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Inleiding
De Landelijke Eerstelijns Samenwerkings 
Afspraak (LESA) COPD is opgesteld door 
een werkgroep van het Nederlands Huisart-
sen Genootschap (NHG) en het Nederlands 
Paramedisch Instituut (NPi) met vertegen-
woordigers van het Koninklijk Nederlands 
Genootschap voor Fysiotherapie (KNGF), 
de Nederlandse Vereniging van Diëtisten 
(NVD), de Nederlandse Vereniging van Ergo-
therapeuten (NVE), de Nederlandse Vereni-
ging voor Logopedie en Foniatrie (NVLF), de 
Nederlandse Vereniging van Mondhygiënis-
ten (NVM) en de Vereniging van Oefenthe-
rapeuten Cesar en Mensendieck (VvOCM). 
Naast paramedici en huisartsen hadden 
namens het Astma Fonds patiënten met 
COPD zitting in de werkgroep. De LESA is 
een uitwerking van het door ZonMw gesub-
sidieerde project Paramedische zorg voor 
Chronisch zieken: Kennis voor de huisarts 
(PACK).
De LESA geeft aanbevelingen voor de 
samenwerking van huisartsen en verschil-
lende paramedici bij de diagnostiek en 
begeleiding van patiënten met COPD en 
houdt daarbij rekening met verschillen in 
taken en verantwoordelijkheden van de ver-
schillende beroepsgroepen. Het gaat om 
algemene aanbevelingen, die regionaal ver-
der aangescherpt kunnen worden tot con-
crete werkafspraken. Deze werkafspraken 
tussen huisartsen en paramedici vragen 
ook om afstemming met andere behande-
laars in de keten, zoals longartsen, longver-
pleegkundigen, de afdeling longrevalidatie 
en mogelijk ook psychologen, apothekers 
en andere betrokkenen.
De LESA is zo opgesteld dat op het juiste 
moment huisartsgeneeskundige zorg en 
paramedische inzet worden geboden en de 
continuïteit in het beleid voor de patiënt en 
zijn naasten herkenbaar blijft.

Verantwoording
Op basis van consensus tussen huisart-
sen en paramedici en in aansluiting op 
de vigerende richtlijnen is in de LESA de 
noodzakelijke, gewenste en/of mogelijke 
paramedische zorg voor patiënten met 

COPD beschreven. Hierbij wordt veronder-
steld dat de betrokken beroepsbeoefenaars 
bekend zijn met hun eigen richtlijnen. Bij de 
bespreking van de conceptteksten voor de 
LESA vormden de volgende documenten de 
belangrijkste uitgangspunten:
– Richtlijn Ketenzorg COPD (Stichting 

Ketenkwaliteit COPD 2005);1

– NHG-Standaard COPD (NHG 2007);2

– Landelijke Transmurale Afspraak COPD 
(NHG 2001);3

– KNGF-Richtlijn COPD (KNGF 2005, her-
zien t.o.v. 1998);4

– Richtlijn Cesar & COPD (VBC 2004);5

– Multidisciplinaire richtlijn Slikproblemen 
bij verpleeghuisbewoners (NPi 2000).6

Op basis van deze bronnen en aanvullende 
literatuur7 is de inzet van paramedici zo veel 
mogelijk onderbouwd. Waar geen onderbou-
wing werd gevonden, zijn de aanbevelingen 
gebaseerd op consensus zoals die is bereikt 
tijdens expertmeetings van de werkgroep. 
In de laatste commentaarronde is de LESA 
voorgelegd aan de betrokken beroepsorga-
nisaties en de patiëntenorganisatie (Astma 
Fonds).

Achtergronden
De ernst van COPD is gebaseerd op de 
longfunctie en op klachten of symptomen 
die zich bij de patiënt manifesteren. Bij het 
longfunctieonderzoek gaat men uit van het 
ademvolume dat na een maximale inade-
ming in één seconde geforceerd kan wor-
den uitgeademd (FEV1). Volgens de defi-
nitie van de Global Initiative for Chronic 
Obstructive Lung Disease (GOLD) is sprake 
van COPD bij een FEV1 die minder is dan 
70% van de geforceerde vitale capaciteit 
(totaal uitgeademd volume na maximale 

inademing: FVC). Daarnaast wordt de FEV1 
die de patiënt maximaal blaast vergeleken 
met een referentiewaarde voor deze patiënt 
(‘voorspelde waarde’) en uitgedrukt in een 
percentage van deze voorspelde waarde. De 
LESA gaat uit van de internationaal geac-
cepteerde indeling van ernst van COPD, die 
is gebaseerd op de criteria van de GOLD 
(tabel 1). Het ‘at risk’-stadium (rokers zon-
der obstructie maar met chronische hoest-
klachten en sputum) valt buiten het bestek 
van deze LESA. Conform de GOLD-criteria 
worden, gebaseerd op longfunctie en klach-
ten/symptomen, vier ernststadia onder-
scheiden.

Landelijke Eerstelijns Samenwerkings Afspraak 
COPD

Kernpunten
– De Landelijke Eerstelijns Samenwerkings 

Afspraak (LESA) COPD is het resultaat 
van overleg tussen huisartsen en para-
medische beroepsgroepen over gedeelde 
zorg aan patiënten met COPD.

– De LESA heeft tot doel dat er regionaal 
werkafspraken worden gemaakt tussen 
huisartsen en paramedici teneinde (de 
samenwerking bij) de behandeling van 
de patiënt met COPD te optimaliseren.

– De LESA sluit aan bij de vigerende richt-
lijnen over COPD voor deze beroeps-
groepen. De landelijke standaarden die 
betrekking hebben op COPD worden 
door de participerende beroepsgroepen 
onderschreven.

– Uitgangspunt van de LESA is een kwalita-
tief goede zorg voor patiënten met COPD 
in de eerstelijnszorg, uitgaande van com-
petenties van en regionale afspraken tus-
sen (huis)artsen, (long)verpleegkundigen, 
paramedici en patiënten.

Tabel 1 Indeling van de ernst van COPD volgens de GOLD-criteria, en prevalentie van ernststadia 
bij COPD-patiënten in de Nederlandse populatie

Ernststadium 
COPD

FEV1/FVC* FEV1 % 
voorspelde 

waarde
(FER < 0,7)

Klachten/symptomen Prevalentie 
ernststadia bij 

COPD-patiënten8

I Licht < 0,7 > 80 Meestal chronisch hoesten en 
sputum

28%

II Matig 
ernstig

< 0,7 50-80 Symptomen verergeren en 
kortademigheid bij inspanning

54%

III Ernstig < 0,7 30-50 Kortademigheid neemt toe, 
herhaalde exacerbaties met invloed 
op kwaliteit van leven

15%

IV Zeer ernstig < 0,7 < 30 (of 
< 50 bij 

longfalen)

Kwaliteit van leven is ernstig 
aangetast en exacerbaties kunnen 
levensbedreigend zijn; longfalen

3%

* FEV1/FVC en FEV1 na bronchusverwijding.
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Bij de indeling zoals in tabel 1 ligt de 
nadruk op de longfunctie en zo wordt de 
indeling meestal ook toegepast in literatuur 
en richtlijnen. Geen enkele (para)medische 
interventie, behalve stoppen met roken, kan 
het beloop van de longfunctie (FEV1) beïn-
vloeden. Paramedische zorgverleners rich-
ten zich vooral op de klachten/symptomen, 
beperkingen in activiteiten en participatie-
problemen die met COPD samengaan. Bij de 
verwijzing van een patiënt met COPD naar 
paramedische zorgverleners is het daarom 
belangrijk behalve informatie over het 
ernststadium (longfunctie) ook gegevens te 
verstrekken over bijvoorbeeld de mate van 
hoesten, dyspnoe en het dagelijks functio-
neren. Dit kan bijvoorbeeld met behulp van 
een vragenlijst zoals de MRC-dyspnoescore 
of de Clinical COPD Questionaire (CCQ) 
(voor downloaden van de vragenlijsten zie 
www.cahag.nl/praktijkondersteuning).9

De meeste patiënten met licht of matig ern-
stig COPD zijn onder controle bij de huisarts, 
terwijl patiënten met (zeer) ernstig COPD 
doorgaans onder controle zijn van de long-
arts, waarbij eventueel een verpleegkundige 
is ingeschakeld die speciaal geschoold is 
in longziekten en longrevalidatie. Een deel 
van de patiënten met licht of matig ernstig 
COPD is nog niet bekend bij de huisarts. 
Indien zij wel bekend zijn, is bij patiënten 
met licht en matig ernstig COPD inschake-
ling van een praktijk- of longverpleegkun-
dige te overwegen voor adviezen over stop-
pen met roken en leefstijlveranderingen. De 

inzet van paramedici is in deze fase van de 
COPD gericht op een gezonde leefstijl in het 
algemeen en op voldoende lichaamsbewe-
ging en goede voeding in het bijzonder. Bij 
patiënten met ernstiger stadia van COPD of 
bij patiënten die zijn opgenomen vanwege 
een exacerbatie van COPD is (poli)klinisch 
vaak al een paramedische behandeling 
ingezet die in de thuissituatie moet worden 
gecontinueerd. In een dergelijke situatie is 
de overdracht van intramuraal naar extra-
muraal werkende paramedische zorgverle-
ners van cruciaal belang. Een multidiscipli-
naire behandeling van patiënten met COPD 
waarbij zorgverleners uit zowel de eerste lijn 
als de tweede lijn zijn betrokken, vraagt in 
het kader van ketenzorg een goede afstem-
ming en organisatie.

Epidemiologie

De incidentie van COPD in de huisartsen-
praktijk is gerekend over alle leeftijden 
ongeveer 2 per 1000 patiënten per jaar; de 
prevalentie is ongeveer 20 per 1000 patiën-
ten. Bij personen jonger dan 40 jaar wordt 
deze aandoening zelden vastgesteld. Deze 
incidentie- en prevalentiecijfers zijn het 
gemiddelde van enkele Nederlandse huis-
artsenregistratieprojecten.10 Uitgaande van 
deze cijfers zijn in een standaardpraktijk 
globaal 27 mannen en 18 vrouwen gere-
gistreerd als patiënten met COPD. Deze 
gemiddelde prevalentiecijfers uit de huis-
artsenregistraties komen overeen met de 
gemiddelde cijfers uit bevolkingsonderzoe-
ken in Nederland: circa 2% van de mannen 
en ruim 1% van de vrouwen heeft sympto-
men én een persisterende obstructie. De 
incidentie en prevalentie stijgen sterk met 
de leeftijd: van 1 respectievelijk 8 per 1000 
patiënten voor 40- tot 45-jarigen, naar 11 
respectievelijk 18 per 1000 patiënten voor 
80- tot 85-jarigen. COPD komt beduidend 
vaker voor in de lagere sociaaleconomi-
sche klassen. De morbiditeitscijfers voor 
COPD zijn de laatste decennia bij vrouwen 
sterker gestegen dan bij mannen omdat 
steeds meer vrouwen zijn gaan roken. Naar 
verwachting zal deze stijging zich door de 
vergrijzing van de bevolking de komende 
twintig jaar voortzetten. 11 Bij naar schatting 
10 tot 15% van de rokers wordt de diagnose 
COPD gesteld. Bij één op de drie rokers van 
middelbare leeftijd komt COPD voor maar is 
de diagnose (nog) niet gesteld; in dat geval 
gaat het meestal om een lichte vorm van de 
aandoening.2 In de eerste lijn worden vooral 
patiënten met licht en matig ernstig COPD 
begeleid. Ook bij deze groepen komen ern-
stige dyspnoe (MRC stadium ≥ 3), een ver-
minderde voedingstoestand (BMI ≤ 21) en 
depletie (vetvrijemassa-index/VVMI ≤ 15 bij 
vrouwen en ≤ 16 bij mannen) of obesitas 

(BMI > 30) voor.12

Ongeveer 75% van alle patiënten in een 
gemiddelde huisartsenpraktijk heeft ten 
minste eenmaal per jaar contact met de 
praktijk. In de huisartsenregistraties wordt 
geschat dat dit voor patiënten met COPD 
oploopt tot meer dan 90%.13 In 1997 bezocht 
27% van de patiënten met COPD een fysio-
therapeut, 5% bezocht een diëtist. Ongeveer 
2% van de door ergotherapeuten behandel-
de patiënten zijn COPD-patiënten.14 Vanaf 
1980 hebben ongeveer 1500 fysiotherapeu-
ten en oefentherapeuten zich geschoold en 
bekwaamd in de begeleiding van patiënten 
met COPD. Door fysiotherapeuten worden 
vanaf 2005 door de beroepsorganisatie 
geaccrediteerde bewegingsprogramma’s 
voor patiënten met COPD aangeboden.

Uitgangspunten
De taken en verantwoordelijkheden zoals 
beschreven in deze LESA kunnen in het 
kader van taakherschikking soms door 
andere zorgverleners worden overgenomen. 
Dit zal per beroepsgroep, praktijk of regio 
verschillen. Leidend principe hierbij is de 
bevoegdheid en vooral de bekwaamheid.

Verantwoordelijkheden en taken

De huisarts is bij patiënten met COPD ver-
antwoordelijk voor:
– stellen van de diagnose, inclusief inde-

ling naar ernst;
– voorlichting, zelfmanagement en motive-

ren tot gedragsverandering;
– medicatiebeleid, zo nodig in samen-

spraak met andere zorgverleners;
– controle en begeleiding volgens de gel-

dende richtlijnen;
– diagnostiek, behandeling en preventie 

van exacerbaties;
– verwijzing naar de tweede lijn;
– continueren van (onderdelen van) de in 

de tweede lijn gestarte longrevalidatie in 
de thuissituatie;

– inschatten van de indicatie voor para-
medische begeleiding, eventueel na een 
diagnostisch consult door de paramedi-
cus.

De inzet van paramedici bij patiënten met 
COPD betreft een aantal terreinen:
– diagnostiek en interventies gericht op 

Inbreng van de patiënt
Een LESA geeft aanbevelingen voor samen-
werking en suggesties voor werkafspraken 
tussen huisartsen en andere eerstelijns-
zorgverleners. Doel is dat patiënten in de 
eerste lijn op het juiste moment de juiste 
hulp krijgen met behoud van de continuïteit 
in de zorg. 
Hulpverleners in de eerste lijn stellen altijd 
in samenspraak met de patiënt het beleid 
vast. Zij houden daarbij rekening met diens 
specifieke omstandigheden. Om praktische 
redenen staat dit niet overal expliciet in de 
LESA vermeld. Hulpverleners erkennen de 
eigen verantwoordelijkheid van de patiënt 
en stemmen de voorlichting daarop af.

Afweging door de betrokken hulpver-
leners
Een LESA geeft algemene aanbevelingen 
die de hulpverlener in de eerste lijn hou-
vast bieden. Het persoonlijk inzicht van de 
hulpverlener blijft echter altijd van belang. 
In een concrete situatie kan het gerecht-
vaardigd zijn om beredeneerd van de LESA 
af te wijken.

Huisartsenvoorziening
De huisartsenvoorziening bestaat uit de 
huisarts, de praktijkassistente en/of prak-
tijkverpleegkundige en eventueel de long-
verpleegkundige al of niet werkzaam via de 
thuiszorg. De huisarts heeft in deze voor-
ziening de regiefunctie. Waar in deze LESA 
huisarts staat wordt gedoeld op de huisart-
senvoorziening.
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verbetering van kracht en uithoudings-
vermogen van de ademhalingsspieren 
(fysiotherapeut of oefentherapeut) en 
op verbetering van de algemene condi-
tie, zoals fysieke training, motiveren tot 
bewegen, omgaan met bewegingsangst 
en dyspnoe bij inspanning (fysiothera-
peut, oefentherapeut, eventueel ergothe-
rapeut);

– voorlichting, zelfmanagement en motive-
ren tot gedragsverandering;

– diagnostiek en interventies op het gebied 
van de ademhaling, waaronder het bevor-
deren van mucustransport en omgaan 
met dyspnoe (fysiotherapeut, oefenthe-
rapeut, eventueel logopedist);

– diagnostiek en interventies gericht op het 
bevorderen van de algemene dagelijkse 
levensverrichtingen (ADL) en participa-
tie, inclusief advisering bij de selectie en 
het gebruik van hulpmiddelen bij en aan-
passingen van de ADL (ergotherapeut, 
fysiotherapeut, oefentherapeut);

– diagnostiek en interventies gericht op 
het spreken en slikken, in het bijzonder 
bij dyspnoe (logopedist);

– diagnostiek en interventies gericht op 
voedingsaspecten, zowel begeleiding bij 
ondergewicht of depletie van spiermassa, 
als bij overgewicht of obesitas (diëtist);

– diagnostiek en interventies gericht op 
mondzorg, bijvoorbeeld bij maladaptatie 
van gebitsprothesen en slijmvlieslaesies 
(mondhygiënist).

Diagnostiek
De diagnose COPD wordt overwogen bij 
patiënten ouder dan 40 jaar met een rele-
vante rookhistorie (> 20 jaar roken of > 15 

pakjaren), die de huisarts bezoeken vanwe-
ge hoesten, slijm opgeven of kortademig-
heid, al of niet bij inspanning. De diagnose 
wordt gesteld met behulp van spirometrie. 
Is de FEV1/FVC-ratio (na bronchodilatatie) 
lager dan 0,7, dan is er sprake van COPD.2,4 
De ernst van de COPD wordt uitgedrukt in 
de eerdergenoemde ernststadia. Als de 
huisarts longfunctieonderzoek in eigen 
beheer kan doen, kan hij de diagnose zelf 
stellen. Is spirometrie in eigen beheer niet 
mogelijk of acht de huisarts zich onvol-
doende deskundig voor de interpretatie van 
de uitslagen, dan is consultatie mogelijk 
van de longarts of van een diagnostisch 
centrum voor de eerste lijn met voldoende 
bekwaamheden in het interpreteren van de 
resultaten van spirometrie. Het verdient 
aanbeveling bij de ernst van de COPD ook 
het inspanningsvermogen te betrekken. 
Het inspanningsvermogen, geschat met 
bijvoorbeeld de MRC-dyspnoescore (zie 
www.cahag.nl/praktijkondersteuning), cor-
releert beter met de kwaliteit van leven dan 
de ernst van de longfunctiestoornis.9 Om 
te kunnen inschatten of de inzet van een 
fysiotherapeut, oefentherapeut of diëtist 
zinvol is, kan de huisarts gebruikmaken van 
een eenvoudige vragenlijst over de onder-
werpen sputumretentie, inspanningsver-
mogen, kracht en voeding (te verkrijgen via 
www.cahag.nl/praktijkondersteuning). Om 
een beter inzicht te krijgen in de ervaren 
beperkingen kan de huisarts bijvoorbeeld 
gebruikmaken van de CCQ. Dit is een korte 
gezondheidsvragenlijst die inzicht geeft 
in veranderingen in de ziektegerelateerde 
gezondheidstoestand van een patiënt met 
COPD op de domeinen symptomen, functi-

onele status en mentale status.15 Een ander 
kort instrument, de RIQ-MON10, bevat tien 
vragen over de domeinen: fysieke en men-
tale klachten en fysieke en sociale beper-
kingen, en meet daarmee vooral de door de 
patiënt ervaren last van de aandoening.16 
Differentiaaldiagnostisch kan de huisarts 
nog denken aan on(der)behandeld astma, 
restrictieve longfunctiestoornissen, diffu-
siestoornissen en hartfalen. Hartfalen komt 
bij COPD-patiënten ook frequent voor als, 
vaak niet onderkende, comorbiditeit. Voor 
verdere diagnostiek en begeleiding bij deze 
aandoeningen wordt verwezen naar de des-
betreffende standaarden en richtlijnen.

Beleid
Samenwerking

Het stellen van de diagnose COPD betekent 
voor de patiënt een onherroepelijke veran-
dering in zijn leven. In de meeste gevallen 
zal de patiënt zijn leefstijl moeten aanpas-
sen (waaronder stoppen met roken) om de 
ongunstige perspectieven voor de kwaliteit 
van leven nog zo veel mogelijk positief te 
beïnvloeden. Dit vraagt om gerichte voor-
lichting, advisering en begeleiding. Uitein-
delijk is het streven gericht op zelfmanage-
ment. Een (long)verpleegkundige kan in 
deze fase belangrijk werk verrichten. De inzet 
van de huisarts is in de beginfase, behalve 
op voorlichting, gericht op de medicamen-
teuze begeleiding.
Als de huisarts bij een patiënt met COPD 
een indicatie voor paramedische hulp aan-
wezig acht, verwijst hij de patiënt voor ver-
dere begeleiding naar de paramedicus. De 
verwijzing gaat bij voorkeur vergezeld van 
de uitslagen van spirometrie, informatie 
over relevante comorbiditeit en eventueel 
de MRC-dyspnoescore. Een diagnostisch 
consult en/of een eventuele proefbehande-
ling bij de paramedicus worden aanbevolen 
als er twijfel bestaat over de indicatie. De 
paramedisch zorgverlener onderzoekt de 
patiënt zelf en brengt daarvan verslag uit 
aan de verwijzend arts. In overleg wordt 
bepaald of de patiënt in behandeling wordt 
genomen.
Van belang voor de samenwerking tus-
sen huisartsen en paramedici bij de bege-
leiding van patiënten met COPD is dat er 
wederzijds inzicht bestaat in de specifieke 
deskundigheden van de zorgverleners in 
de betreffende regio op het gebied van 
COPD. Als verschillende paramedici bij 
de zorg betrokken zijn, wordt afgesproken 
hoe de zorg op elkaar wordt afgestemd en 
wie voor de coördinatie zorgt. Bij patiën-
ten die na (poli)klinische longrevalidatie 
(terug)verwezen worden naar zorgverleners 
in de eerste lijn is een goede schriftelijke 
en eventueel telefonische overdracht nood-

Directe toegankelijkheid fysiotherapie
Per 1 januari 2006 hebben patiënten de wettelijke mogelijkheid zonder verwijzing van een arts 
een fysiotherapeut te consulteren. De fysiotherapeut voert in dat geval een screening uit om na 
te gaan of verder fysiotherapeutisch onderzoek en eventueel behandeling geïndiceerd is. Dit is 
uitsluitend aan de orde als sprake is van een binnen het competentiegebied van de individuele 
fysiotherapeut vallend patroon van tekenen en/of symptomen. In elke situatie waarin (1) het 
patroon voor de fysiotherapeut niet bekend is, of (2) het patroon bekend is maar er sprake is 
van één of meer afwijkende symptomen dan wel een afwijkend beloop, of (3) er één of meer 
rode vlaggen aanwezig zijn, informeert de fysiotherapeut de patiënt over deze bevindingen en 
adviseert hij de patiënt contact op te nemen met de (huis)arts. Wanneer na screening het ver-
moeden bestaat van de diagnose COPD, maar deze diagnose nog niet is gesteld, adviseert de 
fysiotherapeut de patiënt eerst naar de (huis)arts te gaan voor verdere diagnostiek en behan-
deling.
In het algemeen zal de fysiotherapeut bij patiënten met COPD, uiteraard met instemming van 
de patiënt, contact opnemen met de huisarts. Dit geldt in het bijzonder voor bewegingspro-
gramma’s waarvoor aanvullende medische gegevens noodzakelijk zijn. De huisarts kan een 
patiënt met COPD ook verwijzen naar de fysiotherapeut voor een bewegingsprogramma. Het 
verdient aanbeveling regionaal afspraken te maken over de wijze waarop vorm en inhoud kan 
worden gegeven aan de onderlinge samenwerking tussen fysiotherapeut en huisarts. Te denken 
valt aan signalering en communicatie bij exacerbaties.
Directe toegankelijkheid geldt ook voor mondhygiënisten. Voor de andere paramedische 
beroepsverenigingen zoals oefentherapeuten Cesar en Mensendieck is directe toegankelijk-
heid (nog) niet geregeld.
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zakelijk. In het algemeen zullen deze patiën-
ten in de tweede lijn onder medisch-specia-
listische controle blijven.
Het verdient aanbeveling dat een patiënt bij 
wie verscheidene disciplines betrokken zijn, 
beschikt over een zorgdossier waarin het 
effect van de behandeling wordt besproken, 
vragen kunnen worden gesteld, veranderin-
gen van medicatie kunnen worden aangete-
kend en andere begeleidingsaspecten kun-
nen worden afgestemd. Dat veronderstelt 
dan wel dat de patiënt, zijn naaste of één 
van de zorgverleners verantwoordelijk is 
voor het bijhouden van het zorgdossier.

Niet-medicamenteuze begeleiding

Voorlichting en zelfmanagement
Na het stellen van de diagnose COPD is het 
belangrijk de patiënt te informeren over de 
aandoening en over wat hem mogelijk te 
wachten staat. Patiënten ervaren hun ken-
nis van COPD en de gevolgen voor het dage-
lijks functioneren, ook op langere termijn, 
als onvoldoende. De term COPD is vóór de 
diagnose meestal onbekend. Patiënten heb-
ben in eerste instantie vooral behoefte aan 
informatie over de aandoening, de gevolgen 
voor henzelf, de risico’s op bijkomende pro-
blematiek en de mogelijkheden voor behan-
deling (welke alternatieven zijn er, waarom 
wordt gekozen voor deze behandeling, wat 
zijn de risico’s en wat is de prognose?).
Naast informatie over de ziekte krijgt de 
patiënt ook voorlichting over hoe hij met 
de ziekte moet omgaan, over de verwerking 
ervan en over de maatschappelijke conse-
quenties. Als de patiënt nog rookt, wordt 
hij dringend geadviseerd te stoppen. De 
huisarts of praktijk-/longverpleegkundige 
biedt daarbij begeleiding aan, bij voorkeur 
ondersteund met medicatie of nicotinever-
vangers. Bij de voorlichting gaat het behalve 
om het overdragen van informatie ook om 
(inhalatie)instructie, educatie, begeleiding 
en ten slotte om het aansturen op zelfma-
nagement. Zelfmanagement is het meest 
verreikende doel van patiëntenvoorlichting, 
waarbij de patiënt nieuw gedrag aanleert, 
dit gedrag bestendigt en daarmee de ver-
antwoordelijkheid neemt voor zijn eigen 
behandeling.1 De voorlichting over COPD 
moet niet alleen gericht zijn op de patiënt, 
maar ook op zijn naaste, die bepaalde sig-
nalen vaak eerder onderkent dan de patiënt 
zelf. Als de naaste een coördinerende taak 
heeft, wordt deze vanzelfsprekend bij de 
voorlichting betrokken. Een te vermijden 
valkuil is dat óver, en niet mét de patiënt 
wordt gesproken.
Daarnaast is het van belang dat de infor-
matie van de verschillende behandelende 
disciplines eenduidig is, herkenbaar is voor 
de situatie van de patiënt en zijn naaste en 

dat de informatie herhaald wordt zodat de 
boodschappen beklijven. Ook bij het stre-
ven naar gedragsverandering is het belang-
rijk dat paramedici en huisartsen dezelfde 
boodschap geven, toegespitst op de indi-
viduele patiënt. Vooral bij de motivatie om 
te stoppen met roken, en bij de begelei-
ding daarvan, is het instructief eventuele 
gedragsveranderingen aan de overleving 
(fletcher-curve) te koppelen. Naast monde-
linge voorlichting verdient het aanbeveling 
de patiënt een persoonlijk actieplan mee te 
geven en te wijzen op de NHG-Patiënten-
brieven, beschikbare folders, websites en 
de patiëntenvereniging.17

Bij de begeleiding van patiënten met COPD 
zijn de voorlichting en het aansturen op 
zelfmanagement van de patiënt met hulp 
van zijn omgeving gemeenschappelijke 
aandachtspunten voor alle betrokken zorg-
verleners. Daarbij zijn de volgende factoren 
van belang.
– Stoppen met roken is het belangrijkste aan-

dachtspunt voor huisartsen, praktijkver-
pleegkundigen, longverpleegkundigen, 
medewerkers van de thuiszorg en para-
medici. Daarbij wordt ook de omgeving 
ingeschakeld. Dit is de enige interven-
tie die het verlies van longfunctie en de 
levensverwachting beïnvloedt. Consis-
tentie in de advisering door de verschil-
lende hulpverleners is van zeer groot 
belang.

– Het gaat bij patiënten met COPD om 
gedragsverandering op verschillende gebie-
den. Om de motivatie van de patiënt in 
te schatten en te vergroten, is counseling 
zinvol.

– De eigen verantwoordelijkheid van de patiënt 
staat centraal bij onderwerpen als stop-
pen met roken, medicatie met inhala-
tie-instructie, eventueel zelf starten met 
medicatie bij exacerbaties en starten en 
volhouden van bewegingsprogramma’s 
en goede voeding. Hierbij kan bijvoor-
beeld gebruik worden gemaakt van een 
persoonlijk actieplan met aanwijzingen 
over hoe de patiënt moet handelen bij 
exacerbaties en wanneer hij tussentijds 
contact moet opnemen met bijvoorbeeld 
de huisarts of andere behandelaars.

– Huisarts en paramedici moeten zich 
ervan bewust zijn dat bij bepaalde groe-
pen patiënten (allochtonen, mensen met 
een lage sociaaleconomische status en/
of laag opgeleide mensen) een andere 
benadering nodig is en soms ook een 
intensievere begeleiding om de eigen 
verantwoordelijkheid te vergroten.

– Therapietrouw vraagt aandacht, maar 
geen starre regels. De zorgverlener geeft 
de keuzemogelijkheden voor de patiënt 

aan en helpt bij het maken van keuzen 
(shared decision making), niet alleen wat 
betreft aanpassing van de medicatie, 
maar ook wat betreft deelname aan 
bewegingsprogramma’s c.q. sporten.

– Een tijdcontingente aanpak (vervolgbehandeling 
op afspraak) verdient de voorkeur boven 
een klachtgerichte aanpak (patiënt komt 
terug bij klachten). Hierbij zijn behan-
delingsdoelen, beoordeling van effecten 
van het ingezette beleid en ervaringen 
met het ziektegedrag van de patiënt lei-
dend voor de termijn waarop vervolgaf-
spraken worden gemaakt.

Bewegen
Er is voldoende bewijs dat fysieke training 
het inspanningsvermogen en de kwaliteit 
van leven van patiënten met matig ernstig 
of ernstig COPD (GOLD-stadium II of hoger) 
gunstig beïnvloedt. Onderzoek naar het 
effect van inspanningstraining bij patiënten 
met licht COPD ontbreekt. Bij regelmatige 
lichamelijke activiteit lijkt tegelijkertijd de 
medische consumptie af te nemen.1 Aan-
bevolen wordt ten minste de beweegnorm 
te adviseren, bijvoorbeeld dagelijks een 
half uur matig intensief wandelen, fietsen, 
zwemmen of fitness. Helaas is het vergroten 
van de motivatie van patiënten voor leefre-
gels zoals meer bewegen een moeizaam 
proces. Het volhouden lukt mogelijk beter 
als de patiënt plezier beleeft aan de geko-
zen bewegingsvorm; een juiste keuze is dus 
essentieel. De optimale trainingsfrequentie 
en -duur is afhankelijk van de doelstelling 
van de training. Om de conditie te onder-
houden kan de patiënt volstaan met één 
tot twee trainingssessie(s) per week, terwijl 
voor verbetering van de fysieke conditie ten 
minste drie trainingssessies per week nodig 
zijn. Een fysiotherapeut of oefentherapeut 
met specifieke expertise kan de patiënt met 
COPD daarbij adequaat begeleiden.
Voorafgaand aan een trainingsprogramma 
voert de fysiotherapeut of oefentherapeut 
idealiter een inspanningstest uit. De resul-
taten van de test worden gebruikt om het 
trainingsprogramma op te stellen en geven 
daarnaast informatie over de mogelijkhe-
den en beperkingen (cardiocirculatoire, 
ventilatoire of diffusiebeperkingen) van de 
patiënt.
Het uitvoeren van een maximale inspannings-
test door de fysiotherapeut of oefentherapeut 
wordt uit veiligheidsoverwegingen sterk 
afgeraden. Een zes-minuten-wandeltest kan 
in de praktijk wel worden gebruikt om het 
ingangsniveau en het trainingsresultaat te 
bepalen. Indien tijdens de fysieke training 
of het bewegingsprogramma angineuze 
klachten, collaps, duizeligheid van vascu-
laire origine (zwart zien) of desaturaties 
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van > 4 procentpunten of tot < 90% (SaO2) 
gemeten met een saturatiemeter optreden, 
overlegt de fysiotherapeut met de huisarts 
over het (laten) uitvoeren van ergometrie.2 
Tot dat onderzoek wordt de training of het 
programma stopgezet en/of de trainingsin-
tensiteit niet verder opgevoerd.
Bij patiënten die bij een longarts onder con-
trole zijn (meestal met ernstig tot zeer ern-
stig COPD), wordt doorgaans een inspan-
ningsonderzoek uitgevoerd. Dit geldt niet 
voor patiënten met licht tot matig ernstig 
COPD die vooral door de huisarts worden 
begeleid.
Op basis van nieuwe inzichten is er welis-
waar consensus over het nut van bewegen 
en conditieverbetering bij patiënten met 
licht tot matig ernstig COPD, maar over de 
noodzaak van een maximale inspannings-
test bestaat nog geen consensus. Argumen-
ten vóór een dergelijke test (bijvoorbeeld 
door een Sport Medisch Adviescentrum, 
een longfunctielaboratorium of een cardi-
oloog) hebben vooral te maken met veilig-
heid en effectiviteit van het trainingspro-
gramma. Tegenargumenten hebben vooral 
betrekking op de extra drempel die door 
deze test wordt opgeworpen, de logistieke 
problemen (in veel regio’s kan deze test 
niet worden uitgevoerd zonder verwijzing 
naar de tweede lijn) en de kosten van een 
dergelijk onderzoek. Mits de huisarts een 
goede voorselectie maakt, zijn er tot nu toe 
geen aanwijzingen dat patiënten met licht 
en matig ernstig COPD niet rechtstreeks 
kunnen worden doorverwezen naar een 
geschoolde fysiotherapeut. Bij de verwij-
zing maakt de huisarts een cardiovasculaire 
risico-inschatting op basis van anamnese, 
voorgeschiedenis en medische gegevens. 
Het verdient aanbeveling dat de huisarts 
bij patiënten met cardiovasculaire comor-
biditeit, zowel bij inspanningstraining bui-
ten als binnen de gezondheidszorg, eerst 
inspanningsonderzoek (ergometrie) laat 
uitvoeren om het risico op cardiovasculaire 
complicaties in te schatten.2

Een trainingsprogramma bestaat uit 
duurtraining, intervaltraining of weer-
standstraining, of een combinatie van 
deze trainingsvormen, afhankelijk van de 
(on)mogelijkheden van de patiënt. Als 
duurtraining voor een patiënt met COPD 
niet (meer) mogelijk is, bieden interval- en 
weerstandstraining effectieve mogelijkhe-
den. Voor patiënten met COPD met een 
beperkte actieradius kost het bereiken van 
de praktijk soms al te veel energie. In die 
gevallen is het mogelijk thuis een gesuper-
viseerd oefenprogramma uit te voeren.1 In 
het algemeen geldt dat sporten of trainin-
gen tijdelijk gestaakt moeten worden bij 
ziekte of koorts. Bij exacerbaties zonder 

temperatuurverhoging kan de patiënt even-
tueel wel weerstandsoefeningen doen.
Patiënten met COPD hebben vaak bewe-
gingsangst. De patiënt moet over een drem-
pel heen om te trainen of te sporten. Zeker 
in het begin is begeleiding daarbij zinvol, 
met als doel aansturen op zelfstandigheid. 
Met de website www.nietbenauwdoverspor-
ten.nl wil het Astma Fonds mensen met 
astma of COPD aan het denken zetten over 
bewegen.
Bij problemen met de ADL hebben fysiothe-
rapeuten, oefentherapeuten en ergothera-
peuten mogelijkheden om patiënten bij te 
staan. Een patiënt met COPD die bijvoor-
beeld moeite heeft om zijn energie goed 
te verdelen, kan geleerd worden gebruik te 
maken van ergonomische principes. Het 
gebruik van een loophulpmiddel, zoals 
een rollator, is te overwegen bij patiënten 
met een beperkte loopafstand (< 400 m).7 
De ergotherapeut, fysiotherapeut of oefen-
therapeut kan helpen bij de selectie en het 
leren omgaan met een loophulpmiddel. Bij 
de selectie van een vervoermiddel voor lan-
gere afstanden, zoals een scootmobiel, kan 
de ergotherapeut adviseren.

Ademhaling
Patiënten met matig ernstig of (zeer) ern-
stig COPD met aanhoudende of terugke-
rende mucusretentie kunnen baat hebben 
bij het aanleren van effectieve technieken 
voor mucusklaring. Als dit aan de orde is, 
kan de huisarts de patiënt verwijzen naar 
een fysiotherapeut of oefentherapeut die 
hierin geschoold is. De fysiotherapeut of 
oefentherapeut onderzoekt samen met de 
patiënt wat voor hem de geschiktste tech-
nieken zijn voor mucusklaring (bijvoorbeeld 
geforceerde expiratietechnieken zoals hoes-
ten of huffen, mogelijk ondersteund door 
houdingsdrainage).4,5 Het is aan te bevelen 
na enige tijd te controleren of de aangeleer-
de technieken nog voldoende effectief zijn 
en of de techniek nog correct wordt uitge-
voerd. Bij blijvende kortademigheid (vanaf 
matig of (zeer) ernstig COPD) zijn ademha-
lingsoefeningen te overwegen. Eén van de 
mogelijke technieken in dit kader is pursed 
lips breathing, dat effectief is gebleken bij 
patiënten met hyperinflatie door verlies van 
longelasticiteit (‘emfyseem’).1,2,4 Het gaat er 
om de patiënt die techniek(en) aan te rei-
ken waarmee hij de dyspnoe kan ‘managen’. 
De kracht en het uithoudingsvermogen van 
(hulp)ademhalingsspieren, die invloed heb-
ben zowel op de dyspnoe als op het inspan-
ningsvermogen, zijn met ademspiertraining 
te vergroten. Deze training kan in een alge-
meen oefenprogramma voor patiënten met 
ernstig en zeer ernstig COPD worden inge-
past.18 Een herhaling van een aantal sessies 

waarin (ademhalings)oefeningen worden 
gedaan, kan op een gegeven moment zinvol 
zijn, in het bijzonder bij exacerbaties.1

Patiënten met COPD die moeite hebben 
met spreken, al of niet beroepshalve, heb-
ben baat bij de inzet van een logopedist om 
een efficiëntere stemvoering aan te leren, 
waarmee wordt voorkomen dat de patiënt 
zichzelf ‘benauwd praat’.7 Aanleidingen 
voor een verwijzing naar een logopedist zijn 
dyspnoe, hyperventilatie, problemen met 
stemgeving, adem-/stemcoördinatie of arti-
culatie, al of niet samenhangend met een 
gewijzigde ademtechniek als gevolg van de 
COPD, hetgeen vaak optreedt bij vermoeid-
heid. Deze klachten worden door de patiënt 
vaak niet spontaan gemeld, maar de huisarts 
is hier alert op of vraagt er gericht naar.

Voeding
Het lichaamsgewicht, gewichtsverlies en 
een verstoorde lichaamssamenstelling vor-
men een aandachtspunt bij patiënten met 
COPD, omdat deze factoren invloed hebben 
op het dagelijks functioneren, de kwaliteit 
van leven en de overlevingsperiode. Een 
systematische review laat geen effect zien 
van een geïsoleerde interventie met calo-
rische voedingssupplementen gedurende 
minimaal twee weken op antropometrische 
maten, longfunctie, kracht van de ademha-
lingsspieren en inspanningsvermogen bij 
patiënten met overwegend ernstig tot zeer 
ernstig COPD.19

Andere onderzoeken hebben aannemelijk 
gemaakt dat voedingsinterventies gecombi-
neerd met inspanningstraining tijdens een 
revalidatieprogramma bij patiënten met 
matig ernstig, ernstig en zeer ernstig COPD 
en een verminderde voedingstoestand, 
resulteren in een verbeterde spierkracht, 
een toename van de vetvrije massa en van 
het inspanningsvermogen en in een betere 
kwaliteit van leven.20, 21 De voedingsinter-
ventie moet gericht zijn op het herstel van 
de energiebalans en op het voorkomen en 
corrigeren van ondergewicht en gewichts-
verlies. Voor voedingsinterventies bij 
patiënten met COPD gelden, na uitsluiting 
van andere oorzaken van een verminderde 
voedingstoestand, de volgende criteria:1,22

– BMI ≤ 21 kg/m2;
– ongewenst gewichtsverlies (5% of meer in 

één maand of 10% of meer in zes maan-
den);

– vetvrijemassa-index (VVMI) ≤ 16 kg/m2 

(mannen) of ≤ 15 kg/m2 (vrouwen).

Bij het nastreven van deze criteria is inscha-
keling van een diëtist van belang voor het 
verbeteren van het voedselpatroon en de 
voedselinname tot een positieve energie-
balans. Ook bij hartfalen als comorbiditeit 
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is ondersteuning van een diëtist gewenst. 
Om verbetering van de lichaamssamen-
stelling en het functioneren te bereiken, 
moeten de voedingsinterventies worden 
gecombineerd met een uitbreiding van 
de lichamelijke inspanning. Samenwer-
king met fysiotherapeut of oefentherapeut 
voor een bewegingsprogramma op maat 
is onontbeerlijk om de effectiviteit van de 
interventie te optimaliseren. De huisarts 
kan patiënten met licht COPD en een ver-
minderde voedingstoestand na uitsluiting 
van andere oorzaken verwijzen naar een dië-
tist. Patiënten met matig ernstig COPD en 
een verminderde voedingstoestand worden 
na uitsluiting van andere oorzaken eerst 
verwezen naar de longarts voor een behan-
delingsadvies. Voor de huisarts is er geen 
indicatie bij deze groep patiënten zelf te 
starten met een voedingsinterventie of het 
voorschrijven van voedingssupplementen. 
Patiënten met ernstig COPD en een vermin-
derde voedingstoestand worden in de twee-
de lijn in multidisciplinair verband behan-
deld (longarts, fysiotherapeut/oefenthera-
peut, diëtist). Het verdient aanbeveling de 
patiënt zelf verantwoordelijk te maken voor 
het bijhouden van het lichaamsgewicht. Bij 
de voorlichting aan patiënten met COPD 
wordt aandacht besteed aan de gevolgen 
van ongewenst gewichtsverlies en een te 
laag lichaamsgewicht.
Bij patiënten met matig ernstig of ernstig 
COPD en een BMI ≥ 25 heeft stabilisatie 
van het gewicht een gunstig effect op de 
overleving. Een voedingsinterventie gericht 
op gewichtsreductie is pas geïndiceerd als 
andere medische redenen dat vereisen. Wijs 
patiënten met obesitas op een goede voe-
ding (schijf van vijf) en vooral op het belang 
van voldoende bewegen. Indien patiënten 
met obesitas en COPD een beperkt licha-
melijk inspanningsvermogen hebben door 
kortademigheid of deconditionering, is 
begeleiding door een diëtist en een fysio-
therapeut of oefentherapeut te overwegen.

Mondhygiëne
Patiënten met COPD klagen soms over 
slijmvlieslaesies in de mond, mogelijk ver-
oorzaakt door de inhalatiemedicatie of een 
slecht passend kunstgebit. Bij klachten 
die niet verbeteren door aanpassing van 
de inhalatietechniek is verwijzing naar een 
mondhygiënist te overwegen.

Controles (follow-up/nazorg)
Bij exacerbaties moet de huisarts niet alleen 
attent zijn op ‘herstel’ van de longfunctie, 
maar ook op het activiteitenniveau van de 
patiënt. Vooral na een ziekenhuisopname 
is het risico op blijvende inactiviteit groter, 
onafhankelijk van de ernst van de COPD. Het 

onderhouden of opnemen van een oefen-
schema na terugkomst uit het ziekenhuis 
vergt aparte aandacht en eventueel betrok-
kenheid van verschillende disciplines.
De controlefrequentie van patiënten met 
COPD hangt af van het activiteitenniveau, 
het beloop van de aandoening, de comorbi-
diteit en de sociale steun door de naasten. 
Let op mogelijk optredende overbelasting 
van de naasten. De frequentie van de con-
troles wordt in samenspraak met de patiënt 
en zijn naasten vastgesteld. Bij de contro-
les moet ook aandacht worden besteed 
aan belangrijke aspecten zoals bewegen, 
voeding, zelfredzaamheid, conditie en uit-
houdingsvermogen. Het is belangrijk dat 
huisarts en paramedische zorgverleners 
afspreken wie welke controles doet en wan-
neer. De fysiotherapeut of oefentherapeut 
kan bij patiënten met COPD die zijn inge-
stroomd in een bewegingsprogramma de 
zelfredzaamheid en de conditie beoordelen 
en adviseren de begeleiding te continueren 
of te stoppen. Hierbij biedt de therapeut de 
mogelijkheid van een herhaalconsult. Dat 
geldt ook voor de inzet van de diëtist die 
betrokken is bij interventies gericht op voe-
dingsaspecten.

Consultatie en verwijzing naar de twee-
de lijn
Verwijzing naar de longarts is aangewe-
zen als de huisarts de diagnose COPD 
niet door longfunctieonderzoek in eigen 
beheer kan stellen. Ook bij ernstige vor-
men van COPD, bij het optreden van COPD 
op jonge leeftijd (arbitrair < 50 jaar), dif-
ferentiaaldiagnostische problemen of een 
laag activiteitenniveau en/of participatie-
problemen wordt verwijzing aanbevolen.1,2 
Hardnekkige rokers, bij wie eerdere pogin-
gen om te stoppen met roken mislukten, 
kunnen verwezen worden naar een ‘stop 
met roken’-spreekuur van de praktijk- of 
longverpleegkundige, de thuiszorg, een 
eerstelijnspsycholoog of laagdrempelige 
‘stop met roken’-programma’s. Daarnaast 
komen er op steeds meer plaatsen in het 
land ‘stop met roken’-poliklinieken voor 
rokers die thuis, ondanks uitgebreide bege-
leiding, niet in staat waren te stoppen. Bij 
patiënten met forse bewegingsangst kan 
verwijzing naar een eerstelijnspsycho-
loog worden overwogen. De longarts kan 
patiënten met COPD alleen naar de eerste 
lijn terugverwijzen als de arts weet dat de 
mogelijkheden in de eerste lijn aansluiten 
op de behandeling in de tweede lijn.

Aandachtspunten voor bespreking in 
de regio
– Inventariseer de deskundigheden en 

bekwaamheden van paramedische zorg-

verleners op het gebied van zorg voor 
patiënten met COPD.

– Spreek af welke paramedische zorgverle-
ners in aanmerking komen voor samen-
werkingsafspraken in de regio (netwerk-
vorming in de regio).

– Informeer de regionale afdeling van de 
patiëntenvereniging over de gemaakte 
samenwerkingsafspraken.

– Maak verwijs- en rapportageafspraken.
– Maak afspraken over de inzet van para-

medici bij mogelijke indicaties op het 
gebied van voorlichting en zelfmanage-
ment, ademhaling, spreken en slikken, 
bewegen, voeding en mondhygiëne.

– Zorg voor afspraken tussen huisarts 
en fysiotherapeut over de te volgen 
gedragslijn ten aanzien van de directe 
toegankelijkheid naar de fysiotherapeut. 
Denk hierbij vooral aan mogelijke rode 
vlaggen of alarmsignalen (onder meer 
recente exacerbaties, sterke toename 
van dyspnoe, perifeer oedeem, lichame-
lijke of psychische comorbiditeit, onver-
klaard recent gewichtsverlies, extreme 
vermoeidheid, etc.).

– Schakel de long- of praktijkverpleegkun-
dige in bij patiënten met licht en matig 
ernstig COPD voor ‘stop met roken’- en 
leefstijladviezen.

– Maak samenwerkingsafspraken en afspra-
ken over de onderlinge taakverdeling met 
longarts, longverpleegkundige, mede-
werkers van de longrevalidatie, huisarts, 
praktijkverpleegkundige, paramedici, 
thuiszorg en eventuele andere betrokken 
disciplines.

– Maak afspraken over het gebruik van de 
mogelijkheid van een diagnostisch con-
sult door de paramedicus en de terug-
koppeling van de resultaten daarvan.

– Maak afspraken over het gebruik van 
vragenlijsten (bijvoorbeeld MRC-dys-
pnoescore, CCQ, RIQ-MON10, vragenlijst 
ten behoeve van indicatie fysiotherapie/
oefentherapie of diëtetiek).

– Zorg voor goede communicatielijnen 
tussen patiënt, huisarts, praktijk- en/of 
longverpleegkundige en paramedicus.

– Maak afspraken over de continuering in 
de thuissituatie van (onderdelen van) in 
de tweede lijn gestarte longrevalidatie.

– Overweeg bij patiënten met ernstig COPD 
om een zorgdossier aan te leggen.

– Overweeg om samen met de patiënt een 
persoonlijk actieplan op te stellen.

– Maak afspraken over de te volgen 
gedragslijn bij controle- en herhalings-
consulten.

– Maak een keuze uit het beschikbare voor-
lichtingsmateriaal.

– Spreek af welke patiënten in aanmerking 
komen voor inspanningsonderzoek en 
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inventariseer waar dit onderzoek veilig 
en efficiënt kan worden uitgevoerd.

– Spreek beleid af na exacerbatie(s) of 
ziekenhuisopname(n).

Totstandkoming
In het najaar van 2004 startte de projectgroep 
met de randvoorwaarden voor deze LESA. Na 
voorbereidend literatuuronderzoek kwam de 
totale werkgroep in de eerste helft van 2005 
driemaal bijeen om de conceptversies van deze 
LESA te bespreken. In deze werkgroep partici-
peerden naast de diverse beroepsbeoefenaars 
(zie hieronder) ook enkele patiënten met COPD, 
te weten R. Sluimer en N. van der Knokke. 
Tevens werd commentaar ontvangen van drs. M. 
de Bont namens Verpleegkundigen en Verzor-
genden Nederland Eerstelijnsverpleegkundigen 
(V&VN), dr. I.J.M. Smeele (huisarts/coördinator 
CAHAG), prof.dr. C. van Weel (hoogleraar huis-
artsengeneeskunde), dr. C.P. van der Schans 
(lector Transparante Zorgverlening, namens het 
KNGF) en L. Vredeling namens het Astma Fonds. 
Vermelding als referent betekent overigens niet 
dat de referent de LESA inhoudelijk op elk detail 
onderschrijft.
In het voorjaar van 2007 is de LESA bestuurlijk 
vastgesteld door de betrokken paramedische 
beroepsverenigingen en door het NHG.
De eindredactie van de LESA was in handen van 
K. Lakerveld-Heyl namens het NPi en L.J. Boom-
sma, huisarts, namens het NHG.
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