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La ordinanza n. 207/2018 e la successiva senten-
za 242/2019 della Corte Costituzionale relative 
al caso “DJ Fabo”, richiamano numerose volte la 
terminologia “trattamenti di sostegno vitale” quali 
trattamenti indispensabili per il mantenimento in 
vita, con il concreto riferimento ad esempi quali 
la ventilazione, l’idratazione o l’alimentazione ar-
tificiali, la rinuncia ai quali da parte della perso-
na malata innesca un processo di indebolimento 
delle funzioni organiche il cui esito non necessa-
riamente rapido è la morte. Tale condizione vie-
ne posta in questi due pronunciamenti giudiziari 
come uno dei requisiti per potere accedere alla 
morte medicalmente assistita, mediante suicidio 
medicalmente assistito, da inserire in una nuova 
norma legislativa.
Successivamente, la sentenza della Corte di Assise 
di Massa del 27 luglio 2020 relativa al caso “Tren-
tini” evidenzia che il requisito dei “trattamenti di 
sostegno vitale”, indicato dai Giudici della Corte 
Costituzionale con la sentenza 242/2019, “non si-
gnifica necessariamente ed esclusivamente dipen-
denza da una macchina”. Questa sentenza afferma 
quindi che si debba intendere come “strumento 
di sostegno vitale” “qualsiasi trattamento sanitario 
interrompendo il quale si verificherebbe la morte 
del malato anche in maniera non rapida”
Infine, la Corte d’Assise d’Appello di Genova rela-
tivamente allo stesso caso con la sentenza del 28 
aprile 2021, confermando le conclusioni di primo 
grado, afferma: “La malattia gravissima da cui era 
effetto D.T. non richiedeva il ricorso a macchinari; 

il trattamento farmacologico era tuttavia per lui 
essenziale per la sopravvivenza, poiché se non 
lo avesse assunto si sarebbe fatalmente alterato il 
delicato equilibrio che gli permetteva di soprav-
vivere. Anche Trentini dunque viveva una vita 
artificiale, fonte di insopportabile dolore fine a 
se stesso, perché la guarigione non sarebbe stata 
possibile, mentre la malattia sarebbe progredita 
fino a provocargli la morte in un giorno non defi-
nibile, ma certo”.
A mio modo di vedere, queste recenti specifica-
zioni da parte giuridica in merito al caso “Tren-
tini” identificano con maggiore indeterminatezza 
ma anche con maggiore adesione alla complessi-
tà della moderna pratica clinico-assistenziale, che 
cosa oggi debba intendersi, con riferimento alle 
numerose opzioni terapeutiche che sono nella 
attuale disponibilità dei sanitari, per “trattamento 
sanitario di sostegno vitale”. Quest’ultimo infat-
ti non può riferirsi ad uno specifico apparecchio 
tecnologico, né ad un singolo presidio clinico-as-
sistenziale, né ad una somministrazione farmaco-
logica continuativa o ciclica/periodica, né ad una 
o più pratiche assistenziali che, in modo esclusivo, 
consentano alla persona malata il prolungamen-
to della sopravvivenza. È invece l’uso simultaneo 
ed integrato di apparecchi, presidi, farmaci, atti 
sanitari di competenza infermieristica, che con-
sente l’attuazione di un piano clinico-assistenziale 
individualizzato e che, applicato secondo le spe-
cifiche necessità di ciascun caso, consente la ot-
timizzazione di cure estremamente complesse in 

Sul concetto di “trattamenti  
di sostegno vitale”
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persone con malattie gravi, progressive ed a pro-
gnosi infausta. Non è difficile poi né per un non 
addetto ai lavori comprendere né per un sanitario 
constatare come un assetto terapeutico fatto di 
plurimi supporti artificiali e/o farmacologici ed 
assistenziali possa definirsi nel suo insieme come 
“trattamento sanitario di sostegno vitale”, e come 
sia chiaro che anche il solo “sbilanciamento” di 
un delicatissimo equilibrio biologico (ad es. per 
un problema intercorrente) e non la vera e pro-
pria “interruzione” del trattamento possa portare 
la persona malata verso la fine della vita.
L’art. 3, comma 2°, lett. b, della legge che sta per 
essere discussa al Senato pone come requisito 
per la persona che desidera richiedere l’assistenza 
medica al morire l’“essere tenuta in vita da tratta-
menti sanitari di sostegno vitale, la cui interruzio-
ne provocherebbe il decesso del paziente”.
I trattamenti sanitari di supporto al mantenimento 
in vita della persona gravemente malata possono 
spaziare da apparecchi esterni per la sostituzione 
integrale o parziale di funzioni vitali (es. ventila-
tore, emodialisi, apparecchi di vario tipo per sup-
portare la funzione di pompa cardiaca, ecc.), a 
dispositivi impiantati per “protezione” dalla insor-
genza di Eventi Avversi (es. pacemaker cardiaci, 
defibrillatori automatici, ecc.), a dispositivi esterni 
o impiantati per la erogazione di farmaci o di sti-
molazioni elettriche per il trattamento di patologie 
che richiedono particolari infusioni o neurostimo-
lazioni (es. diabete, m. di Parkinson, Dolore Neu-
ropatico, ecc.). Ma “trattamenti di sostegno vitale” 
possono considerarsi anche la semplice Ossige-
noterapia, indispensabile per moltissime persone 
affette da Insufficienza respiratoria da malattie 
cardiorespiratorie, neurologiche, ecc., nonché i 
numerosissimi farmaci in grado di mantenere la 
persona malata in compenso cardiovascolare, re-
spiratorio, neurologico, metabolico, immunitario, 
ecc., rallentando la evoluzione di malattie cro-
niche progressive ad evoluzione fatale e preve-
nendone le riacutizzazioni che possono implicare 
pericolo di vita. E ancora nella categoria di “trat-
tamenti di sostegno vitale” debbono rientrare gli 
strumenti assistenziali di gestione infermieristica 
necessari per garantire la tracheoaspirazione, lo 
svuotamento di vescica ed intestino anche attra-
verso stomie esterne, nonché il trattamento di le-

sioni cutanee di frequente insorgenza in persone 
allettate o con problemi cardiocircolatori.
Le persone che si trovano nelle condizioni previ-
ste nell’art. 3, comma 2°, lett. a, della legge che 
verrà discussa al Senato, cioè di “essere affetta da 
una patologia attestata dal medico curante o dal 
medico specialista che la ha in cura come irrever-
sibile e con prognosi infausta, oppure essere por-
tatrice di una condizione clinica irreversibile, che 
cagionino sofferenze fisiche e psicologiche che la 
persona stessa trova assolutamente intollerabili” 
sono di norma tenute in vita da trattamenti sa-
nitari plurifarmacologici e sottoposti ad assisten-
za infermieristica impegnativa per gli operatori e 
spesso gravosa e dolorosa per il paziente stesso, il 
quale talora può avere addirittura anche la neces-
sità di vicariare funzioni vitali con supporto respi-
ratorio, renale, cardiaco. Ecco quindi che, date le 
circostanze seppure concisamente riportate in cui 
ho cercato di esemplificare le condizioni in cui la 
proposta di legge che verrà discussa al Senato an-
drà applicata ai pazienti che rientrano in quanto 
espresso all’art. 3, a mio parere vi sono sufficienti 
garanzie affinché la valutazione clinica del medi-
co che riceve la richiesta di suicidio assistito da 
parte di una persona affetta da patologia irrever-
sibile e con prognosi infausta, oppure portatrice 
di una condizione clinica irreversibile che cagioni 
sofferenze intollerabili, non possa non qualificare 
come trattamenti di sostegno vitale, la cui interru-
zione provocherebbe il decesso del paziente, l’in-
sieme integrato di trattamenti sanitari medico-in-
fermieristici che mantengono in vita tali pazienti 
“criticamente cronici” o “cronicamente critici” e 
non un singolo apparecchio/presidio/farmaco. Si 
tratta spesso infatti di equilibri biologici delicatis-
simi, destinati con macroscopica evidenza a veni-
re meno in caso di loro interruzione.
Infine, riterrei opportuno che la qualificazione dei 
trattamenti che possono portare alla richiesta di 
suicidio assistito come “trattamenti sanitari di so-
stegno vitale” debba essere più opportunamente 
corretta in “trattamenti sanitari medico-infermieri-
stici di sostegno vitale”




