
Doel: vaststellen of patiënt
COPD heeft en welke ernst

Overgang naar fase 2
wanneer:

(werk) diagnose is gesteld
Primaire diagnostiek en
herhaalspriometrie
afgerond
CCQ/MRC afgenomen

Diagnostische fase
Week 0-6

1

Stappen kernactiviteiten: 
1.Intake consult (verdenking

COPD) Anamnese, LO,
eventueel X-thorax.
Eventueel: kortwerkende
medicatie (HA)

2.  Spirometrie en vragenlijst
intake Astma/COPD +
eventueel herhaal
spirometrie (4-6 weken)
(POH). Spirometrie niet
afwijkend: geen COPD.
Exclusie zorgpad (verdere
diagnostiek indien nodig
op astma, etc)

3.Eventueel eerste inhalatie-
instructie kortwerkende
medicatie (Apotheek)

Instellen beleid
Week 6-8

2

Doel: starten van een passend
en individueel behandelplan

Overgang naar fase 3 wanneer:
Behandelplan compleet 
Medicatie-instelling gestart
Patiënt is nog niet stabiel 

Doel: uitvoeren en optimaliseren
van het behandelplan totdat

patiënt stabiel is

Stappen kernactiviteiten: 
1.Patiënt niet stabiel iedere 6

weken controle (instellen
medicatie en beleid) (POH)

2.Consult 3 maanden na start.
Voortgang evalueren met
CCQ en dyspneu vragenlijst.
Regelmatige follow-ups en
monitoring ziektelast en
therapie trouwheid + SMR
advies/begeleiding of
doorverwijzen + leefstijl
(POH)

3.Beheer van medicatie,
controle op bijwerkingen en
herhaalrecepten.
therapietrouw (Apotheker)

4.Begeleiding beweegplan
(COPD-Fysio of POH)

Doel: vroegtijdig verslechtering
signaleren en stabiliteit borgen

Overgang naar fase 4
wanneer:
Patient stabiel:

CCQ/MRC stabiel
Geen recente exacerbatie
Inhalatievaardigheid
correct
Medicatie ingesteld
Leefstijl inteventies lopen

Stappen kernactiviteiten: 
1.Medische Diagnose COPD

(HA)
2.Begeleiding na diagnose

COPD. Uitleg ziekte, advies
SMR, recept langdurende
medicatie*. Inhalatie
instructie (met incheck dial)
CCQ/MRC Behandelplan.
Afspraken over contact
momenten (POH)

3.1e inhalatie instructie
(langwerkend) (Apotheek)

4.Telefonische controle na 2
weken (POH)

5.Begeleiding door POH zie ook
stap 2 Aanvullend Aandacht
voor psyche. Verwijzing naar
longfysio en dietist.
Vaccinatie COPD pt:
Pneumokokken en griep
introduceren
longaanvalactieplan (POH)

6.Begeleiden bij SMR of
verwijzen naar SMR poli (of
andere partij) (POH)

7.Opstellen van
oefenprogramma gericht op
ademhalingstechnieken en
fysieke capaciteit/activiteit.
(COPD-Fysio)

8. Instelbeleid. Voedingsadvies
tbv optimaliseren gewicht &
spiermassa. (Diëtist)

Instelfase
Maand 2-6

3
Monitoring en evaluatie

Elke 3-6 maanden

4
Onderhoud en preventie

Jaarlijks

5

Stappen kernactiviteiten: 
1.Evaluatie moment. met

controle inhalatie-medicatie,
SMR advies, CCQ/MRC en
z.n. spirometrie. Coordinatie
van de zorg en
communicatie met andere
zorgverleners (HA/POH)

2.Begeleiding beweegplan
(COPD-Fysio of POH)

Overgang naar fase 5
wanneer:

Monitoring wordt jaarlijks,
door naar
onderhouds-/controle fase

Zorgpad COPD

Doel: langdurige begeleiding
voor stabiele COPD-patienten

Stappen kernactiviteiten: 
1.Evaluatiemoment

(afhankelijk van ziektelast zie
NHG). behandeling,
inhalatietechniek, ziektelast
etc. Inzet andere disciplines.
Vaccinatie COPD pt:
Pneumokokken en griep
(POH)

2.Jaarlijkse inhalatiecontrole
(Apotheker)

Optionele stappen

Optionele stappen

Optionele stappen Optionele stappen Optionele stappen
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Doel: starten van een passend
en individueel behandelplan

Overgang naar fase 3 wanneer:
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Overgang naar fase 5
wanneer:

Monitoring wordt jaarlijks,
door naar
onderhouds-/controle fase

Zorgpad COPD

Doel: langdurige begeleiding
voor stabiele COPD-patienten

Stappen kernactiviteiten

Optionele stappen
1.Consultatie kaderhuisarts

bij twijfel aan diagnose of
complexe gevallen
(HA/POH)

2.Aanvullende diagnostiek
(ECG en/of Lab): bij twijfel
hartfalen en/of COPD (zie
NHG-Standaard Hartfalen).
(HA/POH)

3.Meekijkconsult of
doorverwijzing longarts bij
complexe gevallen:
uitgebreide diagnostiek,
beeldvorming en
bloedonderzoek (HA/POH)

Stappen kernactiviteiten

Optionele stappen
1.Opstellen behandelplan

tbv dagelijkse activiteiten
Door: Ergotherapeut

2.Op basis van
urgentie/hulpvraag:
begeleiding bij adem, stem,
slikken, communicatie,
hoesten/schrapen
Door: Logopedist

Stappen kernactiviteiten

Optionele stappen
1.Naar inzicht van dietist

controles
voedingsbegeleiding
(Dietist)

2.Ondersteuning bij
energiemanagement,
dagelijkse activiteiten/werk
en betekenisvolle
activiteiten.
(Ergotherapeut)

3.Voortdurende begeleiding
bij adem, stem, slikken,
communicatie,
hoesten/schrapen
(Logopedist)

4.MDO (HA)
5.POH-GZZ/ Psycholoog

betrekken (allen)

Stappen kernactiviteiten

Optionele stappen
1.Controle apotheker (o.a.

therapietrouw) +
terugkoppeling aan HA
(Apotheker)

2.Continueren begeleiding
paramedici

Optionele stappen
1.Doorverwijzen

buurtsportcoach en anders
langdurige begeleiding bij
fysieke activiteit en
preventie van terugval
Door: Fysiotherapeut

2.Continueren begeleiding
paramedici 

Stappen kernactiviteiten
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