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Le malattie polmonari, dal punto di vista 
funzionale, possono essere suddivise in:

 malattie ostruttive

 malattie restrittive

 malattie vascolari                          

West J. B. Fisiopatologia polmonare Ed. Piccin, 1980





 MALATTIE OSTRUTTIVE

BPCO (con o senza enfisema polmonare)

ASMA BRONCHIALE



 MALATTIE RESTRITTIVE

 patologia polmonare

interstiziopatie

 patologia pleurica

pnx

versamento pleurico 

fibrotorace

 patologia della parete toracica

cifoscoliosi

spondilite anchilosante

 patologia dell’apparato neuromuscolare

SLA

distrofie muscolari 

sclerosi multipla



 MALATTIE VASCOLARI

 Edema polmonare

 Embolia polmonare

 Ipertensione polmonare



TRACHEOSTOMIA

Indicazioni

Posizionamento

Tipologia di cannule



DEFINIZIONI ESSENZIALI

Si definisce tracheotomia l’apertura temporanea della parete

tracheale e della cute, con conseguente comunicazione tra la

trachea cervicale e l’ambiente esterno, che consenta un passaggio

di aria atto a garantire una efficace respirazione.

La tracheostomia è, invece, la creazione di un’apertura

permanente della trachea, mediante abboccamento della breccia

tracheale alla cute cervicale, con conseguente contatto diretto con

l’ambiente esterno.

Con essa si modifica l’anatomia cervicale e si altera la fisiologia

respiratoria (con la perdita della funzione di condizionamento

dell’aria: temperatura, umidità e presenza di particolato).



TRACHEOTOMIA: PERCHÉ?

•Realizzazione di una comunicazione diretta tra aria   ambiente e vie 

aeree inferiori superando ostacoli a livello del cavo orale o faringo-

laringeo

•Ridurre lo spazio morto anatomico da 150 ml a 50 ml migliorando 

la ventilazione alveolare

•Consentire una pervietà ottimale delle vie aeree permettendo una 

adeguata toilette bronchiale

•Stabilire una completa separazione tra vie aeree e vie digestive 

impedendo l’inalazione di materiale presente in cavità orale 

(cuffiatura della cannula)

•Permettere ai pazienti coscienti una corretta rialimentazione orale 



Adulti

 Pulmonary & chest wall
(18 / 42) = 42%
 COPD = 10

 Other = 8

Neuro Muscular (24 / 42)

= 58%
 Myopathy = 10

 Medullary injury = 5

 ALS = 4

 Brain injury = 4

Malattie principali

bambini
 Neuro Muscular 
 Congenital hypoventilation
 Craniofacial syndrome
 BP dysplasia

D. Robert, Lione, 2001



Pazienti in respiro spontaneo 

provenienti da

 ICU/RHDCU

 REPARTO PER ACUTI



POSIZIONE?

Tra il secondo ed il terzo 

Anello tracheale



Preferire un’elettiva procedura chirurgica  
piuttosto che la tecnica percutanea in 
quanto:

Riduce al minimo il rischio di malposizione 
(stoma laterale)

Rimuove un pezzo di parete tracheale

Consente di trattare un "buon" foro della pelle 

 Lo scopo è di  facilitare la reincannulazone

Fare la tracheostomia



La tracheostomia chirurgica rimane la migliore

Controllo dei vasi Taglio 

dell’istmo 

della tiroide

Governare una

" finestra "



Malposizione

Danno Possibili conseguenze

Fistola                     Stenosi



TIPOLOGIA  DELLE CANNULE TRACHEOSTOMICHE 

E INDICAZIONI ALL’USO

Cannula non cuffiata non fenestrata

Laringectomia totale e indicazione a radioterapia

Cannula cuffiata non fenestrata

Postoperatorio orl o per ventilazione meccanica

Cannula non cuffiata fenestrata

Per fonazione senza rischio di ab ingestis e secrezioni

emorragiche

Cannula cuffiata fenestrata

Per fonazione con rischio di ab ingestis o secrezioni emorragiche



 Definire chiaramente le caratteristiche e i bisogni 
del paziente

Obiettivo: scegliere la cannula migliore, tra 
numerosi modelli, per ciascun paziente

 Avere un’ampia scelta di cannule

Principi per scegliere la cannula 
tracheostomica

 Ricordare che la tracheostomia può essere usata 
per anni e può creare molti deleteri effetti 



 Materiale: PVC, silicone, argento

 Cuffiata (high pressure low volume o low pressure 
high volume) o non cuffiata

 Diametro

 Lunghezza totale (interna + esterna)

 Curvatura

 Cannule speciali:

1. fenestrate con controcannula (per parlare)

2. il lume sopra la cuffia permette di parlare o di  

aspirare saliva

1. Forma particolare, palloncino particolare 

2. Fatte su misura

Cannula: principali caratteristiche



 Deformità della colonna e del torace: 

1. No: è relativamente facile trovare una 
cannula "convenzionale" aderente alla parete

2. Sì: può essere molto difficile

 Disturbi della deglutizione e rischi di aspirazione
1. No: è possibile una cannula non cuffiata 
2. Sì: è d’obbligo una cannula cuffiata

 Meccanica respiratoria:

1. Normale: è possibile una cannula non cuffiata 

2. Molto alterata: è d’obbligo una cannula 
cuffiata

Definire i bisogni del paziente in 
accordo con:

 Conservata la possibilità di parlare: sì o no



Quando possibile evitare la cuffia in pazienti senza 
difficoltà di deglutizione o ventilati a pressioni non 
troppo elevate

 Preferire silicone al PVC

 Lunghezza:

Circa 4 cm al di là dello stoma

Minimo 2 cm sopra la carena

Più corta possibile la parte visibile

 Avere la Curvatura del tubo concentrica e colineare 
con la trachea (controllare in fibroscopia ed rx frontale e 
laterale)

Nella scelta della cannula, prova sempre:



Scegliere tra:

Cuffia ad alto volume e bassa pressione che è 
meno aggressiva per la mucosa tracheale, ma più 
difficile da introdurre e inoltre diminuisce lo 
spazio disponibile per il flusso translaringeo

Cuffia a basso volume e alta pressione che è 
l’opposto

Scelta della cannula tracheostomica, 
quando la cuffia e d’obbligo:



silicone

No cuff high pressure, low volume

low pressure, high volume



PVC

Low pressure cuff



High volume, low pressure



 Parlare durante respiro spontaneo con una cannula può 
essere ottenuto con due soluzioni: 

1-Chiudere la cannula e respirare tramite la normale via 
aerea purchè esista abbastanza spazio tra la cannula 
(non cuffiata o con cuffia sgonfia) e la parete interna 
della trachea

2-inspirare attraverso la cannula ed espirare attraverso la 
fisiologica via aerea usando una valvola a senso unico 
inserita all’estremo della cannula

 Parlare durante ventilazione meccanica è possibile usando: 

 una parte di VT inspiratorio sfuggito durante 
l’inspirazione attraverso le corde vocali

E il volume espiratorio forzato a passare nelle alte vie 
tramite una valvola a senso unico inserita sul circuito 
(Passy Muir)

Parlare con la tracheostomia





Parlare in respiro spontaneo



One way Passy Muir

Valve to speak under

mechanical ventilation



 Può essere particolarmente difficile operare una 
scelta individualizzata 

Caso particolare di deformità toracica-1



 Soluzioni possono essere trovate con:

Una cannula corta

Una cannula lunga

Una cannula flessibile e armata

Una cannula fatta su misura (metodo lungo e 
costoso)

 RaggiX, fibrobroncoscopia

Caso particolare di deformità toracica-2





Silicone

Low pressure cuff

Armed

Flexible



 Cannula con aspirazione al di sopra della cuffia

Caso particolare di ristagno di saliva 
dovuto a paralisi della deglutizione



 Medicare

 Umidificare

 Aspirare

 Cambiare la cannula

 Addestrare il paziente e la famiglia 

In aggiunta alla scelta della cannula 
rimangono molti altri punti importanti 



GESTIONE DELLA TRACHEOTOMIA                                      

E DEL PAZIENTE CANNULATO – 1

Pur essendo un ottimo ausilio che aiuta il tracheotomizzato (o

tracheostomizzato) a respirare meglio, la cannula richiede una

certa manutenzione e alcuni cambiamenti delle abitudini di vita

quotidiana.

È molto importante la pulizia della cannula (tracheotomia) e dello

stoma tracheale (tracheostomia) specie nei primi tempi dopo

l’esecuzione dell’intervento, in quanto vi è un aumento delle

secrezioni bronchiali e della loro viscosità. Ne consegue un

aumento delle probabilità di sovra–infezioni batteriche.

Tali operazioni sono da eseguirsi almeno due volte al giorno;

anche più frequentemente se le condizioni del paziente lo

richiedono.



GESTIONE DELLA TRACHEOTOMIA 

E DEL PAZIENTE CANNULATO -2

Bisogna sempre fare una valutazione del paziente

tracheotomizzato - tracheostomizzato.

Criteri locali:

• rumori respiratori o ostruzione della cannula

• condizioni dello stoma (arrossamento, tumefazione, secrezioni

purulente e granulazioni)

Criteri generali: quali la saturazione dell’ossigeno o la valutazione

di un eventuale distress respiratorio.

Segni e sintomi di infezione respiratoria, invece, possono essere:

• modificazione delle secrezioni (quantità, colore e odore)

• malessere generale, iperpiressia, insufficienza respiratoria



GESTIONE DELLA CUFFIA

•La cuffia è la principale causa delle ischemie della mucosa

tracheale, che avviene già ad una pressione di 37 mm di Hg.

•È consigliabile pertanto mantenere la pressione di

gonfiaggio tra i 15 e 30 mm di Hg e sgonfiare la cuffia

quando essa non è necessaria.

•Un danno ischemico prolungato può, infatti, provocare una

stenosi tracheale permanente.

•Inoltre, una pressione della cuffia troppo elevata causerebbe

l’estensione della cuffia stessa oltre l’estremità della cannula,

rischiando di limitare o bloccare del tutto il flusso di aria.



MANAGEMENT DELLA TRACHEOSTOMIA

PROCEDURE:

•Medicazione quotidiana dell’orifizio stomale

•Accuratezza nella toilette tracheobronchiale valutando la 

pervietà della cannula

•Controllo sistematico del buon posizionamento della cannula

•Organizzazione del cambio periodico della cannula

•Educazione del paziente portatore di tracheostoma



ASSISTENZA AL PAZIENTE TRACHEOTOMIZZATO

•contatto empatico con il paziente

•Informazione/motivazione degli interventi di nursing

•prepearazione del paziente

•preparazione del materiale necessario o realizzazione 

del vassoio-tracheostomia 



NURSING

QUOTIDIANO PERIODICO 

(SOSTITUZIONE 

DELLA CANNULA)

Igiene 
della 
bocca

Igiene 
della 
stomia

Igiene della 
cannula



PROCEDURE

•IGIENE DEL CAVO ORALE (autonomia o meno del 

paziente)

•IGIENE DELLA STOMIA (rimozione della medicazione 

precedente, toilette della cute)

•IGIENE DELLA CANNULA (controllo della contro cannula 

se presente)

•RIPRISTINO DI UNA MEDICAZIONE (metallina)



EDUCAZIONE DEL PAZIENTE

•proporre al paziente la broncoaspirazione autonoma 

(dove possibile)

•insegnare a mantenere la cute della stomia detersa ed 

asciutta

•igiene del cavo orale

•igiene della contro-cannula



INDICATORI

•Riduzione delle infezioni a livello del cavo orale

•Riduzione dei decubiti peristomali

•Controllo delle secrezioni con riduzione delle 

tracheiti



























ASPIRAZIONE DEI SECRETI DA TRACHEOCANNULA 

IN AREA RIABILITATIVA - 3

DEFINIZIONI

•Nelaton: catetere monovia;

•tracheocannula fenestrata: tracheocannula che presenta 

un’apertura sulla parte ricurva inserita nella trachea;

•controcannula: cannula rimuovibile di diametro inferiore 

inserita all’interno della tracheocannula per prevenire 

otturazioni;

•SATO2: saturazione parziale di ossigeno;

•vacuum sistem: sistema di aspirazione.



ASPIRAZIONE DEI SECRETI DA TRACHEOCANNULA 

IN AREA RIABILITATIVA - 1

FINALITÀ

L’aspirazione tracheo-bronchiale nel paziente tracheostomizzato è

indispensabile per mantenere la pervietà delle vie aeree, che

possono ostruirsi per l’accumulo di escreato prodotto prodotto

abbondantemente dall’albero respiratorio per cuse molteplici (la

patologia di fondo, l’incapacità di eseguire efficacemente il colpo

di tosse, “l’attenuazione” del riflesso tussigeno, la presenza della

cannula tracheostomica che rappresenta un corpo estraneo).

La frequenza dell’aspirazione sarà determinata dall’entità

del secreto del paziente tracheostomizzato.



INDICATORI DI VERIFICA

•tracheocannula/controcannula pervia;

•assenza di rumori gorgoglianti provenienti dalla 

tracheocannula;

•incremento progressivo della SATO2 del paziente fino ai 

valori per lui normali;

•facendo tossire il paziente, non vi è emissione d’escreato.



Il nursing del tracheostomizzato:

“ASPETTI DI RIABILITAZIONE 

PNEUMOLOGICA”



“QUANDO CHIUDERE LA TRACHEOSTOMIA

NEL PAZIENTE RESPIRATORIO”



Bach JR, Saporito LR. Criteria for extubation
and tracheostomy tube removal for patients
with ventilatory failure. Chest 1996;110:1566-
1571

Clini E, Vitacca M, Bianchi L, Porta R, Ambrosino
N. Long-term tracheostomy in severe COPD
patients weaned from mechanical
ventilation. Respir Care 1999;44:415-420



Lacasse y., Meta-analysis of respiratory rehabilitation, The Lancet 348, 1115-1119, 1996

QUALE RAZIONALE ALL’INTERVENTO RIABILITATIVO?



Da ICU/RHDCU o reparto 
per acuti

Valutazione clinica

Valutazione chinesiologica 
del torace

Valutazione funzionale 

Valutazione logoterapica 
per fonazione e deglutizione

Saturimetria e 6’WT 

Valutazione ORL 

dello spazio respiratorio
Saturimetria con cannula 

chiusa e 6’WT

Chiusura del tracheostoma 
con medicazione a piatto

o con sutura

Valutazione funzionale finale, 
Saturimetria notturna e 6’WT

T1

T2

T3

Percorso riabilitativo

OUTPUT
Paziente con tracheostoma chiuso

in dimissione e follow-up

INPUT

Paziente con tracheostoma incannulato

Quando chiudere la 

tracheostomia?



INPUT


pazienti in respiro spontaneo 

provenienti da

 ICU/RHDCU

 REPARTO PER ACUTI



VALUTAZIONE CLINICA

 Compenso cardiodinamico

massimizzazione della terapia 

farmacologica

 Trofismo muscolare segmentario

 Stato nutrizionale

T1



VALUTAZIONE CHINESIOLOGICA DEL TORACE

 OSSERVAZIONE POSTURALE

 MOBILITA’ TORACICA

 ELASTICITA’ TORACICA

 MUSCOLATURA RESPIRATORIA

 MUSCOLATURA ACCESSORIA

T1

Lissoni 1992



VALUTAZIONE FUNZIONALE 

 Volumi statici e dinamici

(capacità inspiratoria)

 MIP-MEP

 Emogasanalisi

 Calorimetria indiretta

T1

“Lung function testing: selection of reference values and interpretative strategies”
Statement American Thoracic Society 1991.



VALUTAZIONE LOGOTERAPICA 
PER FONAZIONE E DEGLUTIZIONE

 Esame funzionale della muscolatura 

fono-articolatoria

(Prassie bucco-facciali)

 Funzione respiratoria

 Valutazione preliminare della  disfagia

T1



ESAME FUNZIONALE DELLA MUSCOLATURA 

FONO-ARTICOLATORIA

(PRASSIE BUCCO-FACCIALI)

 Trigemino

es. apre la bocca

 Facciale

es. protrude le labbra

 Glossofaringeo-vago-accessorio

motilità velare           

 Ipoglosso

es. sporge la lingua
Schindler O. 1995



FUNZIONE RESPIRATORIA

 Valutazione di eventuale disaccordo 

pneumo-fonico

 valutazione del tempo di apnea

Schindler O. 1995



 Prove di sensibilità

 Riflessi arcaici  tosse

 Riflesso deglutitorio e tempo di   

deglutizione

 Valutazione delle posture

 Valutazione dell’alimentazione

T1
VALUTAZIONE PRELIMINARE

DELLA  DISFAGIA

Schindler O. 1990



 con cannula cuffiata

 con cannula non cuffiata

VALUTAZIONE DELL’ALIMENTAZIONE
(aspirazioni silenti?)



MONITORAGGIO DELLA SATO2 T1

Slutsk AS, Strohl KP: “Quantification of oxigen saturation during episodic hypossiemia” II International Conference 

on Advance in Pulmonary Rehabilitation and Management of Cronic Respiratory Failure. Venezia, 1992



SIX MINUTE WALK TEST
T1

Redelmeier DA, Bayoumi AM, Goldstein RS, et al. “Interpreting small differences in functional status: 

the six minute walk test in chronic lung disease patients”. Am J Respir Crit Care Med 1997

Spo2 fr FC PA W METRI pass/min L/M-ARIA

RIPOSO 92 16 89 125/80  O2 2 l/m

1°MIN 90 105 "

2°MIN 87 115 "

3°MIN 86 24 125 150/80 130 80 o2 3 l/m

4°MIN

5°MIN

6°MIN

7°MIN

8°MIN

9°MIN

NOTE borg iniziale 2 borg finale 10

ferma per dispnea marcata

1° REC 88 106 140/80 O2 2 l/m

2° REC 92 90 135/80 "

3° REC 94 75 "

8° REC

80

82

84

86

88

90

92

94

96

RIPOSO 1°M IN 2°M IN 3°M IN 4°M IN 5°M IN 6°M IN 7°M IN 8°M IN

SpO2



PERCORSO RIABILITATIVO

1- COORDINAZIONE RESPIRATORIA

2- DISOSTRUZIONE BRONCHIALE

3- ALLENAMENTO FISICO GENERALE

4- ALLENAMENTO GRUPPI MUSCOLARI
SELETTIVI

5- PROGRAMMA LOGOTERAPICO

T2

Hodgkin J.E.et al., Pulmonary rehabilitation: Guidelines to Success, Lippincott Williams&Wilkins, Philadelphia, 2000



1-COORDINAZIONE RESPIRATORIA

 RESPIRAZIONE A BASSA FREQUENZA 

CON ESPIRAZIONE ATTIVA

 POSIZIONI DEL CORPO

 RILASCIAMENTO MUSCOLARE

Gimenez M.., Techniques et resultats de la kinesitherapie respiratoire dans les bronchopneumopaties chroniques

obstructives, “Rev. Fr. Mal. Resp.”, 11, 525-543, 1983 



2-DISOSTRUZIONE BRONCHIALE

 DRENAGGIO POSTURALE

 LE PERCUSSIONI TORACICHE, VIBRAZIONI,   

SUCCUSSIONI

 ASSISTENZA ALLA TOSSE

Christensen E.F., Nedergaard T., Dahl R., Long-term treatmentof chronic bronchitis with positive expiratory pressure mask 

and chest physioterapy, “Chest”, 97, 645-650, 1990 



Casaburi and Petty. Principles and Practice of Pulmonary Rehabilitation. Philadelphia, PA. W.B. Saunders Company, 1993.

RIALLENAMENTO ALLO SFORZO: 
QUALE RAZIONALE?



CHEST 1997;112 (5):1363-1396



 CAMMINO LIBERO

 PEDANA MOBILE

 CYCLETTE

3-ALLENAMENTO FISICO GENERALE

Casaburi R., Strorer T.W., Ben-Dow I., Wasserman K., Effect of endurance training on possible determinants of VO2 
during heavy exercise, “J. Appl. Physiol.”, 62, 199-207, 1987



 ALLENAMENTO ARTI INFERIORI

 ALLENAMENTO CON BRACCIA SOSTENUTE

(ERGOMETRO A MANOVELLA)

 ALLENAMENTO A BRACCIA NON     

SOSTENUTE    

4-ALLENAMENTO GRUPPI MUSCOLARI SELETTIVI

Celli B., Arm and legexercise training in pulmonary rehabilitation. In:Hodgkin J.E.et al., Pulmonary 
rehabilitation: Guidelines to Success, J.B. Lippincott Co., Philadelphia, 1993, pp 302-316



5-PROGRAMMA LOGOTERAPICO T2

 Impostazione accordo pneumofonico

 Allenamento tempo di apnea

 Ripristino alimentazione (se necessario)

 Intervento logoterapico sulla voce (se disfonico 

dopo la chiusura del tracheostoma)

Schindler O. 1995



VALUTAZIONE ORL 
T2

 Condizioni del tracheostoma

 Valutazione vie aero-digestive superiori (VADS)

(esame clinico ORL - Fibroscopia)

in particolare  morfologia e dinamica laringea

(motilità corde vocali e pervietà glottica)



SE:

 normopervietà VADS

 non patologie collaterali VADS

motilità glosso-velo-faringea conservata

 glottide pervia 

motilità cordale conservata


SVEZZAMENTO



MONITORAGGIO DELLA SATO2 

con cannula fenestrata - cuffiata o non - chiusa:

 nelle ore diurne per almeno 24/48 ore

con costante monitoraggio della SatO2

 nelle ore notturne nelle successive 24/48

T2

Slutsk AS, Strohl KP: “Quantification of oxigen saturation during episodic hypossiemia” II International Conference on Advance in 
Pulmonary Rehabilitation and Management of Cronic Respiratory Failure. Venezia, 1992



e ……..



6’WT

Spo2 fr FC PA W METRI pass/min L/M-ARIA

RIPOSO 94 16 75 125/80  2 l/m

1°MIN 92 100 "

2°MIN 92 105 "

3°MIN 91 115

4°MIN 90 115 "

5°MIN 91 115 "

6°MIN 91 26 112 150/80 250 86 "

7°MIN

8°MIN

9°MIN

NOTE borg iniziale 2 borg finale 5

moderata dispnea al termine del test

1° REC 94 100 145/80 O2 2 l/m

2° REC 94 94 "

3° REC 95 80 130/80 "

8° REC

80

82

84

86

88

90

92

94

96

RIPOSO 1°M IN 2°M IN 3°M IN 4°M IN 5°M IN 6°M IN 7°M IN 8°M IN

SpO2



CHIUSURA DEL TRACHEOSTOMA 

T3

Rimozione definitiva della cannula

 chiusura spontanea del pertugio

mediante medicazione a piatto

 eventuale plastica del tracheostoma 

in caso di persistenza della fistola



 Volumi statici e dinamici

 MIP e MEP

 6’WT

 Saturimetria notturna

VALUTAZIONE FUNZIONALE FINALE

T3

test da sforzo cardiopolmonare
(eventuale)



Spo2 fr FC PA W METRI pass/min L/M-ARIA

RIPOSO 96 14 74 125/80  2 l/m

1°MIN 93 98 "

2°MIN 94 106 "

3°MIN 92 106

4°MIN 93 106 "

5°MIN 93 108 "

6°MIN 93 24 108 145/80 290 90 "

7°MIN

8°MIN

9°MIN

NOTE borg iniziale 1 borg finale 3

lieve dispnea al termine del test

1° REC 96 100 145/80 O2 2 l/m

2° REC 96 94 "

3° REC 95 80 130/80 "

8° REC

80

82

84

86

88

90

92

94

96

RIPOSO 1°M IN 2°M IN 3°M IN 4°M IN 5°M IN 6°M IN 7°M IN 8°M IN

SpO2

6’WT



MONITORAGGIO DELLA SATO2



OUTPUT

Paziente dimesso 

con tracheostoma chiuso


follow-up clinico e

funzionale

Prosecuzione trattamento logoterapico
(se necessario)



CONCLUSIONI -1

 Il bilancio tra benefici e rischi dovrebbe essere
valutato con cura quando si deve decidere di
mantenere o rimuovere la cannula.

 Questa decisione non può essere presa solo
sulla base di comuni parametri di funzionalità
respiratoria.

 È indispensabile una valutazione
multidisciplinare a cui consegua sia un
trattamento loco-regionale che di carattere
generale (con attenzione particolare alle
condizioni di nutrizione e alla tolleranza allo
sforzo)

 È necessario inoltre uno studio su larga scala
che indichi un “percorso ideale” nella decisione
di rimuovere o meno la cannula



CONCLUSIONI-2

"The previous discussion describes a general

approach to patient management, and is not

meant to recommend treatment for any

specific patient. Every patient is different,

and requires the personal attention of his or

her own health care provider."

Michael Rothschild 2002                                                                                                      

Mount Sinai Medical Center New York



CONCLUSIONI-3

La tracheotomia/tracheostomia è una necessità
per una quantità sempre maggiore di persone.

Una gestione “serena” della cannula è
sicuramente un input positivo per garantire alla
persona portatrice di tracheo(s)tomia una
maggiore accettazione di se stessa e, di
conseguenza, una migliore qualità della
vita………………...



Bisogna educarsi e addestrarsi a salutare

con gioia ogni giorno, e soprattutto alle

straordinarie sorprese di questo giorno,

del suo irresistibile corso. Perchè ogni

giorno può fare di noi dei portatori di

gioia.

Robert Baden-Powell




