  

المنافع السريرية
تظهر دراستنا، وهي الأولى من نوعها في أدبيات الأطراف الاصطناعية في الولايات المتحدة، أن الأطراف الاصطناعية 
المتطورة للأشخاص المبتوري الأطراف فوق الركبة ولا سيّما الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق ترتبط بمنافع سريرية 
كبيرة بالمقارنة مع الركب التقليدية أو الركب الاصطناعية غير العاملة بمشغّل دقيق. وأظهرت الدراسات السابقة المنشورة 
باستمرار تحسنات وظيفية من مثال تحسّن سرعة المشي وتجانس المشية وتقييم العوائق. ويتحوّل تحسّن الوظيفة إلى 

منافع سريرية تتمثّل بتراجع حالات السقوط وانخفاض معدّل الإصابة بالفصال العظمي وانخفاض معدّل الوفيات. 
وتشير النتائج التي توصّلنا إليها إلى أن المنفعة السريرية الأساسية للركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق تأتي من 
تراجع حالات السقوط المؤدية إلى إصابات والإصابة بالفصال العظمي وهذا الأمر معقول من منظور وظيفي. ويسمح برنامج 
إلى  يؤدي  ما  المستوية  الأرض غير  مع  بفاعلية  بالتأقلم  للركبة  دقيق  بمشغّل  العاملة  الاصطناعية  الركب  في  الكمبيوتر 
 Highsmith et al.,( تحسين التوازن وثقة المستخدم. ويُعتقد أن التوازن المتزايد يخفّض العبء الإدراكي ونفقات الطاقة
 Hafner and ،؛ هافنر وأسكيوHafner and Smith, 2009( ويُفترض أن يخفض الجمع بين هذه الجوانب من خطر السقوط .)2010
Askew, 2015(. ويأتي هذا التراجع في حالات السقوط في المقام الأول كنتيجة لتراجع احتمال السقوط: تنخفض احتمالات 
الركب  مستخدمي  مع  بالمقارنة  الثلثين  بمقدار  للسقوط  دقيق  بمشغّل  العاملة  الاصطناعية  الركب  مستخدمي  تعرّض 
الاصطناعية غير العاملة بمشغّل دقيق )26 في المئة مقابل 82 في المئة( في حين لا يختلف متوسط عدد حالات السقوط 
لدى الأشخاص الذين تعرضوا للسقوط كثيرًا بين مستخدمي الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق وتلك غير العاملة 
بمشغّل دقيق. ويشكّل انخفاض احتمال تعرّض مستخدمي الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق للسقوط بمقدار الضعف 
أمرًا بالغ الأهمية إذ يساعد على تجنّب الإصابات والتكاليف والوفيات الناجمة عن السقوط تمامًا. وتوخيًا للوضوح، إذا راقبنا 
1,000 شخص على مدى سنة يشهد مستخدمو الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق انخفاضًا في حالات السقوط المؤدية 
إلى إصابات مؤذية بمقدار 82 حالة وانخفاضًا في حالات السقوط المؤدية إلى إصابات طفيفة بمقدار 62 حالة وانخفاضًا 

في حالات الوفاة بمقدار 11 حالة.  
ويكمن التحسّن الرئيسي الآخر في الميكانيكا الحيوية لدى مستخدمي الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق في 
انخفاض عزم الركبة وهو بديل للقوة التي يمتصها الفرد عندما يضرب الأرض في أثناء المشي. ولا تتأقلم الركب الاصطناعية 
غير العاملة بمشغّل دقيق بفاعلية مع الأرض غير المستوية ويتعرّض بالتالي مستخدمو الركب الاصطناعية غير العاملة 
بمشغّل دقيق لقوّة أكبر من مستخدمي الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق من جرّاء حاجتهم إلى التعويض. وتمتص 
مفاصل الطرف السليم السفلية القوة التي تزيد العبء على الركبة السليمة والورك والرجل ويشكّل ذلك الآلية المتوقعة 

.)Felson, 2013 ،التي ينتشر من خلالها الفصال العظمي في الطرف السليم )فيلسون
وبالإضافة إلى ذلك ثمة تأثيرات مفترضة للركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق على نتائج سريرية أخرى من مثال 
آلام أسفل الظهر وإصابات الأنسجة في ما تبقى من الطرف والسمنة والسكري والأمراض القلبية الوعائية والاكتئاب التي 
لم نستطع قياسها نتيجة النقص في البيانات في الدراسات السابقة المنشورة. ويؤدي البتر فوق الركبة إلى إضعاف الوظيفة 
الجسدية من مثال تغيّر نمط المشية ومشاكل في التوازن وآلام أسفل الظهر والفصال العظمي والإصابات في الأنسجة الرخوة. 
وبما أن الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق تخفف من حدة هذه المسائل على نحو أفضل من الركب الاصطناعية 
غير العاملة بمشغّل دقيق يخفّض النوع الأول نظرياً المشاكل العضلية الهيكلية ومن ضمنها آلام أسفل الظهر والإصابات في 
الأنسجة الرخوة أيضًا. وقد يمكّن تحسّن القدرة على التحرك الناتج عن استخدام الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق 
الأشخاص المبتوري الأطراف من العيش باستقلالية وقد يزيد من فرص مشاركتهم في القوى العاملة أو الأنشطة الاجتماعية 
وقد يرتبط ذلك باحتمالات الإصابة بالاكتئاب. ومن الممكن أن يؤدي أيضًا تحسّن القدرة على التحرك إلى المزيد من النشاط 
الجسدي وبالتالي إلى الحد من الإصابة بالسمنة والسكري والأمراض القلبية الوعائية على المدى الطويل. ولكن ما زال 
هناك حاجة إلى أدلة قاطعة من دراسات طويلة الأمد لدعم هذه المنافع المزعومة للركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق.  
ويكسب مستخدمو الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق حوالى 0.09 سنة حياة إضافية للشخص الواحد على مدى 
فترة زمنية تمتد على عشر سنوات بالمقارنة مع مستخدمي الركب الاصطناعية غير العاملة بمشغّل دقيق بينما يكسبون 
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حوالى 0.91 سنة معدّلة بجودة الحياة للشخص الواحد، ويُعزى الاختلاف إلى تحسّن جودة الحياة. وتتلاءم هذه النتيجة مع 
الأدلة السابقة التي تشير إلى ارتباط الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق بتحسّن القدرة على التحرّك والسلامة وثقة 
المستخدم وأنشطة الحياة اليومية والقدرة على العيش باستقلالية والرضى وبالتالي تحسّن جودة الحياة بدرجة كبيرة 
بالنسبة للأشخاص المبتوري الأطراف وتتراوح نسبة التحسّن بين 10 في المئة إلى 37 في المئة )بيري وأولسون ولانز، 
 Sawers and ،؛ ساورز وهافنرTheeven et al., 2012 ؛Theeven et al., 2011 ،؛ ثيفين وآخرونBerry, Olson, and Larntz, 2009

.)Kannenberg, Zacharias, and Pröbsting, 2014 ،؛ كاننبرغ وزاكرايس وبروبستينغHafner, 2013

المنافع الاقتصادية
بعد تحويل النتائج إلى منافع اقتصادية تبيّن لنا أن الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق ترتبط بانخفاض كبير في 
كلفة الرعاية الصحية المباشرة والكلفة غير المباشرة وتوفّر قيمة جيدة مقابل المال بعد الأخذ في الاعتبار تكاليف شراء 

الجهاز وصيانته. 
وفي ما يتعلّق بالمنافع ترتبط الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق بتراجع قدره 3,676 دولار للشخص الواحد في 
السنة الواحدة في كلفة الرعاية الصحية المباشرة و909 دولار للشخص الواحد في السنة الواحدة في الكلفة غير المباشرة 
من مثال الأجور الضائعة ونفقات مقدّمي الرعاية. ويأتي معظم المنافع الاقتصادية من تراجع حالات السقوط ويشكّل ذلك 
الركب  كلفة  لارتفاع  ونظرًا  الحياة.  جودة  وتحسّن  المباشرة  الصحية  الرعاية  كلفة  انخفاض  من  المئة  في   95 حوالى 
الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق تبلغ الكلفة السنوية العامة 15,083 دولار لكل مستخدم و13,382 دولار لكل مستخدم 
للركب الاصطناعية غير العاملة بمشغّل دقيق أي زيادة صافية بقيمة 1,702 دولار بناء على مستويات الدفع الحالية لقاء 

الجهاز وخدمات الصيانة. 
وكما وضّحنا سابقًا يقيّم تحليل فعالية التكلفة ما إذا كان الإنفاق الإضافي على التكنولوجيا الطبية يتناسب مع كلفتها 
الإضافية عن طريق احتساب الكلفة الإضافية لكل سنة مكتسبة معدّلة بجودة الحياة والمشار إليها بمتوسط الكلفة الإضافية 
المباشرة  الكلفة  تخفيض  أي  التكاليف  في  توفير صاف  إلى  الطبي  الابتكار  فيها  يؤدي  التي  الحالات  بعض  والفعالية. وفي 
وغير المباشرة بقيمة أكبر من الكلفة الإضافية للابتكار يكون متوسط الكلفة الإضافية والفعالية سلبيًا. وينتج عن معظم 
الابتكارات الطبية متوسط كلفة إضافية وفعالية إيجابيًا إذ تؤدى التكنولوجيا الجديدة إلى تحسين الصحة ولكن كلفتها تفوق 
كلفة التكنولوجيا التقليدية. وفي حين تُعتمد عتبة ملزمة على الصعيد الوطني لمتوسط الكلفة الإضافية والفعالية في 
 Neumann, Cohen, ؛Weinstein, 2008( الولايات المتحدة أفاد الخبراء أنه ينبغي تحديد قيمته بين 50,000 و150,000 دولار
and Weinstein, 2014؛ معهد الاستعراض السريري والاقتصادي، 2017(. وببساطة يُعتبر الإنفاق بين 50,000 و150,000 دولار 

لكسب سنة واحدة معدّلة بجودة الحياة كقيمة مقبولة مقابل التكلفة.
وعلى مدى فترة زمنية تمتد على عشر سنوات وبالمقارنة مع الركب الاصطناعية غير العاملة بمشغّل دقيق تزيد 
الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق السنوات المعدلة بجودة الحياة بمقدار 0.91 سنة للشخص الواحد مقابل مبالغ 
إضافية بقيمة 10,604 دولار. وهذا يعني أن متوسط الكلفة الإضافية والفعالية التابع لهذا النوع يبلغ 11,606 دولار لكل سنة 

معدلة بجودة الحياة وهذا الرقم أقل بكثير من الحد الأدنى للعتبة المقبولة للقيمة مقابل التكلفة. 
القيمة بين 25,355- دولار و36,357 دولار لكل سنة معدلة  الذي أجريناه، والذي يحدّد  ويؤكّد تحليل الحساسية 
الركب  الواقع كلفة  تقلّ في  الحالات  أفضل  أن في  المقدّر  القيمة  النتيجة. ويعني نطاق  الحياة، على صلابة هذه  بجودة 
الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق عن تلك غير العاملة بمشغّل دقيق نتيجة انخفاض تكاليف الرعاية الصحية والتكاليف 
غير المباشرة؛ وحتى في أسوأ الحالات يترتبّ على الركب الاصطناعية غير العاملة بمشغّل دقيق مبلغًا إضافيًا بقيمة 36,357 

دولار لكل سنة مكتسبة معدلة بجودة الحياة ولا يزال هذا الرقم أقل بكثير من عتبة الـ 50,000 دولار.
ومع ذلك ينبغي أن ندرك أن القانون الأمريكي لا يسمح لمراكز الرعاية الصحية والخدمات الطبية باستخدام معايير 
إذا كانت ضرورية ومعقولة  التكنولوجيا  تغطية  ينص على وجوب  التغطية ولكنه  قرارات بشأن  التكلفة لاتخاذ  فعالية 
لتشخيص الحالات التي لم تُحدد بوضوح أو علاجها. ومع ذلك تُظهِر الأبحاث السابقة أن التكنولوجيا الفعالة من حيث التكلفة 

 .)Chambers et al., 2012 ،تحظى على الأرجح بالتغطية ولا تعيق قيود الوصول إليها )شايمبرز وآخرون
التي يعوّض عنها  الطبية الأخرى  التقنيات  العاملة بمشغّل دقيق منافع  للركب الاصطناعية  الاقتصادية  المنافع  وتشبه 
عادة المموّلون الأمريكيون. واستعرضنا الدراسات السابقة حول رأب مفصل الركبة الكلي وزراعة مقوم نظم القلب ومزيل 
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الرجفان الوقائي وهما جهازان يستخدمان عادة لدى مرضى برنامج الرعاية الصحية ووجدنا أن متوسّط الكلفة الإضافية 
والفعالية لهاتين التقنيتين يبلغ 14,572 دولار و76,396 دولار لكل سنة معدلة بجودة الحياة على التوالي )لوزينا وآخرون، 
Losina et al., 2009؛ رويز وآخرون، Ruiz et al., 2013؛ وايمن وآخرون، Waimann et al., 2014؛ غارسيا بيريز وآخرون،  
García-Pérez et al., 2015؛ الملا وآخرون، Elmallah et al., 2017(. ويبدو أن المنافع الاقتصادية للركب الاصطناعية العاملة 
بمشغّل دقيق تشبه منافع استبدال الركبة الكلي وتتفوق على مقوم نظم القلب ومزيل الرجفان القابل للزرع. وبالتالي توفّر 

الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق قيمة جيدة مقابل التكلفة من منظور مجتمعي.  

القيود
بشكل عام تقلّ الأبحاث التي تقارن بين الأطراف الاصطناعية المتطورة والأطراف الاصطناعية التقليدية مباشرة ولا 
العاملة بمشغّل دقيق. وبالنسبة لعدد من  العاملة بمشغّل دقيق والركب الاصطناعية غير  سيّما بين الركب الاصطناعية 
الأطراف.  مبتوري  غير  من  الأشخاص  من  فئة  تتناول  منشورة  دراسات  استخدام  إلى  اضطررنا  النموذجية  البارامترات 
وعلى سبيل المثال أتت نسبة حالات السقوط الطبية بالمقارنة مع حالات السقوط كافة من أدبيات غير مبتوري الأطراف. 
واضطررنا أيضًا إلى الافتراض أن كلفة فصال العظام لدى فئة من الأشخاص المبتوري الأطراف كانت مشابهة لكلفة فئة 
من غير مبتوري الأطراف. وقد تختلف تقديرات هذه البارامترات النموذجية المستمدة من فئة من غير مبتوري الأطراف 

بالنسبة للأشخاص المبتوري الأطراف. 
وفترة  العينة  حجم  حيث  من  مثالية  النموذجية  البارامترات  لاستخلاص  المستخدمة  الدراسات  نوعية  تكن  ولم 
المراقبة والفئة المدروسة. وتشكّل الدراسات الحالية التي تقارن بين الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق وتلك غير 
العاملة بمشغّل دقيق دراسات استباقية أو استعادية ولكن غالبًا ما تشمل عينات صغيرة الحجم قد تؤدي إلى شكوك كبيرة 
في التقديرات المتعلقة بتأثير الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق. وعلى سبيل المثال بلغ حجم عينتي الدراستين 
اللتين استُخدمتا لاستخلاص متوسط عدد حالات السقوط لكل شخص تعرّض للسقوط 19 وثمانية أشخاص على التوالي 
)Kahle, Highsmith, and Hubbard, 2008؛ Wong, Rheinstein, and Stern, 2015(. ونظرًا لغياب مصادر أخرى تمثّل الفئة 
المستهدفة بشكل أفضل شملنا تقديرات لاحتمالات السقوط من أطروحة ديدرير )2013( ترتكز على عينة كبيرة نسبيًا 

تضم 151 شخصًا من مبتوري الأطراف فوق الركبة الذين يعيشون في مجتمع محلي.
ويمثّل غياب الدراسات السابقة أيضًا تقييدًا كبيرًا لجهة تحديد التكاليف المرتبطة بالفصال العظمي. ففي حين يُعتبر 
وتشير  الأسباب.  تبرّر  دراسات  من  ما  المسلّمات  من  العظمي  بالفصال  الإصابة  عند  المشية  آلية  في  الاختلافات  ظهور 
استشارة الخبراء إلى أن عزم الركبة قد يشكّل وسيلة معقولة للإصابة بالفصال العظمي؛ ولكن في غياب الدراسات الطويلة 

الأمد يشكّل ذلك قيدًا فعليًا. 
وبالإضافة إلى ذلك إن الدراسات التي تقارن بين الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق وتلك غير العاملة بمشغّل 
دقيق هي قصيرة الأمد بطبيعتها إذ تتراوح فترة المراقبة فيها بين بضعة أسابيع وسنة واحدة. وبالنسبة للدراسات التي تقلّ 
فيها فترة المراقبة عن سنة اضطررنا إلى استنتاج النتائج بعد فترة الدراسة لأغراض النمذجة. ويتمثّل أحد القيود الناجمة 
عن أمد الدراسات القصير بعدم دراسة النتائج الصحية الطويلة الأمد من مثال السمنة والسكري والأمراض القلبية الوعائية. 
وبما أننا لم نتمكن من إدراج هذه النتائج الطويلة الأمد في الدراسة قد نكون ربما قللنا من تقدير التأثير الاقتصادي للركب 
الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق. وقد أثّر ذلك أيضًا في قرارنا بوضع نموذج للنتائج الاقتصادية لفترة زمنية تمتد على عشر 

سنوات ولكنها على الأرجح كافية بالنسبة للممولين لاتخاذ القرارات. 
ومن القيود التي تترافق مع الدراسات الحالية أيضًا تركيزها على الأشخاص المبتوري الأطراف الأصغر سنًا والأشخاص 
المندرجين ضمن مستويي التصنيف الوظيفي التابع لبرنامج الرعاية الصحية 3 و4 وكنتيجة لذلك قد لا تكون تأثيرات 
الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق على مختلف النتائج هي عينها لدى مرضى برنامج الرعاية الصحية. وللسبب عينه 
ليس لدينا ثقة كبيرة بتحليلات الحساسية التي طالت المستويين 1 و2 بناء على البيانات الحالية حيث تمثّلت الاختلافات 

عن التحليل الرئيسي بمعدّل الوفيات الأساسي والإصابة بالفصال العظمي.
وقد يعود التحيّز المحتمل في تقديرات تأثيرات الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق إلى رعاية الشركات العاملة 
في هذا المجال للدراسات المذكورة. فقد حظيت دراسة واحدة من أصل الدراسات الثلاث التي استُخلصت منها احتمالات 
المجال  العاملة في هذا  الشركات  السنة برعاية  للسقوط في  السقوط لكل شخص تعرّض  السقوط ومتوسط عدد حالات 
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الصحية  المنافع  في  التي ساهمت  الأربع  الدراسات  أصل  من  دراستان  )Wong, Rheinstein, and Stern, 2015(. وحظيت 
)Brodtkorb et al., 2008؛  المجال  العاملة في هذا  الشركات  بتمويل جزئي من  دقيق  العاملة بمشغّل  الاصطناعية  للركب 
Gerzeli, Torbica, and Fattore, 2009(. ومع ذلك أجرى باحثون أكاديميون الدراسات كافة التي حظيت برعاية الشركات 

العاملة في هذا المجال.   
وفي الختام ثمة قيود لمتوسطات الكلفة الإضافية والفعالية. على سبيل المثال تؤثر مستويات الدفع الحالية في بسط 
متوسط الكلفة الإضافية والفعالية أو الفرق في الكلفة بين جهازين. وإذا تغيّرت مستويات الدفع الخاصة بالركب الاصطناعية 
الكلفة الإضافية والفعالية وفقًا  المستقبل فستتغير متوسطات  العاملة بمشغّل دقيق في  العاملة بمشغّل دقيق وتلك غير 
لذلك. وعادة تُقارَن أيضًا الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق بتلك غير العاملة بمشغّل دقيق عند احتساب متوسطات 
الكلفة الإضافية والفعالية. ولكن من الممكن ألا يستخدم بعض الأشخاص المبتوري الأطراف الركب الاصطناعية غير العاملة 
بمشغّل دقيق بسبب التحسن الوظيفي المحدود. وقد يؤدي ظهور تكنولوجيا الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق إلى 
استخدامها من قبل هؤلاء الأشخاص. وفي هذا السيناريو ينبغي مقارنة الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق بعدم توفر 

ركب اصطناعية علمًا أنه ليس لدينا بيانات في هذه المرحلة. 
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الفصل الخامس. خلاصة  

تمثّل دراستنا المحاولة الأولى لتحديد المنافع الاقتصادية للركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق في الولايات المتحدة. 
الاصطناعية  بالأطراف  المتعلقة  الأدلة  نطاق  لتوسيع  إضافية  دراسات  إلى  ثمة حاجة  الحالية  المعارف  في  للثغرات  ونظراً 
المتطورة والتحقق من صحة تقديراتنا وتنقيحها. ولا بدّ من إجراء المزيد من الأبحاث في مجالات السقوط والتكاليف المرتبطة 
الثغرات  لملء  أو  ذكرناها  التي  القليلة  الحالية  الدراسات  من  المستخلصة  النتائج  لتأكيد  إما  العظمي  والفصال  بالسقوط 
المعرفية لدى الأشخاص المبتوري الأطراف. وعلى سبيل المثال ارتكزت احتمالات السقوط ومتوسط عدد حالات السقوط لكل 
شخص تعرض للسقوط في السنة الواحدة على ثلاث دراسات فقط وأتى معظم بيانات الكلفة المرتبطة بالسقوط من دراسات 
بنوع  العظمي  الفصال  لربط  إضافية  بدراسات  القيام  ينبغي  مماثل  نحو  الأطراف. وعلى  مبتوري  غير  من  أشخاص  شملت 
الأطراف الاصطناعية المستخدم لأن التحليل الحالي يرتكز على آراء الخبراء. ومن أجل مواصلة تطوير نموذج المحاكاة يمكن 
القيام بدراسات على المدى القصير لتحديد العلاقة بين نوع الأطراف الاصطناعية والمقاييس الميكانيكية الحيوية القابلة 
للقياس التي يمكن ربطها بالنتائج الصحية بناء على الدراسات الحالية. وعلى سبيل المثال لقد ثبت أن عزم الثني الخارجي 
المرتبط بعدم استقرار الركبة أو العزم التقريبي الخارجي يرتبطان بالفصال العظمي أو يسببان تقوّس الساقين )هنريكسن 
وآخرون، Henriksen et al., 2014( ولكن لم تتطرق أي أبحاث تقريبًا إلى العلاقة بين العزوم الخارجية المخلة بالتوازن والركب 
الأمد  الطويلة  الدراسات  يُطلب من  أنه غالبًا ما  الركبة. والأهم من ذلك  المبتوري الأطراف فوق  الاصطناعية لدى الأشخاص 
المرتكزة على فئة معينة تحديد الصلة بين نوع الأطراف الاصطناعية والنتائج الصحية التي لا يمكن قياسها إلا في خلال فترة 
مراقبة طويلة بما في ذلك السمنة أو السكري أو الأمراض القلبية الوعائية. وقد تستفيد أوساط الأبحاث في مجال الأطراف 
الاصطناعية من بيانات السجلات الطبية الحالية وبيانات المستحقات أو قد تضع سجلً للمرضى من مستخدمي الأطراف 
الاصطناعية وتجمع البيانات للدراسات المستقبلية الطويلة الأمد. وفي النهاية قد يكون من المفيد تطوير منهجيات لتحويل 
نتائج استبيان تقييم الأطراف الاصطناعية إلى نتائج المنافع الصحية أو تطوير نظام نتائج مباشر قائم على المنفعة المرجحة 

للتفضيل يمكن استخدامه لأغراض تعديل جودة الحياة. 
ونظراً للتقدم السريع في تقنيات الأطراف الاصطناعية غالبًا ما يبقى نظام التعويض مقصراً وقد تشير هذه التحديات إلى 
ضرورة تحويل النقاش من نهج دفع قائم على الكلفة إلى نهج دفع يرتكز على القيمة إذ يتماشى ذلك مع الاتجاه الذي يسلكه 
نظام الرعاية الصحية الأمريكية. وعلى سبيل المثال تتقدّم مراكز الرعاية الصحية والخدمات الطبية بسرعة نحو هدف 
ربط 50 في المئة من المدفوعات بالقيمة بحلول عام 2018 )مراكز الرعاية الصحية والخدمات الطبية، 2016(. وقد يعتمد 
قطاع الأطراف الاصطناعية والممولون ترتيبات دفع مماثلة للأطراف الاصطناعية. وفي الواقع بدأ قطاع الأطراف الاصطناعية بداية 
جيدة إذ يجمع النظام القائم على الرمز L الحالي الأجهزة والخدمات في رزمة واحدة ويعود ذلك على الأرجح للحاجة الكبيرة 
إلى التكييف عند تركيب الجهاز؛ إن رزمة الدفع هذه هي بالتحديد ما تدعو إليه مراكز الرعاية الصحية والخدمات الطبية 
من أجل استبدال المفاصل وعلاجات الحالات الطبية الأخرى. وفي المقابل تميل نُهج الدفع القائمة على الكلفة من مثال 
المزايدة التنافسية إلى فصل الأطراف الاصطناعية عن الخدمات وقد يؤثر ذلك سلبًا في نتائج المرضى لأن تركيب الأطراف 
الاصطناعية يتطلب تكييفًا بدرجة كبيرة. ولكن لا بدّ من وضع منهجيات متطورة وتوفير أدلة قاطعة عند إعداد نظام دفع 
لربط المدفوعات بالنتائج المتصلة بنظام الرمز L أو إدراج ترتيبات تقاسم المخاطر. وأدرك القطاع الحاجة إلى الأدلة كما ظهر 
جليًا في مبادرة الأطراف الاصطناعية 2020 التي أطلقتها الجمعية الأمريكية للأطراف الاصطناعية والتقويم والتي ستبني البنى 
التحتية اللازمة لتوليد الأدلة من مثال إنشاء سجلات مرضى وجمع البيانات السريرية والاقتصادية. وستساعد المبادرة على 

تسهيل هذا الانتقال في حين يمكن استخدام تحليلنا والثغرات البحثية التي حُددت كنقطة انطلاق جيدة. 
العاملة بمشغّل دقيق على تلك  تُظهِر الدراسات السابقة المنشورة الحالية تفوّق الركب الاصطناعية  وباختصار  	
وتقييم  المشية  وتجانس  المشي  مثال سرعة  من  الجسدية  الوظيفة  بارامترات  تحسين  في  دقيق  بمشغّل  العاملة  غير 
العوائق لدى الأشخاص المبتوري الأطراف فوق الركبة. وتؤدي هذه التحسينات إلى تراجع حالات السقوط وحالات إصابة الطرف 
السليم بالفصال العظمي. ومن الناحية الاقتصادية توفّر أيضًا الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق قيمة جيدة مقابل 
التكلفة بالمقارنة مع الركب الاصطناعية غير العاملة بمشغّل دقيق. فالمنافع الاقتصادية للركب الاصطناعية العاملة بمشغّل 
دقيق مماثلة للتكنولوجيا التي يتم التعويض عنها عادة من مثال استبدال الركبة الكلي ومقوم نظم القلب ومزيل الرجفان 
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القابل للزرع. وينبغي التشديد على أن التحليل الحالي يقلل على الأرجح من تقدير المنافع السريرية وبالتالي القيمة مقابل 
المال التي توفرها الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق لأن التأثير على عدد من النتائج من مثال آلام الظهر والأمراض 
القلبية الوعائية لم يُدرج في النموذج بسبب نقص البيانات. وفي حال توفّرت هذه البيانات فقد تزيد من التأثير العام للركب 
الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق. وهناك حاجة إلى المزيد من الدراسات الطويلة الأمد التي ترتكز على فئات محددة من 

أجل تخطي القيود التي تفرضها الدراسات الحالية وتوفير أدلة أفضل لنظام دفع قائم على القيمة للأطراف الاصطناعية. 
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الملحق  

الجدول A.1: مستويات التصنيف الوظيفي التابع لبرنامج الرعاية الصحية 

الركبةالرجل/ الكاحلالواصفالمستوى

لا يتمتع هذا المريض بالقدرة أو بإمكانية 0
التنقل أو الانتقال بأمان مع مساعدة أو 
بدونها ولا تحسّن الأطراف الاصطناعية 

جودة حياته ولا قدرته على التحركّ

غير مؤهل للأطراف 
الاصطناعية

غير مؤهل للأطراف 
الاصطناعية

يتمتع هذا المريض بالقدرة أو بإمكانية 1
استخدام الأطراف الاصطناعية للانتقال أو 

التنقل على أسطح مستوية في إيقاع ثابت 
- جوّال نموذجي في المنزل مقيّد أو غير 

مقيّد

عارضة خارجية أو رجل 
مع كاحل صلب وكعب طري 

)SACH( أو رجل/ كاحل 
أحادية المحور 

ركبة أحادية المحور وثابتة 
الاحتكاك

يتمتع هذا المريض بالقدرة أو بإمكانية 2
التنقل مع القدرة على تخطي العوائق 

البيئية البسيطة من مثال حافة الطريق 
أو السلالم أو الأسطح غير المستوية - 

جوّال نموذجي في المجتمع المحلي

رجل ذات عارضة مرنة 
وكاحل/ رجل متعدد 

المحاور

ركبة أحادية المحور وثابتة 
الاحتكاك

يتمتع هذا المريض بالقدرة أو بإمكانية 3
التنقل بإيقاع متغيّر - جوّال نموذجي 

في المجتمع المحلي ويتمتع بالقدرة على 
تخطي معظم العوائق البيئية ويمكنه 

ممارسة نشاط مهني أو علاجي أو رياضي 
يتطلّب استخدام أطراف اصطناعية لأكثر 

من مجرّد التحركّ

نظم القدم المرنة والمشي 
المرن أو قدم مخزنّة 

للطاقة أو كاحل/ رجل 
متعدد المحاور أو قدم ذات 

استجابة دينامية

ركبة ذات تحكم بالهواء 
المضغوط والسوائل

يتمتع هذا المريض بالقدرة أو بإمكانية 4
التنقل باستخدام الأطراف الاصطناعية 
تفوق مهارات التنقل الأساسية ويظهر 

مستويات عالية من التأثير أو الضغط أو 
الطاقة - متطلبات نموذجية من الأطراف 

الاصطناعية الخاصة بالأطفال أو البالغ 
الناشط أو الرياضي

جميعها مناسبةجميعها مناسبة

المصدر: بيانات الجدول متوفرة في هافنر وسميث، 2009 ومستخلصة من مراكز الرعاية الصحية والخدمات الطبية.
ملاحظة: SACH: كاحل صلب وكعب طري. 
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الجدول A.2: الخصائص الأساسية لمرضى برنامج الرعاية الصحية المبتوري الأطراف فوق الركبة من 
جانب واحد، 2014-2011  

الخصائص

مرضى المستويين 3 و4مرضى المستويين 1 و2
الركب الاصطناعية غير 

العاملة بمشغل دقيق
الركب الاصطناعية العاملة 

بمشغل دقيق
الركب الاصطناعية غير 

العاملة بمشغل دقيق

رموز المصطلحات الإجرائية 
)CPT( الحالية

وجود الرمز L5321 ولكن ليس 
رموز المصطلحات الإجرائية 
الحالية للركب الاصطناعية 

العاملة بمشغل دقيق

وجود الرمز L5321 وأي 
 ،L5856 :من الرموز التالية

L5859 ،L5858 ،L5857

وجود الرمز L5321 ولكن ليس 
رموز المصطلحات الإجرائية 
الحالية للركب الاصطناعية 

العاملة بمشغل دقيق
878549348عدد المرضى

السن
متوسّط

الانحراف المعياري
الشريحة المئوية الأولى
الشريحة المئوية الـ 25
الشريحة المئوية الـ 50 

)متوسط(
الشريحة المئوية الـ 75
الشريحة المئوية الـ 99

72.5
11.1
47
66

  72

81
94

65.0
12.3
29
58
67

73
88

66.2
11.9
30
59
67

73
92

النوع الجنسي
33.9%25.7%44.8%أنثى

العرق/ الإثنية
أبيض
أسود

لاتيني وغير ذلك

%59.0
%28.8
%12.2

%77.6
%16.4
%6.0

%57.8
%32.8
%9.5

أسباب الوفاة كافة
الوفاة في غضون سنة من 

تركيب الجهاز
الوفاة في غضون سنتين 

من تركيب الجهاز

%20.2

%32.8

%6.0

%12.2

%13.5

%26.1

الأسباب
الرضح 

أمراض وعائية
سرطان

غير ذلك

%41.3
%56.8

*
*

%37.5
%56.5
%2.7
%3.3

%39.1
%56.9

*
*
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أمراض مزمنة
سمنة
سكري

التهاب المفاصل 
الروماتويدي/ الفصال 

العظمي
آلام أسفل الظهر

الاكتئاب 
احتشاء عضل القلب الحاد

الداء القلبي الإقفاري
سكتة دماغية/ نوبة 

إقفارية عابرة
الداء الرئوي المسد 

المزمن
الرجفان الأذني
الفشل القلبي

فرط ضغط الدم
الفصال العظمي )ورك(
الفصال العظمي )ركبة(

%5.9
%61.8
%45.8

%28.2
%29.2
%5.5
%69.5
%13.9

%35.4

%17.7
%48.3
%88.7
%9.1

%16.3

%6.4
%45.2
%41.7

%29.5
%24.8
%3.1

%58.8
%7.5

%27.7

%12.2
%25.7
%78.3
%8.4

%20.6

%4.9
%54.6
%39.4

%30.5
%25.6
%6.0
%62.1
%9.5

%37.9

%12.9
%36.2
%83.3
%8.3
%16.7

ملاحظات: CPT: المصطلحات الإجرائية الحالية. شمل التحليل المرضى كافة الذين خضعوا لعملية بتر فوق الركبة من 
جانب واحد وحصلوا على أطراف اصطناعية في خلال 2012-2013 ووفر ذلك فترة مراقبة امتدت على 12 شهراً قبل 

تركيب الجهاز وبعده من أجل تحدد القيم الأساسية والتابعة على التوالي. وشمل التحليل إجمالي 2,635 مستفيدًا من 
برنامج الرعاية الصحية ولم يُدرج 860 منهم ضمن أي مستوى تصنيف وظيفي. وبعد عام 2011 أصبح مرضى المستويين 

3 و4 وحدهم المؤهلين للركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق بموجب قوانين التعويضات الخاصة ببرنامج الرعاية 
الصحية. ويبلغ معدّل الوفيات لمرضى المستويين 2/1 والمستويين 4/3 18.0 في المئة و9.3 في المئة على التوالي وتبلغ 
نسبة الإصابة بالفصال العظمي في الركبة 16.3 في المئة و19.1 في المئة على التوالي. وتشير علامة النجمة إلى فئات 
الأجهزة والخانات التي يقلّ فيها العدد المراقب عن 11 )بما في ذلك 0( أو التي أخُفيت تقيّدًا بقانون نقل التأمين الصحي 

.)Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA(( والمساءلة
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الجدول A.3: البارامترات والافتراضات النموذجية ومصادر البيانات

الحالة البارامترات النموذجية
التعليقاتمصادر البياناتالنطاقالأساسية

احتمالات السقوط سنوياً

الركب الاصطناعية 
العاملة بمشغل دقيق

الركب الاصطناعية غير 
العاملة بمشغل دقيق

26.00%

82.00%

32.00%–22.20

87.50%–75.00

Kahle, Highsmith, 
and Hubbard, 2008; 

Dederer, 2013;

حاجة إلى دراسات تشمل 
عينات بحجم أكبر وفترة 

مراقبة أطول

نسبة حالات السقوط الطبية

نسبة حالات السقوط 
الطبية المميتة

نسبة حالات السقوط 
المؤدية إلى إصابات 

خطيرة

نسبة حالات السقوط 
المؤدية إلى إصابات 

طفيفة

10.40%

7.00%

40.00%

53.00%

19.60%–6.20

*7.70%–6.30

40.00%–32.60

60.50%–53.00

Schiller, Kramarow, and 
Dey, 2007; Kelsey et 

al., 2010; Verma et al., 
2016

Sterling, O’Connor, and 
Bonadies, 2001;

Kim et al., 2016 ; 
Mundell et al., 2017 ;

حاجة إلى بيانات من فئة 
من مبتوري الأطراف

حاجة إلى بيانات من فئة 
من مبتوري الأطراف

حاجة إلى بيانات إضافية 
من فئة من مبتوري 

الأطراف

معدل عدد حالات السقوط 
لكل شخص تعرّض للسقوط 

في السنة الواحدة

الركب الاصطناعية 
العاملة بمشغل دقيق

الركب الاصطناعية غير 
العاملة بمشغل دقيق

3.20

3.87

3.20–2.00

3.87–1.86

Kahle, Highsmith, and 
Hubbard, 2008; Wong, 

2015;

حاجة إلى دراسات تشمل 
عينات بحجم أكبر وفترة 

مراقبة أطول

نسبة أرجحية السقوط في 
السنة 4 مقابل السنة 1

الكلفة الطبية لكل حالة 
سقوط مؤدية إلى إصابة 

خطيرة

الكلفة الطبية لكل حالة 
سقوط مؤدية إلى إصابة 

طفيفة

الكلفة الطبية للوفاة 
الناجمة عن السقوط

0.53

$24,844.52

$1,332.47

$27,337.76

*0.58–0.48

 –$16,978.61
$31,707.24

 –$620.69
$6,005.62

 –$27,337.76
$29,578.20

Miller et al., 2001;

Burns, Stevens, and Lee, 
2016; Kim et al., 2016; 
Mundell et al., 2017;

Stevens et al., 2006; 
Burns, Stevens, and Lee, 

2016;

حاجة إلى بيانات من 
فئة تستخدم الركب 
الاصطناعية العاملة 

بمشغل دقيق

حاجة إلى بيانات إضافية 
من فئة من مبتوري 

الأطراف

حاجة إلى بيانات من فئة 
من مبتوري الأطراف
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نفقات تقديم الرعاية 
للشخص الواحد سنوياً

الركب الاصطناعية 
العاملة بمشغل دقيق

الركب الاصطناعية غير 
العاملة بمشغل دقيق

الأجور الضائعة للشخص 
الواحد سنوياً

الركب الاصطناعية 
العاملة بمشغل دقيق

الركب الاصطناعية غير 
العاملة بمشغل دقيق

نفقات النقل الضائعة 
للشخص الواحد سنوياً

الركب الاصطناعية 
العاملة بمشغل دقيق

الركب الاصطناعية غير 
العاملة بمشغل دقيق

$2,754.29

$3,477.60

$1,669.11

$2,144.06

$463.46

$300.36

 –$2,478.86
*$3,029.72

 –$3,129.84
*$3,825.36

 –$1,502.20
*$1,836.02

 –$1,929.65
*$2,358.47

–$417.11
*$509.81

–$270.32
*$330.40

Gerzeli, Torbica, and 
Fattore, 2009; Bureau 

of Labor Statistics, 
2015a; Bureau of 

Labor Statistics, 2015b; 
Pension Rights Center, 

2016;

حاجة إلى دراسات 
أمريكية

نسبة الإصابة الأساسية 
بالفصال العظمي )الركبة(

المستويان 2/1

المستويان 4/3
16.30%

19.10%

*17.93%–14.67

*21.01%–17.19

Medicare claims data 
2011–2014;

احتمالات الإصابة بالفصال 
العظمي في السنة

الركب الاصطناعية 
العاملة بمشغل دقيق

الركب الاصطناعية غير 
العاملة بمشغل دقيق

1.50%

2.21%

*1.65%–1.35

*2.43%–1.99

Kaufman et al., 2007; حاجة إلى دراسات
طويلة الأمد

الكلفة الطبية المرتبطة 
بالفصال العظمي سنوياً

الكلفة غير المباشرة 
المرتبطة بالفصال العظمي 

سنوياً

$6,639.72

$1,084.21

 –$996.41
$14,682.92

 –$606.89
$1,192.63

Xie et al., 2016;

Berger et al., 2011 ; 
Dibonaventura et al., 

2011 ;

حاجة إلى بيانات من فئة 
من مبتوري الأطراف

حاجة إلى بيانات من فئة 
من مبتوري الأطراف

معدل الوفيات الأساسي

المستويان 2/1

المستويان 4/3

18.00%

9.31%

*19.80%–16.20

*10.24%–8.38

Medicare claims data 
2011–2014



29

كلفة شراء الجهاز في خلال 
عشر سنوات

الركب الاصطناعية 
العاملة بمشغل دقيق )مع 

استبدال واحد(

الركب الاصطناعية غير 
العاملة بمشغل دقيق )مع 

استبدالين(

كلفة صيانة الجهاز سنويـاً

الركب الاصطناعية 
العاملة بمشغل دقيق

الركب الاصطناعية غير 
العاملة بمشغل دقيق

كلفة العلاج الطبيعي في 
السنة 1

الركب الاصطناعية 
العاملة بمشغل دقيق

الركب الاصطناعية غير 
العاملة بمشغل دقيق

كلفة العلاج الطبيعي في 
السنة 2

الركب الاصطناعية 
العاملة بمشغل دقيق

الركب الاصطناعية غير 
العاملة بمشغل دقيق

$56,000.00

$16,500.00

 $192.23

$135.95

$1,986.68

$1,648.62

$1,621.68

$1,347.47

 –$44,750.00
$58,118.00

 –$7,785.00
$22,101.00

–$173.01
*$211.45

–$122.36
*$149.55

 –$1,788.01
*$2,185.35

 –$1,483.76
*$1,813.48

 –$1,459.51
*$1,783.85

 –$1,212.72
*$1,482.21

2016 Medicare fee 
schedule; Medicare 

claims data 2011–2014; 
آراء الخبراء

المنافع الصحية

الركب الاصطناعية 
العاملة بمشغل دقيق

الركب الاصطناعية غير 
العاملة بمشغل دقيق

0.82

0.66

0.83–0.75

0.92–0.60

Brodtkorb et al., 2008; 
Gerzeli, Torbica, and 

Fattore, 2009; Seelen et 
al., 2009; Cutti et al., 

2017;

حاجة إلى دراسات 
أمريكية

2.00Sanders et al., 2016–%5.00%3.00معدل الخصم

    	  
 ملاحظة: تشير علامة النجمة إلى أن نطاق القيمة لا يأتي مباشرة من الدراسات السابقة في تحليلات الحساسية بل 
استخلصت هذه القيم من خلال رفع قيمة الحالة الأساسية وتخفيضها بنسبة 10 في المئة. ويشمل تصميم الدراسات 
التي تقارن بين فعالية الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق والركب الاصطناعية غير العاملة بمشغّل دقيق دراسات 

 Gerzeli, ؛Wong, Rheinstein, and Stern, 2015 ؛Dederer, 2013 ؛Kahle, Highsmith, and Hubbard, 2008( استباقية
 Brodtkorb( ودراسة مستعرضة )Cutti et al., 2017 ؛Seelen et al., 2009( ودراسات استعادية )Torbica, and Fattore, 2009

.)et al., 2008
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الشكل A.1: المسارات المحتملة التي تؤثر من خلالها الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق في النتائج 
السريرية والاقتصادية

ملاحظة: CVD: الأمراض القلبية الوعائية. تمثّل الخانات التي كُتب فيها باللون الأبيض الحالات الطبية التي لم نستطع 
إيجاد بيانات لها في الدراسات السابقة.

الركب الاصطناعية 
غير العاملة بمشغّل 

دقيق

الركب الاصطناعية 
العاملة بمشغّل دقيق

حالات السقوط

حالات سقوط 
مؤدية إلى إصابات

حالات سقوط من 
دون إصابات

المشية

الفصال العظمي

سنوات الحياة

جودة الحياة

كلفة الرعاية 
الصحية المباشرة

كلفة شراء الجهاز 
وصيانته

الكلفة غير المباشرة

النتائج الصحية 
ا�خرى

آلام الظهر

ا�لم/ الاكتئاب

السمنة/ السكري

ا�مراض القلبية 
الوعائية
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الشكل A.2: الاحتمالات الانتقالية المرتبطة بالسقوط ونتائج الكلفة ذات الصلة

 3.A ملاحظة: تمثّل النسب كافة الواردة في الشكل الاحتمالات الانتقالية التي تدخل في نموذج المحاكاة )مراجعة الجدول
لمصادر البيانات(. وتشكّل البارامترات باللون الأحمر قيم المدخلات في الحالة الأساسية. وتُعرَّف حالات السقوط الطبية )أو 
المؤذية( كحالات تتطلّب عناية طبية. وصُنّفت حالات السقوط الطبية أيضًا وفق حدّتها بسبب التكاليف المترتبة عليها إذ 
لا تستلزم الإصابات الطفيفة أكثر من زيارات إلى مكتب الطبيب أو غرفة الطوارئ في حين تتطلّب الإصابات الخطيرة دخول 

المستشفى أو مرفق رعاية تمريضية ماهرة. جميع التكاليف هي بالدولار الأمريكي 2016. 

الركب الاصطناعية غير 
العاملة بمشغّل دقيق

الركب الاصطناعية 
العاملة بمشغّل دقيق

ا�شخاص الذين تعرضوا للسقوط حالات السقوط
حالات السقوط الطبية

الوفاة

ا�صابات الخطيرة

ا�صابات  الطفيفة

حالات السقوط غير الطبية

احتمالات السقوط في السنة
متوسط عدد حالات السقوط لكل شخص
 تعرض للسقوط في السنة 

حدّة حالات السقوط احتمالات السقوطكلفة حالات السقوط 
في السنة

عدد حالات السقوط لكل
شخص تعرض للسقوط

ا�صابات الناجمة 
عن السقوط
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الشكل A.3: تحليل الحساسية الأحادي الاتجاه للكلفة الإجمالية

ملاحظة: تمثّل القضبان الحمراء انخفاض الكلفة الإجمالية للشخص الواحد في السنة الواحدة في حين تشير القضبان 
الزرقاء إلى زيادة الكلفة الإجمالية. جميع التكاليف هي بالدولار الأمريكي 2016. 

الكلفة ا�جمالية 

الركب الاصطناعية غير 
العاملة بمشغّل دقيق

الحد
ا�دنى

الحد
ا�دنى

الحد 
ا�على

الحد 
ا�على توصيف البارامترات

الركب الاصطناعية 
العاملة بمشغّل دقيق

احتمالات السقوط في السنة
نسبة حالات السقوط الطبية
نسبة حالات السقوط المؤدية إلى إصابات خطيرة
نسبة حالات السقوط المؤدية إلى إصابات طفيفة
 متوسط عدد حالات السقوط لكل شخص تعرض للسقوط في السنة
الكلفة الطبية لكل حالة سقوط تؤدي إلى إصابة خطيرة
الكلفة الطبية لكل حالة سقوط تؤدي إلى إصابة طفيفة
الكلفة الطبية للوفاة المرتبطة با�صابة
كلفة شراء الجهاز
نفقات تقديم الرعاية للشخص الواحد في السنة الواحدة
ا�جور الضائعة للشخص الواحد في السنة الواحدة
نفقات النقل للشخص الواحد في السنة الواحدة
نسبة أرجحية السقوط في السنة 4 مقابل السنة 1
معدّل الوفيات ا�ساسي
احتمال ا�صابة بالفصال العظمي
كلفة صيانة الجهاز في السنة
كلفة العلاج الطبيعي في السنة 1
كلفة العلاج الطبيعي في السنة 2
الكلفة الطبية المرتبطة بالفصال العظمي في السنة
 معدّل الخصم
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الشكل A.4: الكلفة الإضافية وفعالية الركب الاصطناعية العاملة بمشغّل دقيق بالمقارنة مع الركب 
الاصطناعية غير العاملة بمشغّل دقيق لدى مبتوري الأطراف من مستوى التصنيف الوظيفي التابع لبرنامج 

الرعاية الصحية 1 و2

ملاحظة: أتت النتائج من تحليل الحساسية الاحتمالي مع تكرار العملية 1,000 مرة. جميع التكاليف هي بالدولار الأمريكي  
 .2016

20
16

ي 
يك

مر
ا�

ر 
ولا

لد
 با

ية
ضاف

ا�
ة 

لف
لك

ا

%83 من الحالات أكثر 
كلفة، أكثر فعالية 

%17 من الحالات أقل 
كلفة، أكثر فعالية

تحليل الحساسية

الحالة ا�ساسية

التحسّن ا�ضافي في السنوات المعدلة بجودة الحياة
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