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وعدها علماء الشريعة من المقاصد الضرورية التي  ،حرص الدين الإسلامي الحنيف على حفظ النفس البشرية 

البشرية بسياج متين يحفظها  جاءت الشريعة الإسلامية السمحة لحفظها وصيانتها . وقد أحاط الإسلام النفس 

 أو يحرم التعدي عليها، ويتجلى ذلك في الأمورالآتية : 

مَن  من أحياها قال تعالى " أثنى على وضع النفس البشرية في منزلة عالية والتشنيع على من أزهقها، و . أ

  ۚ  جَمِيعاً وَمَنْ أحَْياَهَا فكََأنََّمَا أحَْياَ النَّاسَ جَمِيعاًقتَلََ نفَْسًا بغَِيْرِ نفَْسٍ أوَْ فسََادٍ فيِ الْأرَْضِ فكََأنََّمَا قتَلََ النَّاسَ 

 ( 32)المائدة: "

َ كَانَ بكُِمْ رَحِيمًاتحريم الإنتحار والوعيد الشديد لمن قتل نفسه قال تعالى "  .ب "   وَلَا تقَْتلُوُا أنَفسَُكمُْ ۚ إِنَّ اللََّّ

 (   29 :النساء)

أُ بِها في بطنِهِ في  "وقال رسول الله صل الله علية وسلم  من قتلََ نفسَهُ بحديدةٍ جاءَ يومَ القيامَةِ وحديدتهُُ في يدِه يتوجَّ

هُ في يدِه يتحسَّاهُ في نارِ جَهنَّمَ خالدًا مخلَّدًا  1متفق عليه.  "نارِ جَهنَّمَ خَالدًا مخلَّدًا أبدًا ، ومن قتَلَ نفسَه بسمُ ٍ فسَمُّ

دًا فَجَزَاؤُهُ جَهَنَّمُ خَالِدًا فِيهَا  تحريم الأعتداء على النفس البشرية قال تعالى "  .ت تعَمَ ِ وَمَن يقَْتلُْ مُؤْمِناً مُّ

ُ عَليَْهِ وَلعَنََهُ وَأعََدَّ لهَُ عَذَاباً عَظِيمًا  ( 93" ) النساء :   وَغَضِبَ اللََّّ

 (  179" ) البقرة:  حَياَةٌ ياَ أوُلِي الْألَْباَبِ لعَلََّكمُْ تتََّقوُنَ وَلكَمُْ فيِ الْقِصَاصِ وجوب القصاص قال تعالى "  .ث

ومن هنا ندرك قدسية الحياة الإنسانية من وجهة نظر الإسلام ، وتحريم الإعتداء عليها . ومن هنا نعلم أيضاً  

 ن وقوعه . حفظ النفس البشرية بدفع مايضرها قبل وقوعه ، ورفعه حيية الطب أولويات الرعايةأن أحد 

 

 ثانيا:التداوي وعلاقته بالإنعاش  

أن جمهور الفقهاء صرفوا أحاديث الأمر بالتداوي إلى الإباحة أو الندب وليس إلى  الرابع الفصل ذكرنا في 

الوجوب. والسؤال الذي يطرح هنا ، وفي هذا السياق، هو: متى يكون التداوي واجبا، فيجب عندئذ الاستمرار  

 ذلك الإنعاش؟ في العلاج، ومن 

لقد مر معنا كلام شيخ الإسلام بن تيمية رحمه الله وهو قوله عن التداوي:"... وقد يكون منه ماهو واجب،  

(، ويؤيد ذلك مجمع الفقه الإسلامي الدولي،  24 انظر ص وهو مايعلم أنه يحصل به بقاء النفس لابغيره" ) 
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  .)ص ه، أو كان المرض ينتقل إلى غيرهمضيفا إليه الوجوب عند خوف تلف عضو من الأعضاء أو عجز

24.) 

وقد يتبادرإلى الذهن أنه مادام التداوي ليس واجبا فيمكن التوقف عن الاستمرار فيه أو الامتناع عنه، لكن هذا 

من جهة المريض.  أما من جهة الطبيب، فالأصل أن يبذل وسعه في تقديم العلاج الطبي للمريض،  

إطلاقه؟أم هناك استثناءات؟ وهل قضية  الأمر بعدم الإنعاش أورفع أجهزة والاستمرار فيه.  فهل هذا على 

 الإنعاش داخلة في هذا الاستثناء؟ 

بعد الحديث عن واقع الأمراض التي تتطلب الإنعاش وتصوير  - بإذن الله  - وسنحاول الإجابة عن هذه الأسئلة  

 موضوع أجهزة الإنعاش.

   ثالثا:حالات الأمراض في الواقع ومآلاتها

 لاتها الى اربعة أنواع:  مآيمكن تقسيم الأمراض من حيث 

الأمراض الخطيرة المميته خلال فترة قصيره حيث تؤدي الى الوفاة خلال فترة قصيرة ، قد تكون  .أ

حينما  ومن أمثلتها أمراض السرطان في مراحلها الأخيرة أو،سنوات قليلة أو أشهر أو حتى أسابيع 

أخرى من الجسم ،أو تلك الأنواع التي تعرف بأنها أشد خطورة وأسرع نتشرت في أجزاء تكون قد ا

 فتكا مثل سرطان البنكرياس. 

في الأجهزه الحيوية من الجسم ، كالقلب والرئتين )   شديدة المرضى الذين يتعرضون لمضاعفات .ب

كداء  فتؤثر على التنفس والدورة الدموية ( مباشرة أو بطريقة غير مباشرة نتيجة لأمراض مزمنة . 

السكري مثلاً حيث يتعرض هؤلاء المرضى لمرات عديدة من التنويم في المستشفيات حتى يصلوا  

 الى مرحلة متقدمة من المرض ومضاعفاته ، ويقتربون من وضع المرضى في النوع الأول )أ(

 

المرضى الذين يعانون من أمراض تتصاعد حدتها ببطء ولاتؤثر بالضرورة على الأجهزة الحيوية    . ج

( وإذا  Osteoarthritic، والتهاب المفاصل )(    (Dementia  الجسم ، ومن أمثلتها الخرف     في

  )يهرمون(قدمت لهؤلاء المرضى ، خدمات تمريضية جيدة فإنهم يستمرون حتى يطعنون في السن

من أمراض أخرى كالتهاب الجهازالتنفسي ، وغيرها من الأمراض التي قد تؤدي بهم   اأو حتى يعانو،

 لى الوفاة. إ

المرضى الذين ليس لديهم أمراض تؤدي إلى إدخالهم إلى المستشفيات ، ويكتفي بعلاجهم في   . ح

لسبب من الأسباب، مثل النوبات القلبية،   العيادات، لكنهم في النهاية سيواجهون الموت فجاءة

 أوغيرها.

 

معروف أنه سيؤدي الى  حوله خلاف كبير حيث أن حال المرضى  يوجدوكما هو مشاهد فإن النوع )أ( لا 

الوفاة، ومن ثم يقبل كثيرون بإصدار أمر عدم الإنعاش في حالة توقف القلب والدورة الدموية والتنفس.وقد  

يكون الأمر كذلك بالنسبه لنوع )ب( عند تأثر الأجهزة الحيويه في الإنسان تأثراً كبيراً، يصعب أو يستحيل 



يه المريض بين الحياة والموت، وإن كان بدرجة أقل من النوع معه العودة إلى وضع طبي مستقر أو يتأرجح ف

 2)أ( 

 ،و)د( ولا يكاد يجادل أحد في أنه يجب إنعاش المرضى بالنسبة للصنف المذكور في)ج(

 

 لحالات غير القابلة للشفاء الى الحالات الآتية :لالدكتور ياسين العرابي   آخر اقترحه  فيصنهناك ت  و

 

المصابون بأمراض عضال ولا علاج لها و يعرف عنها تفاقمها التدريجي الذي ينتهي بالوفاة  : المرضى اولاً 

والذي يعرف طبياً من الحالات   ،خلال فترة تقرب أو تبعد . ومثال ذلك السرطان المنتشر الذي لا علاج له

 المشابهة أنه سينتهي بالوفاة خلال مدة أشهر. 

عناية المركزة والذين فشلت معهم كل الوسائل العلاجية المتوفرة في  : المرضى المنومون في قسم ال ثانياً 

تحسين حالتهم الصحية فانتهى بهم الحال إلى حالة شبه نهائية. و هؤلاء هم أقرب للموت منهم للحياة وهم في  

حالة احتضار. ومثال ذلك المريض المصاب بتسمم شديد في الدم والذي لم تفد معه أجهزة التنفس  

ي والغسيل الكلوي والأدوية المختلفة في وقف تطور المرض )وهذا ما يسمى طبياً حالة فشل  الإصطناع

 الأعضاء المتعددة(. 

 على نحو لا أمل طبياً في  عقلياً المصابون بأمراض عصبية شديدة أدت إلى عجزهم التام  المرضىثالثاً : 

 يعرف فيه من حوله ولا يقدر على أداء  تحسنهم. ومثال ذلك الشيخ الهرم المصاب بالخرف الشديد على نحو لا 

 حاجاته ولا يتحكم بالبول و الغائط. 

المرضى المصابون بالحالات النباتية المستمرة ويُقصد بذلك إصابة قشرة المخ إصابة بالغة دائمة مع  رابعاً : 

بقاء بعض وظائف جذع الدماغ سليمة. فمثل هذا المريض في حالة غياب تام عن الوعي والإدراك إلا أنه  

حياة النبات منها إلى حياة    يتنفس و يهضم الطعام  ويفتح عينيه ويغلقهما و لذلك فإنه يعيش حياة اقرب إلى

   الإنسان. وتشاهد مثل هذه الحالات في بعض ضحايا الحوادث. 

 

ولا يدخل في مفهوم الحالات غير القابلة للشفاء حالات الموت الدماغي . و يعرف الموت الدماغي بأنه تعطل  

 3جميع وظائف الدماغ تعطلاً نهائياً لا رجعه فيه. 

 

 ( CPRئوي )رابعا:الإنعاش القلبي الر 

 

 
2 Tsang JYC. The DNR order: what does it mean?. Clinical Medicine Insights: Circulatory, Respiratory and 

Pulmonary Medicine,2010;4:15-23 
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هو إجراء إسعافي يهدف إلى إيصال الدورة الدموية إلى الدماغ، بينما يتم إستعادة الدورة الدمويه بشكل  

تلقائي، إن أمكن ذلك، عند شخص توقف قلبه عن الخفقان. وهذا هو الإنعاش القلبي الرئوي الأساسي  

(Basic CPR ويشمل: الضغط على الصدر، وإعطاء التنفس عن )  طريق الفم )من الفم الى الفم ( أو أستخدام

 (، والتي يمكن توصيلها بأنبوب الأكسجين في حالة وجوده. Ambo bagمضخة التنفس اليدوية )

أما الإنعاش القلبي الرئوي المتقدم ، والذي يقدم في المستشفيات غالباً وفي بعض سيارات الإسعاف المجهزة  

الأساسي، جملة من الإجراءات التي تتطلب وجود أجهزه خاصة   لذلك الغرض فيشمل إضافة الى الإنعاش

 وهي :

 جهاز التنفس الصناعي ) المنفسه (  -1

 (Defibrillator)  بالصدمة الكهربائية جهاز مزيل الرجفان -2

 ( Pacemakerجهاز منظم ضربات القلب ) -3

 رفع ضغط الدم  لتمشيط القلب ،و أدوية متقدمة تستخدم  -4

اج إلى الإنعاش القلبي الرئوي هو المريض الذي توقف قلبه، فلم يعد ينبض وهكذا يتضح لنا أن الذي يحت

مما يؤدي إلى توقف سريان الدم في أجزاء جسمه، ومنها القلب والدماغ، كما قد يتوقف ،تلقائياً كما كان 

 التنفس لديه فلا يتنفس تلقائياً مما يحرم جسمه الأوكسجين وهي المادة الحيوية لإبقائه حياً. 

( دقائق، فإن هذا سوف يؤدي إلى  6-  4الدماغ لعدة دقائق )من بشكل كامل عن   الدورة الدموية  انقطعت  وإذا

 4تلف خلايا المخ وقد يؤدي إلى الوفاة الدماغية الكاملة أو أجزاء من الدماغ.

مقدمتها  إذن فالغرض من الإنعاش هو إيصال الدم محملا بالأكسجين إلى الأجزاء الحيوية من الجسم وفي 

 الدماغ، ريثما تعود الدورة الدمويةإلى تلقائيتها. 

 

 حقائق حول الإنعاش القلبي الرئوي  

 من المهم معرفة بعض الحقائق المتعلقة بالإنعاش القلبي الرئوي وحالاته.

%، هذا في داخل المستشفيات والتي تنتهي  17وأول هذه المعلومات أن نسبة نجاحه في المعدل لم تتعد 

قصير، وعودة نبض القلب فقد  ال   على المدىلمريض من المستشفى سليماً معافى. وأما نسبة نجاحه بخروج ا

 5%44وصلت 

 

 وأما العوامل التي تؤثر في نجاح الإنعاش القلبي الرئوي فهي كالاتي :

 
4 American Heart Association. www.heart.org. 
5 Peberdy MA, Kaye W, Ornato JP, et al. Cardiopulmonary resuscitation of adults in the hospital: a report of 

14720 cardiac arrests from the National Registry of Cardiopulmonary Resuscitation. Resuscitation. 

2003;58(3):297-308. doi:10.1016/s0300-9572(03)00215-6. 



( أو بسبب جرعة زائدة من أدوية  CADإذا كان توقف القلب بسبب أمراض شرايين القلب التاجية )  -1

 أو بسبب أثارها السيئة، وكذلك وجود المريض في العناية المركزة.  وعقاقير

: الإصابة بالسرطان سواء كان منتشراً أوغير منتشر والإصابة بالإنتانات)الإخماج( حال توقف   -2

القلب ، والخرف والإصابة بفشل كلوي حاد، وبقاء المريض ملازماً للسرير .أما العمر أو الجنس،  

 ارتباط بنتائج الإنعاش القلبي الرئوي. فليس لها اي 

  

وفي مراجعة للدراسات التي نُشرت خلال ثلاثين سنة، وجد الباحثون أن نسب نجاح الإنعاش لم تتغير خلال  

هذه المدة، لكن الإنعاش ينقذ حياة الأفراد مع أنه غير مناسب للحالات المزمنة المنهكة، وأن نسب النجاح تقل 

 اش لمدة ثلاثين دقيقه أو أكثر والعكس صحيح .كلما زادت فترة الإنع

% (  32كما أن الإصابة بمضاعفات الإنعاش قد حدثت بنسب متفاوته، فمثلاً حدث كسر الأضلاع بنسبة)

%( ومما لوحظ في هذه الدراسة أن نسبة نجاح الإنعاش  1.6وإصابات الدماغ الشديدة المستمره بنسبة )

 6( لدى من  هم فوق السبعين . 12.4لسبعين الى )% لدى المرضى دون سن ا16.2نقصت من 

 

%، مقارنة باجرائه   6,4وفي مقال علمي نشر حديثا، وجد أن نسبة نجاح الإنعاش خارج المستشفى لا تتعدى 

%( من نجاح  32.2ورصد في دراسة أخرى نسبة أعلى ) 7%.  17,6في المستشفى حيث ترتفع النسبة إلى 

 8الإنعاش ، وخروج المريض من المستشفى. 

وفي مراجعة منهجية للدراسات حول نسب فائدة الانعاش القلبي الرئوي مقارنة بين مرضى السرطان   

الى  %( من مرضى السرطان يمكن ان يؤدي الانعاش القلبي الرئوي  10وغيرهم، وجد أن واحد من عشرة)

 9خروجهم من المستشفى أحياء. أما الذين كانوا في العناية المركزة فلم تتجاوز النسبة إثنان في المائة. 

 

وعطفاً على ماسبق ، يأتي سؤال مهم وهو: ماالغاية من إجراء الإنعاش؟ . هل هو إعادة الدورة الدموية إلى  

عضاء الحيوية في الإنسان بما يسمح بعلاج المرض تلقائيتها أم أن الغايه هو أن نبقي الدورة الدموية تصل للأ

 الأصلي الذي يعاني منه، وجميع الأسباب المؤدية الى توقف القلب . 

 
6 Schendeider AP,Nelson DJ,and Brown DD.In-hospital cardiopulmonary resuscitation: A 30-year review. J Am 
Board Fam Pract 19913;6:91-101. 
 
7 Cooper JA,Cooper JD,and Cooper JM.Cardiopulmonary resuscitation:history,current practice,and future 
direction.Circulation 2006;114:2839-2849. 
8 Zoch TW, Desbiens NA, DeStefano F, Stueland DT, Layde PM. Short- and Long-term Survival After 
Cardiopulmonary Resuscitation. Arch Intern Med. 2000;160(13):1969–1973. doi:10.1001/archinte.160.13.1969. 
9 Ontario Health Technology Assessment Series; Vol. 14: No. 15, pp. 1–38, December 2014. 



، 10والواضح أنه يجب أن نأخذ الحالة بجميع معطياتها السريرية وليس التركيز على الإنعاش بحد ذاته فحسب  

الأخرى التي يعاني منها المريض ، كما يجب  مما يعني ضرورة تقدير حالات الإنعاش وحالات الأمراض 

تقدير المنظور الشفائي  للمرض الأصلي على المدى القريب والبعيد ، وكذلك حالات الإنعاش على المدى  

 11القريب والبعيد. 

والمعروف أن الإنعاش القلبي الرئوي تكون فائدته أكبر في حال التوقف المفاجئ للتنفس أو القلب مع وجود  

أو تنعدم اذا كان توقف القلب أو  ، فائدته تقل  بينما معالجته كقصور أو جلطة الشريان التاجي . سبب يمكن

 أو أعضاء حيوية أخرى .  االتنفس هو نتيجة تداعيات ومضاعفات مرض أصاب عضو 

 

    Do Not Resuscitate(DNR)  عدم الإنعاش قرار خامسا:

 

القلبي الرئوي، ومتى يحتاج إليه ، ومآلاته ، يجدر بنا أن نتحدث عن  بعد أن تبين لنا مالمقصود بالإنعاش  

 الأمر بعدم الإنعاش؟ 

 

، هو: عدم البدء في إجراءات الإنعاش القلبي الرئوي، عند   DNR عدم الإنعاشقرارالمقصود المباشر لل 

توقف القلب في الحالات التي تتطلب مثل هذا الأمر . ويعني ذلك عدم إجراء الضغط على الصدر، وإستخدام  

أنبوب التنفس، وغيرها من إجراءات الإنعاش ، ولايعني على الإطلاق إيقاف الإجراءات الأخرى التي  

يض، قبل حدوث توقف القلب. وهنا يجب الأستمرار في القيام بكل الإجراءات الطبية  تتطلبها حالة المر

الأخرى المناسبة لحالة المريض قبل توقف القلب، مثل إعطائة الأدويه المناسبه ،وإجراء التحاليل المخبرية 

(، بل وحتى  Infectionsوالأشعه وغيرها ، وعلاج الأمراض الطارئة كالإلتهابات والانتانات ) الاخماج( )  

العمليات الجراحية الطارئة أو الضرورية لحالة المريض كل هذه يمكن إجراؤها كونها مناسبة لحالة المريض  

 12ماعدا هذا الإنعاش القلبي الرئوي . 

ويمكن إيقاف هذا الأمر أو تعليقه، مثلاً لإجراء عملية جراحية تتطلبها حالة المريض، ومن ثم إعادتها بعد   

مثل تغذية المريض  إجراءات أخرى، الأمر بعدم الإنعاش في  التخديرعن المريض.ولا يدخلزوال أثر 

 ورعايته الرعايه الطبية والتمريضية المطلوبة. 

 
10
 .The Culture of Dysthanasia: Attempting CPR in Terminally Ill Children.  DM  Dudzinski Clark JD,  and  

580.-572 (3) 131 2013;  Pediatrics 
11A.Reviving the conversatation around CPR/DNR.THE American j Bishop JP, Brothers KB,Perry JE,AND Ahmad  

67.-of Bioethics 2010;10:61 

12 Breault, Joseph L. “DNR, DNAR, or AND? Is Language Important?.” The Ochsner journal vol. 11,4 

(2011): 302-6. 

       Hiraoka E, Homma Y, Norisue Y, et al. What is the true definition of a "Do-Not-Resuscitate" order? A 

Japanese perspective. Int J Gen Med. 2016;9:213-220. Published 2016 Jun 29. doi:10.2147/IJGM.S105302 



( وهو لا  Don’t attempt resuscitationوهناك مصطلح آخر يفضله البعض وهو عدم محاولة الإنعاش )

   رق بين عبارة " لا تنعش ،وعبارة "لا تحاول الإنعاش "يختلف عنه، إلافي أضافة كلمة محاولة، وهو الف

وفي المفهوم معناهما واحد ، إلا أن عدم المحاولة توحي بعدم الجدوى ، فلماذا نحاول القيام بإجراء نعلم سلفاً  

وقد وجد في دراسة حديثة، أن استخدام هذا المصطلح، زاد من نسبة تنفيذ أوامر عدم  أنه غير مجدٍ.

 13الإنعاش.

 

                            DNR   عدم الإنعاش قرار التصوير الواقعي ل

 

 يحصل الخلط في كثير من الأحيان عند الحديث عن قضايا نهاية الحياة بين الأمور الآتيه وهي :

 الدماغ / موت 1

 (Withdrawal of lifesupport)أورفع أجهزةالإنعاش   DNRorder        / الأمر بعدم الإنعاش2

 (  Persistent vegitative state/ الحالة النباتية ) 3

 (  Ethunasia / القتل الرحيم أو القتل بدافع الشفقه )4

 

 واقع كل حالة من هذه الحالات . وسبب الخلط هو هذا التداخل بين هذه الحالات وقصور فهم  

فموت الدماغ الذي يعرف بعلاماته وحقيقته موت جذع الدماغ، وبالرغم من صلته برفع أجهزة الإنعاش، إلا 

أنها ليست من حالات الأمر بعدم الإنعاش، إلا إذا حدث وأن مريضاً وضع تحت الأمر بعدم الإنعاش، ثم 

 حصل له مضاعفات من ضمنها موت الدماغ . 

ما الحالة النباتيه ، فالذي يحدث أن يصاب الجزء الأعلى من الدماغ إصابة بالغة بحيث تحلل قشرة الدماغ ،  أ

ويؤدي ذلك إلى غيبوبة طويله، لكن جذع الدماغ في حالة سليمة، ويصبح المريض غير مدرك لما حوله،  

فلا يدخل ضمن دائرة الأمر بعدم ، 14  أوربما سنوات طويلةولايتفاعل مع حوله، وقد يستمر هذا الوضع أشهر 

 الإنعاش ، إلا في حالات محدودة معينة. 

 

وأما القتل الرحيم ) القتل بدافع الشفقة ( فالمقصود به أن يقدم الطبيب على إعطاء المريض عقاراً يعلم أنه  

  قاصداً )القتل الرحيم السلبيالفعل ( أو يمنعه مما فيه بقاء حياته بسيؤدي إلى وفاته ) القتل الرحيم الإيجابي أو 

 
13Fan, SY., Wang, YW. & Lin, IM. Allow natural death versus do-not-resuscitate: titles, information contents, 

outcomes, and the considerations related to do-not-resuscitate decision. BMC Palliat Care 17, 114 (2018). 

https://doi.org/10.1186/s12904-018-0367-4   
14 Bender A, Jox RJ, Grill E, Straube A, Lulé D. Persistent vegetative state and minimally conscious state: a 
systematic review and meta-analysis of diagnostic procedures. Dtsch Arztebl Int. 2015;112(14):235-242. 
doi:10.3238/arztebl.2015.0235 



( مع ملاحظة أنه لايوجد في هذه الحالة توقف للقلب مثلما هو الواقع في حالات عدم الإنعاش،  أو عدم الفعل

وهو محرم قطعاً بنوعيه ، ولذا سيتركز الحديث في هذا الفصل عن الأمر بعدم الإنعاش فحسب، دون الدخول  

 الحاجة.  في تفصيلات الموضوعات الأخرى إلا عند

 

ستفحل فيه المرض إما لكون هذا المرض بطبيعته غير قابل للشفاء ومن النوع  اونحن هنا أمام حالة مريض 

الذي يستفحل بسرعة، كبعض أنواع السرطانات الشديدة الإستفحال، أو عند أنتشار السرطان في أجزاء حيوية  

وجود مرض يؤثر على القلب والرئتين ،  من الجسم لايمكن بحال استرجاعها إلى وضعها السليم ، وإما ل

 والأعضاء الحيوية الأخرى، ولايمكن أسترجاع وظائفها وعودتها الى وضعها السليم .. 

يث لاتوضع أجهزه الإنعاش في هذه الحالات حفمثل هذه الحالات هي التي توضع تحت الأمر بعدم الإنعاش، ب

 ضررها على المريض ايضاً.لغلبة الظن بعدم جدواها ، وقلة فرص نجاحها ، وربما 

 

 عدم الإنعاش ؟ قرار  ماالمعيار الذي على أساسه يحدد 
 

إذا كان المعيار الذي على أساسه يحدد الأمر بعدم الإنعاش هو عودة القلب إلى نبضه والدورة الدموية إلى  

خذ القرار بناء  وضعها بفعل الأجهزة فحسب، فإن هذا المعيار وحده لايكفي لاتخاذ  القرار ، بل يجب أن يت

على مدى إمكانية عودة المريض إلى وضع طبيعي يسمح له بمغادرة المستشفى ، مستغنيا عن هذه الأجهزة، 

يسوغ اصدار هذا الأمر لأنه لافائدة من   قد وإذا لم تتحقق هذه الغاية أو غلب  على الظن أنها لن تتحقق ، فإنه

اً، أو ربما أحدث ضرراً للمريض ، كما يحدث في حالات  أو أن فائدته محدودة جد ، الإنعاش في هذه الحالة 

معينه أن تكسر الأضلاع وتنفذ إلى الأحشاء ، وقد يحدث النزف البالغ الذي لايمكن السيطرة عليه ،آخذين في 

الأعتبار المرض أو الأمراض الأصلية التي أصيب بها هذا المريض . ولايدخل في هذا الباب الحالات التي  

 أوصاف المرض المستفحل الذي لا يرجى برؤه. لايتحقق فيها

وهناك  معيار مهم آخر،وهو  مدى قدرة الانسان أن يعيش وأن يبقى حيا معتمدا على وظائف أعضائه دون 

الحاجة الى مساعدة أدوية أو أجهزة دعم الوظائف الحيوية كالأدوية الرافعة للضغط أوالمنفسة وجهاز غسيل  

لأكثر من تدخل كالحاجة لجهاز الغسيل والمنفسة فكلما صعب الأمر،وقلت جدوى  الكلى .وكلما زادت الحاجة 

 هذه التدخلات 

ويتضح هنا انًه لايدخل في هذا الاعتبار من كان صحيحاً وتعرض لحادث عارض أدى إلى توقف قلبه، فهذا   

 علاج. يجب إنعاشه لأنه لايوجد سبب للأمر بعدم الإنعاش، إذ لا يوجد مرض أصلي مستعص على ال

ومن المفيد تحديد الغرض من العلاج في كل مرحلة  .فإذا كان الغرض متوجها نحو إبراء الداء فيجب بذل كل 

ما يمكن لتحقيق هذا الغرض .وإذا لم يكن ذلك ممكنا أو متعذرا لأسباب عملية ومنطقية، فإن على الفريق  

م أن يبذلوا كل جهد لتخفيف الأعراض واذا تعذر ذلك ،فعليه ،الطبي العمل على  منع  حدوث المضاعفات

التي يعاني منها المريض، كالألم وا رتفاع درجة الحرارة والتقيؤ، وغيرها من الأعراض ،وقد يشمل ذلك  

لشفاء المرض )مثل   العلاجفهذا التدرج في تحديد الغرض من العلاج . ((Palliative careالعناية التلطيفية

ين( الى العلاج  لالسيطرة على المرض )مثل معالجة الداء السكري بالانسوالتعافي من حادث السير( أو 



،  )مثل حالة السرطان المنتشر المتقدمة(   يحول دون التدخلات عديمة الفائدة، أو قليلة الجدوى التلطيفي بحيث

 ويكون التركيز على إجراء التدخلات المفيدة. 

                       

 

 عدم جدوى التدخل الطبي  سادسا:

 

هنا سؤال يطرح وهو: هل هناك حالات يكون فيها التدخل الطبي غير مجد، أوأن يكون ضرره أكثر من  

 نفعه؟ 

والإجابة المنطقية الواقعية على هذا السؤال هو "نعم" فهناك حالات وأوضاع يكون فيها التدخل الطبي غير  

 مما هو نافع له.ذي جدوى أو أن يكون مضراً بالمريض أكثر 

ومن هذه الحالات على سبيل المثال : مريض يحتاج الى تدخل جراحي لكن حالته الصحية، تجعله غير  

مناسب للتخدير العام، أوأنه يعرضه لمخاطر كبيرة، فهنا يعرض الجراح عن الإجراء الجراحي، حتى  

بموت المريض عند القيام  لاتحدث مضاعفات، هي أشد من المرض الأصلي ، أو أن تكون هناك مخاطرة 

أكثر من نفعه)وذلك في حالات محددة وقد  العلاج الكيمائي  ضرر بالإجراء الجراحي. وكذا الحال عندما يكون

 . تكون استثنائية(

والأصل أن على الطبيب أن لايقوم بأي إجراء يغلب على ظنه أنه ضار بالمريض، أو أنه سيؤدي الى  

. وليس لأحد ان يوجب   15دة الشرعيه المعروفه " لاضرر ولاضرار" مضاعفات خطيره إنطلاقاً من القاع

 على الطبيب أن يقوم بالإجراء الطبي، بل  قد يكون محلا للمساءلة في هذه الحالة. 

 لكن المشكلة أن مفهوم عدم جدوى العلاج مفهوما غير محدد على وجه الدقة . 

نة، ولكن المنطق أو التجربة توحي بأن تحققهاغير  وهناك من حاول تعريفه  بأنه: "محاولة لتحقيق نتيجة ممك

. لكن هذا التعريف يظل غير واضح وقابل للتفسيرات  16محتمل للغاية، ولا يمكن أن يكون ذلك بشكل منهجي" 

المختلفة،  ورغم المحاولات الكثيرة لو ضع مفهوم مستقر لتعريف عدم الجدوى إلا أن ذلك ووجه بكثير من 

 17والاستدراك واثار الكثير من الأسئلة ولم يسلم من النقد. النقد 

 
 41حديث نبوي، سبق تخريجه،ص  15

16 Schneiderman LJ. Defining Medical Futility and Improving Medical Care. J Bioeth Inq. 2011;8(2):123-

131. doi:10.1007/s11673-011-9293-3 

 
17 Schneiderman LJ, Jecker NS, Jonsen AR. Medical futility: response to critiques. Ann Intern Med. 

1996;125(8):669-674. doi:10.7326/0003-4819-125-8-199610150-00007 

   Swetz KM, Burkle CM, Berge KH, Lanier WL. Ten common questions (and their answers) on 

medical futility. Mayo Clin Proc. 2014;89(7):943-959. doi:10.1016/j.mayocp.2014.02.005 



ويزداد الأمر تعقيدا وصعوبةعند نهاية الحياة، والأمر بعدم الإنعاش، فالمسأله نسبية وتقديرية كما أن أحوال  

المرضى، خاصة في الحالات الحرجه، تتغير سريعاً وعلى مدار الساعه وأحياناً خلال دقائق أوثوان تحدث  

 رات، قد تؤثر على القرارات المتعلقة بجدوى التدخل الطبي .تغي

 

 

 وقد قسم بعض الباحثين عدم الجدوى إلى أربعة أقسام من عدة نواح وهي :  

 

 الناحية الفسيولوجية  -1

والمقصود فيها أن يكون التدخل غير مؤثر وفعال فيما يقصد من تغيير فسيولوجي، ومن أمثلتها الإنعاش  

 ما لايؤدي إلى إعادة نبض القلب . القلبي الرئوي عند

 

الناحية الكمية: والمقصود بها درجة احتمالية إحداث أثر مفيد ينعكس على صحة المريض إجمالا،  -2

ويعيده إلى حياة فيها وعي أكثر واعتماد أقل على الأجهزة، ومثال ذلك عندما تكون الوفاة وشيكة  

 يباً. الحدوث، ويدرك الطبيب أن المريض ميت لامحالة، وقر

 

عدم الجدوى النوعية: حيث تكون نوعية الحياة وجودتها بعد التدخل متدنية. ومن أمثلتها الإنعاش   -3

مايعرف بالحياة النباتية ، فنوعية الحياة مع وجودها متدنية في هذه الحالة. وكذلك الحال إذا  ه لشخص لدي

حالته، بل قد يضره. وهذه محل  الأطباء أن إعطاء العلاج الكيماوي لمريض السرطان غير مجد في رقر

 18نها عرضة للاجتهادات، ويصعب تعريفها على وجه الدقة. لأ  ،إشكال كبير

 ، وقد نختلف معهم عند التفصيل. 19وهذا ماقد يغلب جانبه بعض الأطباء كما وجد في بعض الدراسات  
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لابد في مرحلة من المراحل من وبالرغم  من هذه الصعوبات ، فاتخاذ القرار رغم صعوبته ليس مستحيلا، إذ 

 اتخاذ قرار بشأن الاستمرار في العلاجات أو التوقف عنها.

 

 

 فالتدخل يمكن أن يتوقف بناء على الأمور الآتية: 

من خلال معرفته بحالة المريض ووضعه الصحي ، يدرك أن أن التدخل لن يكون  فريق الطبي أن ال .1

 مفيدا بل قد يكون ضارا. 

لاستنتاج ليس بمجرد الرغبة او اليأس أو إيثارا للراحة وإنما بناء على رأي  أن يتوصل إلى هذا ا .2

 علمي موثوق محايد وذي مصداقية. 

وعلينا أن نفرق بين حق المريض في رفض الإجراءات الطبية ، وبين حقه في طلبها، فالأول مكفول  .3

 20والثاني قابل للأخذ والرد. 

 يجب تقديمه.فليس كل مايمكن تقديمه من أنواع العلاجات 

وهناك حالات لايحسن فيها إجراء الإنعاش ومنها: عندما تكون وفاة المريض وشيكة جدا وظاهرة العلامات  

والدلائل ولا رجعة فيها، أو عندما يعرضه الإنعاش لخطر مميت كانتقال العدوى، أو وجود وصية نافذة منه  

 21ية(.نفاذ هذه الوص ضرورة بعدم الإنعاش) على الأقل عند من يرى

 

ومن هنا نرى أنه لابد من تقييم حالة المريض من جميع النواحي ، وتقدير مدى جدوى التدخلات العلاجية بما  

 تطمئن إليه النفس قبل اتخاذ القرار.

وجود شكوك  مع لا يجيدون التنبؤ بمآلات الأمراض ،وقد  وبالرغم من أن بعض الدراسات بينت أن الأطباء 

، إلا أن هناك دراسات  22حول قدرة الأطباء على تقدير مآلات أحوال المرضى فيما يتعلق بحدوث الوفاة  

 23أخرى بينت أن أصحاب الاختصاص والخبرة يستطيعون ذلك بقدر جيد يوثق به 

 
20 Moratti S. The development of "medical futility": towards a procedural approach based on the role of 
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نها النموذج الذي  وقد يكون من المفيدالإفادة من بعض النماذج العملية التي يمكن تطبيقها في هذه الحالات، وم

اقترحه بعض الباحثين  ، وهونموذج مبني على مايفضله المريض من تدخلات، ومدى تقييمه لأثرها عليه، 

وماالغرض النهائي من هذه التدخلات ،ليبقى دور الطبيب أن يقدر مدى فرص نجاح هذه التدخلات  

بهذا يمكن حفظ حرية المريض في وخطورتها، وأعبائها على المريض ،وماإذا كانت ستحقق الغرض منها. و

اتخاذ القرار، وتحقيق مصلحته ودفع الضرر عنه، وحرية الطبيب في قراره أيضا دون ضغوط من أي 

 24نوع.

وهناك من وضع معيارا ىخر للامتناع عن علاج المريض عند نهاية الحياة ، حيث إذا غلب على الظن أن 

أداء التكاليف الشرعية)أي يسقط عنه التكليف( فإنه يسوغ المريض لن يعود إلى حال يكون معها قادرا على 

 25عندئذ التوقف عن علاجه. وهذا المعيار يحتاج إلى مزيد من التجلية والنقاش. 

 

   الإنعاشحالات المرضى مع أجهزة سابعا:

 يمكن تلخيص حالات المرضى مع أجهزة الانعاش في الحالات الآتية:

أجهزة المريض من التنفس وانتظام ضربات القلب وعودتها للعمل تلقائياً. فيتحتم  عند عودة    الحالة الأولى:

 رفع أجهزة الانعاش دون شك.

) الموت  توقف القلب والتنفس تماماً  وعدم استجابتها لهذه الأجهزة بصورة نهائية وقطعيه   الحالة الثانية:

ماتها .. فهنا يجوز رفع هذه الاجهزه ولاخلاف .. وهنا تكون الوفاة قد تحققت فعلاً بكل علاالجسدي الطبيعي(

 في ذلك. 

حالة موت الدماغ. فإذا تم تشخيص موت الدماغ ، جاز رفع أجهزة الانعاش عند عدد من    الحالة الثالثة:

 )وسيأتي تفصيل ذلك في فصل موت الدماغ( الفقهاء المعاصرين
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تأثر الجزء العلوي من الدماغ تأثراً بالغاً وميئوس من  مريض بحاجة الى اجهزة الانعاش وقد     الحالة الرابعة:

علاجه، لكن جذع دماغه مازال حياً. فهذه الحالة النباتية، وهناك خلاف في عدم جواز رفع الاجهزه عنه هذه  

 26الحالات . 

مريض مصاب بامراض لا يرجى شفاوها، وقد تأثرت الأجهزة الحيوية في جسمه تأثراً   الحالة الخامسة:

اً، ثم توقف قلبه وقد ينعش فيستجيب للانعاش لكنه سيبقى معتمداً على هذه الأجهزة حتى تحين وفاته،  بالغ

ويغلب على الظن أنه لن يفيق من غيبوبته، ولكن  قد تعود بعض أجهزةجسمه الحيوية لأخرى إلى عملها وقد  

 لاتعود. 

استخدام هذه الأجهزة لمرضى آخرين يغلب على  وقد يقدر تحت هذه الحالة وفي الحالة الرابعة الحاجة إلى 

وهو مايعرف بموضوع التزاحم على الأجهزة وسنناقشه فيما بعد وهذه الصورة  ،الظن استفادتهم منها أكثر

 هي يتعلق بها الأمر بعدم الانعاش و التوجيه المسبق. 

المرضى فهناك طريقة يتبعها   بما أن كثيرا من الأمورهي  تقديرية واحتمالية، ويوجد اختلافات متعددة بينو

ساعة على الأقل، فان لم يتحسن   72عطاء المريض الدعم الكامل لفترة معينة ،كالانتظار مدة إالبعض وهو 

المريض من الناحية العصبية،أو ظهرت مضاعفات مرضية فينتقل الفريق الطبي  من الغرض العلاجي الى  

 27الغرض التلطيفي. 

 

 الحالة النباتية  

ه الحالة بأن المريض في حالة يقظة لكنه لايدرك ماحوله تماما، وذلك نتيجة لاصابة في قشرة  تتميز هذ

. لكن  (motor arousal)   يفتح  المريض عينيه ويحركهما،كما أن لديه اثارة حركية قدالدماغ، حيث 

قلب  المريض مع هذا غير مدرك لما حوله.وفي هذه الحالة يبقى جذع الدماغ سليما حيث ينبض ال

تلقائيا،وكذلك التنفس ، ويبقى ضغط الدم طبيعيا، مع حاجة المريض إلى العناية التمريضية. وهناك شروط  

 مسبقة لابد من تحققها قبل تشخيص هذه الحالة. 

وقد يبقى المريض في هذا الوضع لعدة أسابيع أوسنوات،ولهذا جاء التفريق بين نوعين من الحالة النباتية  

  وهما:

 الحالة النباتية المستمرة،وذلك إذا ستمرت لأربعة أسابيع أوأكثر. .1

 
 الطريقي، عبدالله بن محمد.رفع الأجهزة الطبية عن المريض.1426 هـ.  26
27 2015 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science 

With Treatment Recommendations. Circulation. 2015;132:S84–S145. 
   Mulder M, Gibbs HG, Smith SW, et al. Awakening and withdrawal of life-sustaining treatment in 
cardiac arrest survivors treated with therapeutic hypothermia*. Crit Care Med. 2014;42(12):2493-2499. 
doi:10.1097/CCM.0000000000000540. 



كم  ح،ولاي بحيث لايتوقع عودة الإدراك إلى الأبد الحالة النباتية الدائمة،وذلك إذا استمرت .2

(  (Traumatic)بأنها دائمة إلا بعد مرور اثني عشرشهرا) إذا كان سببها إصابة رضية 

 28 وستة أشهرإذا كانت بأسباب أخرى

 

 :علاج الأعراض عند نهاية الحياة ثامنا

يتعرض المرضى عند نهاية الحياة لأعراض متباينة بعضها خفيف وبعضها قد يكون شديدا. ومن الواجب  

الأخلاقي في رعاية المرضى في هذه المرحلة أن يسعى الطبييب لتخفيف هذه الأعراض ما استطاع إلى ذلك  

افع والأضرار. ونستعرض هنا أهم هذه  نالمنفعة ودفع الضرر والموازنة بين المسبيلا مراعيا في ذلك تحقيق 

 الأعراض: 

 علاج الألم 

يتعرض المرضى المصابون بأمراض مميته‘ خاصة السرطانات، إلى الآم قدتكون شديدة وأحيانا فظيعة  

مختلفة،ومنها   ومن هنا لا يجد الأطباء مناصا من معالجة هذه الآلام بطرق.يصعب على المريض تحملها

 . ،وإنسانيوأخلاقي،وشرعي ،العقاقير والأدوية،فتخفيف آلام المرضي واجب مهني 

ويعتمد تقييم الطبيب لشدة هذه الآلام على تقييم المريض، وأحيانا يلجأ الأطباء الى بعض المقاييس التي تساعد 

من   ضرورة، ولا إشكال فيه ريض وتخفيف معاناة الم - من حيث الأصل  - في تحديد شدة الألم. وعلاج الآلام 

 والتي لاتشكل خطورة على المريض.،عندما تستخدم الوسائل المباحة أصلا  ،خاصةالناحية الأخلاقية 

إلا أن الحاجة لا ستخدام عقاقير أقوى في تأثيرها من حيث تخفيف الآلام، وفي نفس الوقت تسبب آثارا جانبية  

ة عند المريض، وخاصة المورفين ومشتقاته ، الذي يؤدي إلى تشوش  أو أنها تؤثر على الناحية العقلي،خطيرة 

 الذهن،كماأنه منوم ، وهناتثور حولها الأسئلة الأخلاقية.  

و من الضروري استخدام  هذه الأدوية، بحكمة وحذر ، بحيث تستخدم أقل الجرعات التي تؤدي إلى التحكم  

 .29امل الخطورة التي تؤدي إلى تلك المضاعفات بالألم دون إحداث مضاعفات ماأمكن ذلك، مع مراعاة عو
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وإذا أمكن التحكم بالألم بأدوية غير منومة فهذا هو الأولى والأفضل، فالغرض الأساسي هو التحكم في الألم  

 31كما يمكن اتباع منهاج تسلسلي يسهل اتخاذ القرار في هذه الحالات  30وليس التنويم أو الإسبات. 

ومن القضايا الأخلاقية التي أثيرت حول الأدوية المنومة تأثيرها على الجهاز التنفسي ،خاصة عند نهاية  

التنفسي  الحياة، مما جعل الأطباء يترددون في استخدامها بجرعات عالية  خوفا من تأثيرها على الجهاز 

وتعجيل الوفاة،رغم الحاجة إليها.لكن الدراسات الحديثة تكاد تجمع على أن تأثيرها على الجهاز التنفسي  

 33، بل ربما أطالت فترة الاحتضار.32محدودا، ولا يمكن أن تعجل بوفاة المريض 

 

 

 صعوبة التنفس 

ى البحث عن  سببها أولا ومن ثم وهو من الأعراض المزعجة جدا للمريض وللفريق الطبي المعالج.وتحتاج إل

معالجتها.ومن الأدوية المهمة في علاجها وتخفيفها،مشتقات الأفيون،كالمورفين، والذي ان استخدم بطريقة  

 34ملائمة وحذره لايؤثر على الجهاز التنفسي تأثيرا سلبيا كما كان سائدا في الماضي. 

 

 ( (Deliriumالهذيان   
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بدلا من استخدام الأدوية التي تسبب مضاعفات،ومن ذلك   دوائيةال رطرق غيقد يكون الأنسب التحكم فيه بال 

تقليل الاسبات) التنويم(، وتقليل الازعاج،واخفض الأضواء وغير ذلك ما يعيد للمريض شيئا من الادراك  

 35والتأقلم 

 (Agitation)الهياج 

يفضل استخدام   يفضل في هذه الحالات تحديد حركة المريض والحد من حريته قبل اللجوء إلى الأدوية، وهنا

 36التنويم الخفيف ، وليس العميق، حتى لانعرضه لمزيد من المضاعفات.

 

 

 :فتاوى حول الإنعاش تاسعا

وردت فتاوى كثيرة حول الإنعاش شكلت ركيزة أساسية للمرجعية الشرعية لإباحة الأمر بعدم الإنعاش،نذكر  

 هنا أبرزها والبقية نفردها في ملحق.  

 فتوى اللجنة الدائمة للافتاء بالمملكة العربية السعودية وهي الآتية:  ومن أبرز هذه الفتاوى،

 حكم الإنعاش في حالة وفاة المريض أو عدم صلاحيته للإنعاش أو أنه غير قابل للعلاج 

  

  3/  13س : ورد إلينا شرح ضابط التوعية الإسلامية بمستشفى القوات المسلحة بالشمالية الغربية ، بتاريخ 

، المبني على خطاب نائب رئيس الأطباء بمستشفى القوات المسلحة بالشمالية الغربية ،  هـ  1409 /

هـ والذي يطلب فيه فتوى حول عدم تنفيذ إجراءات الإنعاش في النقاط   1409/  3/  12المؤرخ في 

تخاذ  والأحوال التي ورد ذكرها في دليل سياسة العمل والإجراءات المرفقة ، نأمل من فضيلتكم التكرم با 

ما ترونه لإصدار فتوى بجواز هذه النقاط من عدمها ، وإشعارنا ليتم على ضوء ذلك العمل بموجبه في  

مستشفى القوات المسلحة بالمنطقة الشمالية الغربية . هذا والل يحفظكم والسلام عليكم ورحمة الل 

 . وبركاته

 

 : هي التاليةهذا والحـالات التي وردت في دليـل سياسة العمـل والإجراءات 

 

 . أولا : إذا وصل المريض متوفى

 
35  Devlin JW, Skrobik Y, Gélinas C, et al. Executive Summary: Clinical Practice Guidelines for the Prevention 

and Management of Pain, Agitation/Sedation, Delirium, Immobility, and Sleep Disruption in Adult Patients 
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ثانيا : إذا كان ملف المريض مختوما بعلامة عدم عمل إجراءات الإنعاش بناء على رفض المريض أو وكيله  

 . في حال عدم صلاحية المريض للإنعاش

الواضح أنه يعاني من  ثالثا : إذا قرر ثلاثة أطباء : أن من غير المناسب إنعاش المريض عندما يكون من 

 . مرض مستعصٍ غير قابل للعلاج ، وأن الموت محقق

رابعا : إذا كان المريض في حالة عجز أكيد عقليا أو جسميا أو كليهما ،وفي حالة خمول ذهني مع مرض 

مزمن مثل السكتة الدماغية المسببة للعجز أو مرض السرطان في مرحلة متقدمة أو مرض القلب والرئتين  

 . من الشديد أو أمراض الهزال وتكرار توقف القلب والرئتينالمز

خامسا : إذا وجد لدى المريض دليل على الإصابة بتلف في الدماغ مستعص على العلاج عقب تعرضه  

 لتوقف القلب والرئتين لأول مرة. 

 

اء الحاضرين  سادسا : إذا كان إنعاش القلب والرئتين غير مجد وغير ملائم لوضع معين حسب رأي الأطب  

، فإن رأي المريض الذاتي لا يهم ، والأطباء غير ملزمين بإجراء إنعاش القلب والرئتين ولا يحق لذوي  

 . المريض طلب هذا النوع من العلاج إذا كان غير مجدٍ 

 : ج: وبعد دراسة اللجنة للاستفتاء أجابت بما يلي

 . لاستعمال جهاز الإنعاشإذا وصل المريض وهو متوفى فـلا حاجـة  : أولا

فلا حاجة   - إذا كانت حالة المريض غير صالحة للإنعاش بتقرير ثلاثة من الأطباء المختصين الثقات  : ثانيا

 . أيضا لاستعمال جهاز الإنعاش

إذا كان مرض المريض مستعصيا غـير قابل للعلاج ، وأن الموت محقق بشهادة ثلاثة من الأطباء   : ثالثا

 . فلا حاجة أيضا لاستعمال جهاز الإنعاش - قات المختصين الث

إذا كان المريض في حالة عجز ، أو في حالة خمول ذهني مع مرض مزمن ، أو مرض السرطان في  : رابعـا

مرحلة متقدمة ، أو مرض القلب والرئتين المزمن ، مع تكرار توقف القلب والرئتين ، وقرر ثلاثة من الأطباء  

 . فلا حاجة لاستعمال جهاز الإنعاش  -  المختصين الثقـات ذلك

 

إذا وجد لدى المريض دليل على الإصابة بتلف في الدماغ مستعص على العلاج بتقرير ثلاثة من  : خامسا

 . فلا حاجة أيضا لاستعمال جهاز الإنعاش ، لعدم الفائدة في ذلك - الأطباء المختصين الثقات  

والرئتين غير مجد ، وغير ملائـم لوضع معين حسب رأي ثلاثة من الأطباء  إذا كان إنعاش القلب  : سادسا

فلا حاجـة لاسـتعمال آلات الإنعـاش ، ولا يلتفـت إلى رأي أولياء المريض في وضع  - المختصين الثقات 

 . آلات الإنعاش أو رفعها ، لكون ذلك ليس من اختصاصهم

 . محمد وآله وصحبه وسلموبالله التوفيق ، وصلى الله على نبينا 



 اللجنة الدائمة للبحوث العلمية والإفتاء 

 الرئيس  نائب رئيس اللجنة 

 عبد العزيز بن عبد الله بن باز عبد الرزاق عفيفي 

 

 

 فتوى مجمع الفقه الإسلامي التابع لرابطة العالم الإسلامي: 

 القرار الرابع: بشأن موضوع حكم إيقاف العلاج عن المريض الميؤوس من برئه 

 بسم الل الرحمن الرحيم 

 :وعلى آله وصحبه، أما بعدالحمد لله وحده، والصلاة والسلام على من لا نبي بعده، نبينا محمد، 

فإن المجمع الفقهي الإسلامي برابطة العالم الإسلامي في دورته الثانية والعشـرين المنعقدة بمـكة المكرمة، 

م نظر في : )حكم إيقاف العلاج عن  2015مايو 13-10هـ التي يوافقها 1436رجب  24-21في المـدة من 

اني من سرطان متقدم ومنتشـر أو أي حالة يقرر الأطباء  المريض الميؤوس من برئه( ؛ كالمريض الذي يع

انه لا يوجد أي أمل في شفائها ، وبعد أن استمع أعضاء المجمع إلى الأبحاث المقدمة في الموضوع ، وبعد  

 :مناقشة مستفيضة، واستحضار ما يلي

 .اصدهاالمحافظة على حياة الإنسان فريضةٌ واجبةٌ، وهي من أعظم كليَّات الشـريعة ومق -1

أن الأخذ بالأسباب والتداوي بالعلاج المباح أمرٌ مشروعٌ، قامت على مشـروعيته وطلبه الأدلة   -2

  .الشرعية

إن أكثر الأمراض التي كان يظن أو يجزم بأنها ميؤوس من شفائها أصبحت الآن في نظر الأطباء  -3  

به بالقطعي مع تقدم الطب؛ لذا ينبغي  مقدوراً على علاجها ومتمكناً منها ، وبعض هذه العلاجات صارت أش

 . للطبيب وأهل المريض ومن حوله أن يدخلوا عليه الأمل وعدم اليأس

 : قرر مجلس المجمع ما يلي

صفر   28أولاً: يؤكد المجلس على قرار المجمع الفقهي في دورته العاشرة المنعقدة بمكة المكرمة في 

 .زة الإنعاش إذا ثبت موت الدماغ ثبوتاً قطعياً م ومضمونه جواز رفع أجه1987أكتوبر  21هـ 1408

ثانيا: إذا ظن الطبيب المختص أن الدواء ينفع المريض ولا يضره أو أن نفعه أكثر من ضرره، فإنه يشرع  

له مواصلة علاجه، ولو كان تأثير العلاج مؤقتا؛ لأن الل سبحانه قد ينفعه بالعلاج نفعا مستمرا خلاف ما  

 .يتوقعه الأطباء

ثا: لا يجوز إيقاف العلاج عن المريض إلا إذا قرر ثلاثة من الأطباء المختصين الثقات أن العلاج يلحق  ثال

الأذى بالمريض ولا تأثير له في تحسن حالته ، مع أهمية الاستمرار في رعاية المريض المتمثلة في تغذيته  

 . وإزالة الآلام أو تخفيفها قدر الإمكان

بفعل تنتهي به حياته ، وهو ما يسمى بالقتل الرحيم محرم شرعاً بأي صورة   رابعاً: تعجيل وفاة المريض

 . كان سواءً أكان بطلب من المريض أم قرابته

 ]وصل اللهم على نبينا محمد ، وعلى آله وصحبه وسلم

 وهناك فتوى أخرى مماثلة ستضاف الى الملحق، وقد نتطرق لبعضها حسب السياق. 

http://www.alifta.net/Fatawa/MoftyDetails.aspx?languagename=ar&Type=Mofty&section=tafseer&ID=1
http://www.alifta.net/Fatawa/MoftyDetails.aspx?languagename=ar&Type=Mofty&section=tafseer&ID=2


 

 ؟ ماذا نستخلص من هذه الفتاوى

واضح أن جميع الحالات التي عرضت للاستفتاء عنها في هذه الفتاوى هي حالات لمرضى ميؤوس من 

شفائهم بسبب أمراض لا يرجى برؤها ، وهذه الأمراض هي السبب الرئيس في اليأس من شفائهم ـ حسب  

الفتاوى هنا  معطيات الطب الحديث ـ مع حاجة هؤلاء المرضى إلى الإنعاش عند توقف القلب ، وبالتالي ف 

 تتحدث عن أحكام الإنعاش، وما إذا كان الأمر بعدم الإنعاش أو إيقافه بعد البدء فيه جائزا من الناحية الشرعية.

وقد وردت في هذه الفتاوي أيضاً عبارات تدل على أن هؤلاء المرضى معتمدون على الأجهزة اعتمادا كليا أو 

لديهم أمراضا مستعصية على العلاج  أو أن الأطباء قرروا أن علاجهم متعذر،أو أنه غير ذي جدوى، أوأن  

وفي الحقيقة أن هذه هي الأحوال أو الحالات التي يتعلق بها موضوع  .عدم جدوى العلاج أو التدخل الطبي

   .الإنعاش ورفع أجهزته

على دفع تكاليف  وتناولت الفتاوى موضوعات أخرى مثل التزاحم على الأجهزة، والعجز المادي وعدم القدرة 

العلاج لمريض ميؤوس من شفائه وموضوع استئذان أولياء المريض في إيقاف أجهزة الإنعاش ، وعلاج  

 الآلام بالأدوية التي تؤثر على جهاز التنفس. 

وهذه الفتاوى في مجملها تجيز رفع أجهزة الإنعاش أو عدم القيام به في مثل هذه الحالات المذكورة . وهناك  

 أو حالات خاصة سيتم التطرق لها في مواضعها انطلاقا من هذه الفتاوى.   ةأمور محدد

كما تفيد بأن غلبة الظن بنفع العلاج توجب إعطاءه حتى ولوكان النفع مؤقتا ،وأنه لابد من اتفاق ثلاثة من 

تعلن  الأطباء المختصين الثقات على عدم جدوى العلاج، واتخاذ القرار بشأن إيقافه. وتضيف أيضا بأنه لا 

 وفاة المريض إلا بعد التحقق من حصولها دون شك. 

لقد فتحت هذه الفتاوى مجالا للنظر في موضوع الإنعاش بما لم يكن متاحا في السابق مما سهل مهمة الأطباء  

 37لعدم الإنعاش. في اتخاذ القرارات، كما سهل اصدار سياسات عدم الإنعاش ومنها الدليل الوطني 

  

 نعاش بعد وضعها رفع أجهزة الاعاشرا:

ولاسباب مختلفة فتوضع للمريض أجهزة الانعاش  ،قد يحدث أن يتأخر قرار عدم الانعاش في حالات معينة 

ويكون المريض في حالة ميئوس من شفائها وقد تعطلت أجهزة حيوية في جسمه، ويغلب على الظن أنه له  

 هذه الحالة رفع هذه الأجهزة؟ يعود مرة أخرى، وسينتهي به الأمر إلى الوفاة .. فهل يسوغ في 

الحقيقة أن هذه من أصعب القرارات ، إذ كيف يمكن رفع أجهزة وضعت على المريض، ومعلوم في الغالب  

 أنه سيموت عند رفع هذه الأجهزة؟  

وإذا كان الواقع العملي أن رفع الأجهزة لا يختلف عن عدم وضعها من حيث الأصل، إلا أنه يصعب اتخاذ  

 ن الناحية النفسية سواء بالنسبة للطبيب أو بالنسبة لأهل المريض.هذا القرار م
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وقد يتيقن  الطبيب أو يغلب على ظنه غلبة راجحة أن بقاء المريض على أجهزة الإنعاش لا جدوى منه  

فيمكن في هذه الحالة رفع الأجهزة، طالما ان جسم المريض لا يستجيب لهذه الأجهزة فتصبح عديمة الفائدة  ،

 . و لم يستفد منها  من قبل، تم اعطاؤها للمريض إذاخاصة  أنها ضارة به.أو 

 

 :إذن المريض وأوليائه:حادي عشر

ه  ؤمن المفارقات العجيبة أن موضوع عدم الإنعاش هو الإجراء الطبي الوحيد الذي يستأذن المريض وأولويا

 في عدم إجرائه . إذا لايوجد إجراء طبي آخر له هذه الصفة. 

عي أن يقال أن الطبيب عندما يرى عدم الحاجة أو الضرورة لإجراء طبي أو عدم فائدتة أوضرره  ومن الطبي

على المريض، فليس مطلوباً منه أن يستأذن المريض أو أولويائه في ذلك . فمثلاً عند إصابة مريض ما 

فليس مطلوباً منه أن  بالتهابات سببها فيروسي، ويقرر الطبيب عدم الحاجة إلى إعطاء مضادات حيوية، مثلاً، 

يستأذن المريض في عدم أتخاذ هذا الإجراء، إذا لافائدة منه، بل قد يحمل ضرراً على المريض أو على 

 الآخرين عند حدوث مقاومة البكتيريا لهذه المضادات. 

والسبب وراء استئذان المريض أوليائه في عدم إجراء الإنعاش القلبي الرئوي هوأن موضوع الإنعاش يتعلق  

بنهاية الحياة ،ويحمل أهمية خاصة بالنسبة للمريض وأوليائه، وبالتالي يصعب على المريض أو أوليائه قبول 

مثل هذا القرار لأول وهلة، هذا من جهة، ومن جهة أخرى فهناك تغليب مبدأ الأستقلالية الذاتيه، وحرية  

مما يدعو إلى تأكيد حقهم في  ( لدى المريض وأولويائه في اتخاذ القرارات، Autonomyالاختيار )   

. وهذا التغليب لمبدأ الاستقلالية الذاتية ، هو نفسه الذي  38مع قرارهم بالموافقة أو الرفض  ميلذلك،ويدعوإلى ال

أدى إلى قبول رفض العلاج النافع ، ومنه الانعاش ،حتى وإن أدى إلى الضرر أو الوفاة،وهونفسه الذي أدى  

 الشفقة والمساعدة على الانتحار. إلى قبول الموت بدافع 

وأما الفتاوي الشرعية التي صدرت في موضوع رفع أجهزة الإنعاش فهي تعطي الحق للطبيب في اتخاذ   

 القرار وليس لأهل المريض وذويه الإعتراض على القرار، حيث يعتبر القرار قراراً طبياً ليس لهم دخل فيه. 

عدم الإنعاش هو أن يشرك المريض وأوليائه في القرار، وتبين   والذي نراه، وكما يعمل به في بعض سياسات

 لهم الأمور الآتية: 

 .ماذا يعني عدم الإنعاش ولماذا يتخذ مثل هذا القرار .أ

 .العلاقة بين الانعاش وإجرائه والاضرار المحتملة والمنافع إن وجدت  .ب

 المرحلة،ومايمكن تحقيقه. التأكيد على الغرض من الرعاية الصحية في هذه  .ت

 تقديم الخيارات الأخرى والبدائل المناسبة ومآلات كل منها.  .ث

 
38  Biegler P. Should patient consent be required to write a do not resuscitate order?. J Med Ethics 2003;29:359–
363 



ذلك يعطى المرضى وذويهم وقتا كافيا لمناقشة هذا الأمر،حتى تتولد لديهم قناعة، ولايكون اتخاذ القرار   أثناءو

النفسية   يلهم التبعاتويفضل أن يخطروا بالأمر فحسب، دون تحممن جانب واحد مدعاة للشكاوى والنزاعات.

 لاتخاذ هذا القرار الخطير. والاجتماعية

 رفض المريض للعلاجات 

إما بسبب عدم قناعتهم بنفعها، أو   ،قد يحدث ان يرفض المريض او أولياؤه الإجراءات الطبية عند نهاية الحياة

 أنها تشق على المريض، أو لمثلهما من الأسباب. فماالموقف من هذا الرفض؟

لقد قررنا سابقا في فصل الإذن الطبي أن من حق المريض ان يرفض الإجراءات الطبية طالما أن لديه أهلية  

كاملة لاتخاذ القرارات ولا إشكال في ذلك.ويبقى السؤال عن رفض المريض عندما يكون الإجراء دافعا 

اوى والأنظمة تجيز للطبيب  للهلكة أو يحول دون فقد منفعة أعضاء حيوية.وهنا يكون الاجتهاد فبعض الفت

 )الدليل السعودي(   39قد لاتجيزهالتصرف وبعضها 

 

 واجب الرعاية وغايتها 

من المهم جدا لمن يتولى رعاية المرضى في هذه الفترة الحرجة ان يبذل الجهد في رعاية المريضن وأن 

لدى المريض معاناة من أي   لاينصرف عنه بحجة أن لديه أمرا بعدم الإنعاش. ويتأكد هذا الواجب عندما يكون

نوع كان.ومن هنا بدأ التوجه إلى التركيز على الغاية من الرعاية الطبية في هذه المرحلة بدل التركيز على  

عدم الإنعاش. ومن شأن هذا الأمر أن يجعل الرعاية الطبية أكثر شمولية وأكثر إيجابية، وأدعى للقبول من 

ة لعدم الإنعاش ،و اتهام الطبيب بأنه سينصرف على علاج المريض  جانب المريض وأهله بدل النظرة السلبي

 40في هذه المرحلة. 

 مسؤولية القرار وضوابطه ثاني عشر:

  الفريق لاشك أن اتخاذ القرارات في هذه المرحلة من حياة المريض مسؤولية كبيرة تقع على عاتق

الطبي.ومن هنا وجب عليه أن يتخذ القرار بأكبرقدر من المسؤولية ، والذين  يتخذون هذه القرارات يعرفون 

حجم المسؤولية عليهم،كما يدركون حجم الأمانة التي أنيطت بهم.ومن هنا يصبح الالتزام بضوابط هذه  

 القرارات أمرا في غاية الأهمية، ومن هذه الضوابط مايأتي: 

الطبيب تقديم الرعاية الطبية في جميع المرحل حسب احتياج المريض،و حسب   لأصل أن دورا .1

 قدرات الطبيب وإماكاناته. 

عدم الامتناع عن تقديم العلاج أو ايقافه، حتى يتيقن أو يغلب على ظنه ظنا غالبا أن العلاج في هذه   .2

 المرحلة غير نافع أو أنه ضار بالمريض. 

 
( في دورته السابعة المنعقدة بجدة في المملكة العربية  5/7)  67قرار رقم .هناك فتوى لمجمع الفقه التابع لرابطة العالم الإسلامي تجيز ذلك)  39

 (، وكذلك نظام مزاولة المهن الصحية في المادة التاسعة عشرة. م1992ايار )مايو(  14-9الموافق 1412ذي القعدة  12-7السعودية من 
40 Arabi YM, Al-Sayyari AA, Al Moamary MS. Shifting paradigm: From "No Code" and "Do-Not-

Resuscitate" to "Goals of Care" policies. Ann Thorac Med. 2018;13(2):67-71. 
doi:10.4103/atm.ATM_393_17. 



سياسات في مجال الإنعاش، فلايكون القرار منفردا،ولا مبنيا على  الالتزام بما نصت عليه الفتاوى وال .3

 مجرد رغبة أو رؤية شخصية.

إذا كان الطبيب في شك من أمره ولم يترجح لديه شيء، فعليه أن يستمر في الإنعاش ، ثم يعيد تقييم   .4

 الوضع.

 

 

 

 ويمكن أن تضاف ضوابط أخرى أكثر تحديدا ومنها مايلي:

 الامتناع عن البدء عن العلاجإذا ترجحت سلامة المريض لو ترك دون علاج وذلك بجواز  . أ

 41عندما يكون نفع العلاج في دفع الهلاك منعدما أو نادرا أو غير مترجح في حالة مريض معين .ب

 

 (Living will)" *عشر:التوجيه المسبق أو " وصية الحي قرب وفاته  ثالث 

وفاته، هي وثيقة مكتوبة، يقرر فيها المريض أثناء حياته وهو بكامل  التوجيه المسبق أو وصية الحي قرب 

قواه العقلية وفي صحته ،عدم رغبته في بعض الإجراءات الطبية أو منع الأطباء من القيام بها عندما يصبح  

أو  مستقبلاً غير قادر على التعبير عن رغباته أو اتخاذ قرار بشأن اللعلاجات الطبية، وذلك عند تشوش ذهنه  

نافذه لا يجوز لأحد أن يغيرها أو    - في الدول التي قننتها  - وتعتبر هذه الوصية 42فقدانه للذاكرة أو الوعي. 

يحول دون الالتزام بها وهي تعبر عن الاستقلالية الذاتية وحرية الإختيار. و تنطلق فكرة هذه الوصية من مبدأ  

 ولذلك تم قبوله في الغرب أخلاقياً وقانونياً.  أخلاقي يقول بالحق في الموت، كما هو الحق في الحياة،

وتختلف هذه الوصية في صورتها عن الوصية الشرعية، حيث أن الوصية الشرعية لا تنفذ إلا بعد وفاة  

 الموصي فقط.  

والنوع الثاني من انواع التوجيه المسبق هو الوكالة حيث يوكل الإنسان في صحته، وهو في كامل قواة العقلية  

د يكون محامياً أو أحد افراد أسرته(  ليتخذ القرارات المتعلقة بصحته مستقبلاً عندما لا يكون قادراً شخصاً )ق

على اتخاذ هذه القرارات وقد أصبح معمولًا بالغرب، ويحمل الصفة القانونية النافذة، ومع ذلك فنسبة  

 43% من الحالات 10استخدامها لاتتجاوز 
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كل الدول الغربية ، فهناك تفاوت بينها، فبينما هي مقننة في أسبانيا و   ولايوجد تقنين للتوجيه المسبق في

. ومع أنها ايضا مقننة كذلك  44هولندا وبريطانيا وبلجيكا وفنلندا،لا نجدها كذلك في فرنسا وايطاليا والنرويج

، وكوريا 46ان ،  ومع وجود بوادر لقبولها في دول آسيوية مثل الياب45في الولايات المتحدة الأمريكية وكندا 

،فإنه مازال هناك تباين في التطبيقات ولا يعرف عنها أو لا يوثقها إلا القليل من   47الجنوبية، وهونج كونج

 48الناس. 

لإجراءات طبية   الموثق والموقع من المريض، أن يحول دون تعرض المرضى  ومن شأن التوجيه المسبق

 قد تكون فائدتها قليلة، حيث أن لديهم أمراضا مميتة،غير عكسية من حياتهم، في الأيام الأخيرة 

(irreversible)49يحصلون على رعاية تتناسب مع رغباتهممن ثم  ،و      

 Advance care)ومن الصور الأخرى لمثل هذه الوصية مايعرف بالتخطيط المسبق للرعاية الصحية 

planning)  ويقصد بأنه أن يتفق المريض مع الطبيب على التشارك في تحديد القرارات الطبية عند  قرب،
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نهاية الحياة مسبقا، وعادة مايكون هذا النوع من التواصل ديناميكيا، وتفاعليا،وقابلا للنقاش والتغيير بين وقت  

 .50وآخر للوصول للقرار الأنسب 

رعاية بالنسبة للمرضى ،يؤثر في نوعية الاجراءات التي يتعرضون والواضح أن وجود التخطيط المسبق لل

، 51لها عند نهاية الحياة،مثل عدم الإنعاش، وحتى عدم التنويم في المستشفى، واستخدام دور الرعاية الأخرى 

 52وهو يحقق رغبة المريض ، ويحول دون تعرضه لمالايريد من التدخلات الطبية 

 مكن أنه يكون التوجيه المسبق سائغاً من الناحية الشرعية؟ والسؤال الذي يطرح نفسه: هل ي

وحسب علمنا، لم تصدر فتاوى  حول هذا الموضوع من الناحية الشرعية ، ولم يناقش في المجامع الفقهية  

 حتى الآن، فهو مفهوم جديد لم يكن معروفاً من قبل، ولا زال غير شائع في المجتمعات الإسلامية. 

فين حول هذا الموضوع أحدهما لا يجيز التوجيه المسبق ووصية الحياة، عطفاً على  وقد وجدت رأيين مختل 

كونها لا تدخل ضمن الوصية المعتبرة شرعاً والتي تنفذ بعد وفاة الموصي، ولأن الحياة و الموت بيد الله  

جال للموت  سبحانه وتعالى فهو الذي يهبهما ،وهو الذي يسلبهما. وقد تحمل هذه الوصية  في ثناياها استع

والأجل، وهو أمر محرم في الشريعة الاسلامية دون شك، ولأن التشريع الإسلامي اعتبر تمني الموت من  

يتَمََنَّينََّ أحَدُكمُُ المَوْتَ مِن ضُر ٍ   لاالمكروهات، حيث جاء ذلك على لسان النبي صلى الله عليه وسلم بقولـه:" 

   يقَلُْ: اللَّهُمَّ أحْينِِي ما كانَتِ الحَياةُ خَيْرًا لِي، وتوََفَّنيِ إذا كانَتِ الوَفاةُ خَيْرًا لِيأصابهَُ، فإنْ كانَ لا بدَُّ فاعِلًا، فلَْ 

"53 . 

كما ان التوجيه المسبق قد يناقض التوكل على الله، مع حرمة امتناع المسلم عن الطعام والشراب المؤدي إلى  

 54هلكته

أما الرأي الثاني فيرى أن التوجيه المسبق يمكن أن يستدل عليه بفعل الرسول صلى الله عليه وسلم في مرض 

لددنا رسول الل صلى الل عليه  موته، حيث روى البخاري رحمه الله عن عائشة رضي الله عنها قالت: )) 

ال: ألم أنهكم أن لا تلدوني, لا يبقى  وسلم فأشار أن لا تلد وني فقلنا: كراهية المريض للدواء. فلما أفاق ق

 55(( منكم أحد إلا لدُ  غير العباس فإنه لم يشهدكم

فيمكن أن يقال أنه رفض للعلاج في وقت أدرك صلى الله عليه وسلم بأنه مفارق الحياة،فيشبه التوجية المسبق  

 56من هذه الناحية 
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ص في أن يسجل المريض رفضه لتلك التدخلات  ويطرح احد الباحثين بديلا إسلاميا عن التوجيه المسبق يتلخ 

التي لا طائل من ورائها أو أنها عديمة الجدوى، مع بقاء الرعاية التلطيفية ، أو في حالة موت الدماغ حيث  

 57يمكنه أن يوصي بنزع أجهزة الانعاش في هذه الحالة.  

 أما الدكتور طارق عنقاوي فقد فصل القول فيها على النحو الآتي:

بين السبب المؤدي الى فقدان القدرة على اتخاذ القرار من حيث كونه سببا مؤقتاأو لايرجى زواله   فقد فرق

 مطلقا أوعن قرب. 

ففي الحالة الأولى يرى أنه لايحكم بزوال الأهلية، فيعتبرقراره المسبق نافذا، إلا في حالات معينة وذلك عندما  

 ر  فيه من قبل أولياء المريض.تغيير الأحوال ،فهنا قد نحتاج إلى قرار جديد ينظ

أما الحالة الثانية  فإذا كان السبب لايرجى زواله مطلقا ،فيرى أن القرار ليس نافذا وينتقل الإذن إلى أولياء  

المريض. أماإن كان السبب يطول بقاؤه ، فيرجع للولي مع التزامه بقرارات المريض حتى يترجح ان السبب  

ي أن الموضوع بحاجة إلى مزيد من البحث من الناحية الشرعية ليصبح أكثر  وفي رأي 58لايرجى زواله مطلقا. 

 وضوحا.

 

 

 عشر:التغذية والإرواء)إعطاء السوائل(عند نهاية الحياة رابع 

لا يسوغ بحال إيقاف الغذاء عن المريض، حتى في لحظات حياته الأخيرة، حتى وإن كانت حالته ميئوساً  

في   - كالدواء، فالغذاء حاجة اساسية لحياة لانسان لاتستقيم إلا بها. كما أن الغذاءمنها. ذلك انه الغذاء ليس 

 مقطوع بنفعه، وليس كالدواء.  - الغالب 

صحيح أن المريض قد يكره الغذاء اثناء مرضه، ولهذا يترك له حرية الاختيار ،كما جاء في توجيه النبي  

 59فإن الل يطعمهم ويسقيهم"  " لا تكرهوا مرضاكم على الطعام صلى الله عليه وسلم:

 ويؤخذ بالتدرج والإقناع بدلا من الاكراه.

وقد يكون المريض غير قادر في هذه المرحلة على تناول الغذاء بالطرق المعتادة، فيمكن حينئذ مساعدته  

بة  ( أو غيرها من الوسائل المناسNasogastric Tubeبالطرق الأخرى المعروفة كالأنبوبة الأنفية المعدية )

 إلا إذا كان إعطاء الغذاء أو السوائل في حد ذاته ضاراً بالمريض ، فعندئذ يمكن إيقافه أو تقليله. 
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837-850  
على  الحاكم وصححه الترمذي، والحديث حسنه والبيهقي والبزار، في الكبير والأوسط الترمذي وابن ماجه والحاكم والطبراني رواه 59

 في السلسلة الصحيحة  والألباني  وحسنه في الزوائد  الذهبي، ووافقه مسلم، شرط



      Terminal /palliative sedation  عشر:الإسبات النهائي )الإسبات التلطيفي(خامس 

ويعنى به:إعطاء المريض ،في المراحل النهائية من حياته، أوعندما يدنو أجله، أدوية وعقاقير منومة تؤدي   

 60إلى فقدان الوعي تماما حتى الوفاة. وبالرغم من الخلاف حول تعريفه، فهذا هو مفهومه العام. 

فلا يعود الى وعيه إلى أن  وكان يسمى في الماضي بالإسبات النهائي ،لأن الأدوية تعطى للمريض قبل موته

 يموت ،ثم استعيض عنه بالتلطيفي للإشارة إلى الغرض منه، وتلطيف مسماه في الوقت ذاته! 

والغرض من الإسبات التلطيفي هو تخفيف الأعراض التي يشكو منها المريض في هذه المرحلة، والتي  

صعوبة التنفس،والهذيان وغيرها. وقد يتبع لاتستجيب للمعالجات التلطيفية المعتادة، مثل الآلام المبرحة ، و

 ذلك حرمان المريض من الغذاءوالسوائل.

 : 61والقضايا الأخلاقية المتعلقة بالاسبات التلطيفي يمكن إجمالها فيما يأتي 

 الاشكال حول الأضرار التي تحدث للمريض ومنها تثبيط الجهاز التنفسي، وفقدان الوعي التام.  .1

 التشابه بين المساعدة على الموت)القتل الرحيم( وبين الاسبات.  .2

 الاشكال  الذي يثور حول ماإذا كان الإسبات سببا في تعجيل الوفاة.  .3

 62إلى أي مدى يمكن الذهاب في علاج الأعراض التي يعاني منها المريض.  .4

 

 وسنناقشها تباعا هنا باختصار:  

سبات سيؤدي إلى فقدان الوعي وهو حاصل دون شك خاصة عند أما بالنسبة لأضرار فمن المعلوم أن الإ 

زيادة الجرعات لتخفيف الأعراض،ومحل الإشكال فيه أن المريض سيكون غير قادر عللى التواصل مع من 

حوله في لحظاته أوأيامه الأخيرة قبل أن يودع الدنيا. ومن الناحية الشرعية سيكون غير قادر على أداء  

 الصلاة, والذكر والدعاء ، وربما نطق الشهادتين قبل الوفاة. عبادات مهمة كفريضة 

أما تثبيط الجهاز التنفسي فمتوقع حدوثه،وان بنسبة محدودة، خاصة إذا روعي تحديد الجرعات الدوائية،مع 

أن الاسبات قد  يستخدم أصلا لعلاج صعوبة التنفس.ومن هنا يمكن القول بانه بالامكان منع حدوثه،إذا  

 63ة الأدوية المعطاة وجرعاتها روعيت نوعي
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أما التشابه بين الإسبات التلطيفي والمساعدة على الوفاة، فيرجع إلى الاعتقاد بأن الإسبات فعل يؤدي إلى  

 الوفاة ، وبالتالي فهولا يختلف عن المساعدة على الوفاة.لكن عند التدقيق سنجد بعض الفروق ومنها: 

سبات التلطيفي تخفيف الآلام والأعراض،بقدر ماتقتضيه  الغرض من الإجراء: فينما الغرض من الا  ( أ

 ضرورة العلاج،فإن الغرض من القتل الرحيم أو المساعدة على الوفاة هوإنهاء الحياة قطعا. 

نية الطبيب: فينما تكون نية الطبيب في  القتل الرحيم أوالمساعدة على الوفاة إنهاء الحياة، نجد أن نيته   (ب

ف الأعراض،وتخفيف معاناة المريض .وإن كان هناك خلاف حولمعرفة في الاسبات التلطيفي تخفي

 نية الطبيب فيهذه الحالة. 

المآلات : يؤدي القتل الرحيم والمساعدة على الوفاة إلى الموت بصورة قاطعة، وهومالا يمكن الجزم  ( ج

ائي الذي  بحصوله في الإسبات التلطيفي، هذا في الجملة، ولكن هناك نوع من الإسبات التلطيفي النه

لايعود المريض بعده إلى الحياة. وهنا يحصل الالتباس:هل كانت الوفاة بسبب الإسبات التلطيفي أم  

 64بسبب المرض الأصلي؟.

فبينما هو متحقق في القتل الرحيم والمساعدة على الوفاة،   وهذا يقودنا إلى الإشكال المتعلق بتعجيل الوفاة.

 في الإسبات التلطيفي؟ يثور السؤال : هل هو متحقق فعلا 

لقد أخذ هذا الموضوع مساحة واسعة من النقاش وأجريت دراسات تهدف إلى الإجابة عن هذا السؤال.  

بل قد يكون سببا فيتأجيلها. وعلى أية   وخلاصة القول حول هذه المسألة أن الإسبات التلطيفي لا يعجل بالوفاة،

لكن يبقى أن هناك   65ى الذين تم إسباتهم وبين الاخرين.حال فإن دراسات المقارنة لم تجد فرقا بين المرض
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وإشكالية فقدان الوعي حتى نهاية الحياة. وهناك مشكلة أخرى وهي حرمان  شبهة في التعجيل بالوفاة،

 66المريض خلال هذه الفترة من الغذاء والسوائل. 

ء الإسبات التلطيفي،الذي  أما موضوع معاناة المريض عند قرب نهاية حياته، وهو السبب الرئيسي لإجرا

يهدف إلى تخفيف هذه المعاناة‘ فإن السؤال: إلى أي مدى يمكن الذهاب في تخفيف هذه المعاناة؟.صحيح أن  

تخفيف المعاناة قد يتحقق، لكن في المقابل فإن الثمن هو أن المريض لايعود إلى وعيه أبدا . فهل يسوغ من 

 غرض حتى لو أدى إلى فقدان المريض وعيه حتى النهاية؟ الناحية الأخلاقية أن نسعى لتحقيق هذا ال

وهناك مشكلة أخرى قد تضاف إلى هذه المشكلات وهي سوء استخدام الإسبات التلطيفي وتطبيقه على من 

 وهذه بلا شك مشكلة لكن وجودها قد لايؤثر في الحكم الأصلي. 67لاتنطبق عليهم شروطه أو أنهم لايحتاجونه. 

بعد هذا التصوير لمشكلة الإسبات التلطيفي والذي أخذت به كثير من المجتمعات، يأتي السؤال: ماالحكم فيه  

 من الناحية الشرعية؟

منها إلى   لم أجد، حسب ماطلعت عليه حتى الآن، من ناقش هذا الموضوع مناقشة مستفيضة يمكن أن نخلص 

 حكم شرعي واضح. 

أما من ناحيه المعاناة والآلام والأعراض من الناحية الشرعيه، فيمكن أن ينظر إليه من زاويتين. ألأولى: أن  

الأمراض والآلام والأعراض التي يعاني منها المريض فهي ابتلاء من الله سبحانه وتعالى وتجري بقدره،  

القيامة إن صبر المؤمن عليها واحتسب الأجرفيها.يقول الرسول  وفيها تكفير للذنوب ورفعة للدرجات يوم

صلى الله عليه وسلم: "عجبا لأمر المؤمن،إن أمره كله خير ، فإن أصابته سراء شكر فكان خيرا له وإن 

 68اصابته ضراء شكر فكان خيرا له، وليس ذلك إلا للمؤمن" 

،   ويقول عليه الصلاة والسلام:" مَا يصُِيبُ الْمُسْلِمَ   مِنْ نصََبٍ وَلَا وَصَبٍ وَلَا هَم ٍ وَلَا حَزَن وَلَا أذَىً وَلَا غم ٍ

 69.   "حتَّى الشَّوْكَةُ يُشَاكهُا إِلاَّ كفَّر اللََّّ بهَا مِنْ خطَايَاه

ومن زاوية أخرى فإن طلب الدواء لرفع المعاناة وتخفيف الآلام مندوب إليه شرعا، إذ هو نوع من التداوي  

ي أحكام التداوي مايغني عن الإعادة هنا.ويعني ذلك انه يجوز للمؤمن ، بل قد يجب عليه رفع وقد مر معنا ف

 هذه المعاناة، خاصة إذا كان رفعها سيمكنه من أداء عبادته على الوجه الأكمل، ومن أهمها صلاة الفريضة. 

مايذهب العقل والإدراك   لكن السؤال الذي يطرح هنا: هل يجوز أن تزال المعاناة بما يؤدي من الأدوية إلى

 أويشوش الذهن، وهو أمر حاصل بسبب الإسبات التلطيفي؟ 
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وأيهما يعتبر هنا: المصلحة المتحققة بزوال المعاناة، أم المفسدة الحاصلة بسبب ذهاب العقل والإدراك؟ وهذا   

 أمر يحتاج فيه إلى الاجتهاد الجماعي من قبل المجامع الفقهية ،ومراكز الإفتاء.

ية الطبيب في أن يزيل معاناة المريض، لا أن يعجل بوفاته، فالنية معتبرة شرعا، ولاشك أن الطبيب  واما ن

مأجور شرعا إذا كانت نيته هي الأولى ، ومأزور ومؤآخذ شرعا إن كانت نيته هي الثانية. لكن يبقى الإشكال  

يفوت عليه القيام بما كان  في ذهاب عقل المريض وإدراكه، خاصة إذا استمر هذا حتى وفاة المريض إذ س 

يستطيع القيام به من واجبات شرعية،كما يفوت عليه مصلحة أخرى وهي ذكر الله ونطق الشهادة حين وفاته.  

وهذه تحتاج إلى مزيد من البحث والاجتهاد الفقهي الجماعي الذي يوصل إلى حكم تطئن إليه نفس الأطباء  

 والمرضى على حد سواء. 

 لغذاء والسوائل فهو أمر لايجوز شرعا كما مر معنا.أما حرمان المريض من ا

 

 عشر:التزاحم على الأجهزة سادس 

يحدث في بعض الأحيان، خاصة في اقسام الطواريء والعناية المركزة،أن لاتتوفر أجهزة أوعلاجات لكل 

الموارد في البلاد  المرضى الذين يقدمون للمراكز الطبية، فيحدث التزاحم على الأجهزة.ويتأكد هذا عندشح 

ذات الموارد الشحيحة أوالفقيرة.وحتى في البلاد ذات الموارد الوفيرة، فقد تحدث بعض الكوارث او الجوائح 

 التي تستدعي استخدام هذه الأجهزة أكثر من ذي قبل ،ممايؤدي إلى شحها وتزاحم المرضى عليها. 

ع أن يقدم الرعاية الطبية لكل المرضى وسيجد  وهنا قد يجد الطبيب نفسه بين خيارات صعبة، إذهو لا يستطي

صعوبة في تحقيق العدالة عند تقديمها. والسؤال الذي يطرح هنا: كيف يمايز الطبيب بين المرضى في مثل 

 هذه الحالة‘وماالمعايير التي على أساسها يبني قرارته؟ 

بن مهما كانت المعايير التي   ونقرر في البدء أن هذا الوضع من أصعب الأوضاع التي يمكن أن يواجهها طبي 

 سيستخدمها، خاصة إذا كان ذلك سيؤدي إلى أن يتضرر بعض المرضى لدرجة قد تصل إلى وفاة بعضهم. 

 فإذا تزاحمت الحقوق في هذه الحالة، فكيف يتخذ القرار؟    

 تي:هنا يمكن وضع بعض المرجحات التي يمكن تطبيقها تحقيقا للمصلحة والعدل وعدم الإضرار وهي كالآ 

.الأسبقية: حيث يقدم من وصل إلى الطبيب أولا، فيعطى الأولوية في العلاج. ولا يكاد يوجد خلاف بين  1

الأطباء حول هذا المرجح. ويمكن أن يستدل عليه بقول النبي صلى الله عليه وسلم:"لا يقيم الرجل الرجل من 

 ، فهنا أثبت الحق لصاحب الأسبقية. 70مجلسه ثم يجلس فيه" 

تياج الأكثر: حيث يقدم من هو أكثر حاجة للعلاج على غيره. وهذا أمرمنطقي ومتعارف عليه أن  .الاح2

المرضى إذا وصلوا إلى الطبيب،فإنه يقدم أكثرهم احتياجا للعلاج على وجه السرعة فيعطى الأولوية، ضمن 

 71نظام فرز للحالات يتم تطبيقه مع تفاوت في فعالية  التطبيق. 
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الحياة: فقد يتم التغاضي عن الأسبقية لوقت معين ،فيقدم من ترجى حياته على من لاترجى . زيادة رجاء 3   

 حياته بناءا على المعايير العلمية الطبية وحسب تقدير الأطباء.

. زيادة رجاء البرء: فتتم معالجة من يرجى برؤه  على وجه التفضيل، خاصة إذا كان تأخيرعلاجه سيؤدي  4  

 دير الأطباء، وبناء على معايير علمية طبية. إلى ضرر كبير حسب تق

ولايجوز التمييز في هذه الحالات بسبب السن، أوالإعاقة،أولأنهم من فئة معينة،أولأنه اتخذ قرار بشأنهم بعدم  

 الإنعاش. فهذه وأمثالها لا تدخل ضمن المرجحات. 

 تزاحم الحقوق مع شح الموارد 

لايتوفر بين يدي الطبيب من الإمكانات مايكفي لعلاج المرضى  قد يحدث التزاحم عند شح الموار وذلك عندما

 كلهم. وهذه من أكثر حالات التزاحم صعوبة وأكثرها إزعاجا للطبيب. 

وهنا يمكن للطبيب أن يستخدم المرجحات التي ذكرت سابقا.وعندي تساوي المرضى في المرجحات المذكورة  

كأن يصل المرضى كلهم في وقت واحد ،وقدتساووا في الاحتياج ورجاء البرء ورجاء الحياة، فهنا مرجح  

 أخيريضطر الطبيب إلى اللجوء إليه، وهي القرعة. 

طريقة تتبع للتوصل إلى الحق المبهم  عند التزاحم  ولامميز لأحدهما بكيفية  ويمكن تعريف القرعة بأنها:"  

. وقد ثبتت مشروعيتها في  72معينة"، فهي تستعمل القرعة عند التزاحم حين لايمكن التمميز بين المتزاحمين

 73الكتاب والسنة، ورجح مشروعيتها  جمهورالفقهاء. 

لمجموعة منهم فلاتجوز القرعة،إذ لا يلجأ إليها إلا عند وإذا تعين الحق أورجحت المصلحة لأحدهم أو  

 الضرورة .

 

 التزاحم على اجهزة الانعاش 

يفرض واقع العناية المركزة في بعض الأحيان واقعا صعبا‘ بحيث لاتتوفرأجهزة كافية لعلاج كل المرضى 

 ج الحالات الحرجة. بدءا من إمكانية توفر سرير، ومرورا بتوفر الأجهزة، والطاقم الطبي المدرب لعلا

وهنا أيضا تستخدم نفس المرجحات السالفة الذكر، وبنفس الترتيب.وقديكون لأجهزة التنفس الصناعي  

خصوصية، حيث أنها من أهم الوسائل المساندة للحياة،وإذا وضعت على المريض قد تبقى عليه لأسابيع 

 كزة باهظ التكاليف. وربما أشهر أو سنوات ، علاوة على أن العلاج  في العناية المر

 وهنا يحتاج الأمر إلى بعض التفصيل على الوجه الأتي: 

 .وصول المرضى دفعة واحدة: وهنا يقدم الأكثر احتياجا أولا1
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.إذا وصل المرضى على دفعات، وسبق بعضهم ، فإذا جاء اللاحق وجد الأجهزة مشغولة بمن سبق، فهنا  2

 يأتي التفصيل في ثلاث حالات: 

ن لايغلب على الظن وفاة السابق عند رفع الجهزة عنه، وإنما قد تحصل له مضاعفات فقط، فقد  الأولى:أ     

 يسوغ رفعها عن السابق لكن بشروط وهي:

أن يكون العلاج ممايمكن ايقافه مؤقتا،أو أن يكون علاجا متقطعا، أو أن هناك بديلا يمكن استخدامه   ( أ

 ( non-inavsiveر الباضع)ريثما يتم انقاذ اللاحق مثل التنفس الصناعي غي

 أن لا يؤدي هذا الرفع إلى وفاة المريض أو تضرره ضررا شديدا  (ب

 أن تسمح حالة المريض بإعادة الأجهزة أو العلاجات مرة أخرى ليتم تدارك وضعه لاحقا.  (ت

 الثانية: أن يغلب على الظن أويترجح وفاة المريض، فهنا لايجوز الإيقاف. 

ميؤوسا من شفائه ، فهنا يترجح موته بايقاف العلاج أو رفع الأجهزة عنه.ولذا  الثالثة: أن يكون المريض 

 74رفعها عنه فعل، وتركها عليه ليس فعلا.  فالأصل إبقاؤها عليهن لأنه أسبق بالأولوية ولأن

قلت: أما في حالة القرار بعدم الإنعاش للميئوس من شفائه السابق،وحصل له توقف في القلب والتنفس، فيسوغ 

 ندئذ رفعها عنه، لتوضع على اللاحق والله أعلم.  ع

 التكلفة المادية سابع عشر:

يشكل التنويم في العناية المركزة واستخدام أجهزة الإنعاش ،والأجهزة و الأدويةالمقدمة  ضغطا من حيث  

منها زادت  الكلفة المادية على الأنظمة والمؤسسات الصحية.وكلما ازدادت حاجة المريض إلى أنواع أكثر 

 كلفتها. 

والسؤال هنا: هل نضع اعتبارا للكلفة المادية في قرارات الإنعاش ن والتنويم في العناية المركزةن ام أنها  

 لاتدخل في المعادلة على الإطلاق؟ 

وقد تغلبها لدرجة كبيرة بحيث يطغى ذلك   ،خلاقية دون شكأما الفلسفة النفعية المادية فتضعها في المعادلة الأ 

  ،او على المريض وأهله ،ن العلاج مكلف على النظام الصحياانطلاقا من  ،على حفظ النفس البشريةحتى 

 وبالتالي يمكن إيقاف هذه العلاجات او الامتناع عن تقديمها بصفة مبدأية. 

أما من الناحية الشرعية، فالمعروف أن حفظ المال أحد الضرورات الخمس التي حفظتها الشريعة الإسلامية،  

حفظ النفس مقدم عليها، فمتى كان العلاج مؤديا إلى حفظ النفس البشرية، فالاصل أن يبذل المال من أجله   لكن

 مهما كانت الكلفة . 

ويبقى السؤال إذا كان حفظ النفس بهذا العلاج أمرا مشكوكا فيه أو أن الظن يغلب على أنه لن يكون نافعا فهل  

نستمر فيه مهما كانت الكلفة المادية؟ وقد يكون الحال أن الإمكانات للعلاج محدودة أوأن هناك تزاحما على  

كد إيقاف العلاج لأن كلفته باهظة ونفعه  هذه العلاجات..وهنا يصبح الأمر محل اجتهاد وتقدير، وقد يتا

مشكوك فيه.فقد جاء في فتوى اللجنة الدائمة للافتاء بالمملكة العربية السعودية عند سؤالها عن طفلة أصيبت  
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بحادث سيارة وأصبحت معتمدة على جهاز التفس اعتمادا تاما وأن تكاليف العلاج باهظة جدا.هنا جاءت  

 هـ.  13/4/1414بتاريخ    15964س عنها)الفتوى رقم الفتوى بجواز نزع جهاز التنف

علاج لانفع فيه يتناقض مع مقصد حفظ المال، كما يمكن أن يتناقض مع حفظ النفس عند   والاستمرار في

 .75التزاحم 

أما عند رجاء الشفاء او بقاء الحياة يجب بذل الجهد والمال لتحقيق الرعاية الطبية، ولايجوز اعتبار التكلفة  

 حتى لوكان المريض كبيرا في السن أو لديه إعاقة.   ،ة سببا لايقاف العلاجالمادي
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