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Clinical indicator for considering a 
Diagnosis of COPD



Pathways to the Diagnosis of COPD
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Spirometry
normal

Airway obstruction



New 

Old 

ASSESSMENT TOOL 



Initial pharmacological treatment 

Old 

New 



Pharmacological 
Stenting: 
Benefits of Long-
acting 
Bronchodilators, 
More effective 
bronchodilation

Source: Beeh & Beier. Adv Ther (2010) 27(3):150-159
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Tiotropium/olodaterol offers consistent 
benefits beyond tiotropium
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IN LUNG FUNCTION1
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IN DYSPNOEA2,3
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Placebo Olodaterol 5 µg Tiotropium 5 µg Tiotropium/Olodaterol 5/5 µg

Lung function: *=Difference between tiotropium/olodaterol 5/5µg and placebo. Quality of life:  Combined dataset for OTEMTO® 1+2 (full-analysis set); common baseline mean SGRQ total score: 42.6. An SGRQ responder is defined as a reduction in SGRQ total score of ≥4.0 units from baseline; ***p<0.0001 tiotropium/olodaterol 5/5µg vs placebo; 
**p<0.001 tiotropium 5µg vs placebo; *p<0.01 tiotropium/olodaterol 5/5µg vs tiotropium 5µg; +p<0.05 tiotropium/olodaterol 5/5µg vs tiotropium 5μg (nominal p value).  
Dyspnoea:  Combined dataset for OTEMTO® 1+2 (full-analysis set). A TDI responder is defined as an improvement of ≥1.0 unit compared with baseline; Common baseline: 6.54. ***p<0.0001 
(for both tiotropium/olodaterol 5/5µg vs placebo and tiotropium 5µg vs placebo); *p<0.01 tiotropium/olodaterol 5/5µg vs tiotropium 5μg (nominal p value). 1. Beeh KM, et al. Pulm Pharmacol Ther 2015; 32: 53−59; 
2. Singh D, et al. Respir Med 2015; 109: 1312–1319 (supplementary material); 3. Singh D, et al. Poster presented at the ERS International Congress 2015: PA2958; 4. Buhl RM, et al. Eur Respir J 2015; 45: 969–979 
(supplementary material).
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Initial pharmacological treatment 

Old 

New 



❑ 5,993 Patients, 4 yrs F/U

❑ Tiotropium was also associated with 
a significant delay in the time to the 
first exarcerbation (median of 16.7 
months (95% CI, 14.9 to 17.9) in the 
tiotropium group and 12.5 months 
(95% CI, 11.5 to 13.8) in the placebo 
group.

❑ Tiotropium was also associated with 
a reduction in the mean number of 
exacerbations of 14% (P<0.001)

UPLIFT study: 

Tiotropium(LAMA) vs placebo

n engl j med 359;15 www.nejm.org october 9, 2008



Tiotropium/olodaterol offers consistent 
benefits beyond tiotropium
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Numbers at risk

T+O 5/5 µg 1029 963 909 862 811 775 735 706 686 646

Tiotropium 5 µg 1033 952 880 832 786 752 716 679 647 613

Olodaterol 5 µg 1038 952 874 802 752 715 671 642 607 576

AND POTENTIALLY EXACERBATION4
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Further endpoint 

(combined analysis)

Placebo Olodaterol 5 µg Tiotropium 5 µg Tiotropium/Olodaterol 5/5 µg

Lung function: *=Difference between tiotropium/olodaterol 5/5µg and placebo. Quality of life:  Combined dataset for OTEMTO® 1+2 (full-analysis set); common baseline mean SGRQ total score: 42.6. An SGRQ responder is defined as a reduction in SGRQ total score of ≥4.0 units from baseline; ***p<0.0001 tiotropium/olodaterol 5/5µg vs placebo; 
**p<0.001 tiotropium 5µg vs placebo; *p<0.01 tiotropium/olodaterol 5/5µg vs tiotropium 5µg; +p<0.05 tiotropium/olodaterol 5/5µg vs tiotropium 5μg (nominal p value).  
Dyspnoea:  Combined dataset for OTEMTO® 1+2 (full-analysis set). A TDI responder is defined as an improvement of ≥1.0 unit compared with baseline; Common baseline: 6.54. ***p<0.0001 
(for both tiotropium/olodaterol 5/5µg vs placebo and tiotropium 5µg vs placebo); *p<0.01 tiotropium/olodaterol 5/5µg vs tiotropium 5μg (nominal p value). 1. Beeh KM, et al. Pulm Pharmacol Ther 2015; 32: 53−59; 
2. Singh D, et al. Respir Med 2015; 109: 1312–1319 (supplementary material); 3. Singh D, et al. Poster presented at the ERS International Congress 2015: PA2958; 4. Buhl RM, et al. Eur Respir J 2015; 45: 969–979 
(supplementary material).

Numbers at risk

T+O 5/5 µg 1029 963 909 862 811 775 735 706 686 646

Tiotropium 5 µg 1033 952 880 832 786 752 716 679 647 613

Olodaterol 5 µg 1038 952 874 802 752 715 671 642 607 576



IMPACT: Blood eosinophil counts are a continuous variable 

associated with exacerbation frequency and ICS response 

across a spectrum

1. Pascoe S, et al. Lancet Respir Med. 2019;7:745–756 (including Supplementary Appendix; 2. Pascoe S, et al. Lancet Respir Med. 2015;3:435−442; 3. Siddiqui SH. Am J Respir Crit Care Med. 2015;192:523-525; 4. Pavord ID, et al. 

Thorax. 2016;71:118–125 (including Supplementary Appendix); 5. Vestbo J, et al. Lancet. 2017;389:1919–1929 (including Supplementary Appendix).

BEC, blood eosinophil count, FF, fluticasone furoate; UMEC, umeclidinium; VI, vilanterol.
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These results are consistent with post hoc analyses of studies including FORWARD and INSPIRE, 

and with the outcome of a pre-specified analysis of the TRINITY clinical trial2–5



Bronchodilators in stable COPD



Management Cycle 



Follow- up Pharmacological Treatment 

Old New 



If response to initial treatment is appropriate, 
maintain it
2. If not
• Check adherence, inhaler technique  and 

possible interfering comorbidities
• Consider the predominant treatable trail to 

target ( dyspnea or exacerbations)

Follow- up Pharmacological Treatment 



Anti-inflammatory Therapy in stable COPD



Anti-inflammatory Therapy in stable COPD



Rennard, et al. Respir Res 2011

Effect of roflumilast on exacerbations 

greatest in patients with chronic cough and sputum

Patients with chronic 
bronchitis ±
emphysema

PlaceboRoflumilast



Factors to consider when Initiating ICS 
Treatment



Non- Pharmacologic Management



Follow- up of Non-Pharmacological 
treatment 



Evidence supporting a reduction in mortality with 
Pharmacotherapy and Non- pharmacotherapy in COPD patients 



Surgical and Interventional Therapies in 
advanced Emphysema



Vaccination for stable COPD



Definition of exacerbation
dyspnea and/or cough and sputum that worsen 
over < 14 days. Exacerbations of COPD are often 
associated with increased local and systemic 
inflammation caused by airway infection, 
pollution, or other insults to the lungs

GOLD 2023



Exacerbation 

GOLD 2023



Acute exacerbations are a hallmark of COPD

During a COPD exacerbation, symptoms usually last between 7-10 days 

However, some events may longer.

• Dyspnea

• Increased sputum production

• Increased purulent sputum

• Cough

• Breathlessness or difficulty breathing

Symptoms of exacerbations

Global strategy for the diagnosis, management, and prevention of chronic obstructive pulmonary disease updated 2022



Each exacerbation drive declining in lung function

aData on the first 2000 patients who returned for a second visit in the COPDGene study visit 5 years after enrollment were evaluated to determine the association between acute COPD exacerbations and FEV1 decline in all 
GOLD stages; bA post hoc analysis of the WISDOM study in 360 patients with moderate to very severe COPD to characterize lung function before, during, and after a COPD exacerbation.

Dransfield MT et al. Am J Respir Crit Care Med. 2017;195:324-330.
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Lung function may not recover to pre-exacerbation levels

aData on the first 2000 patients who returned for a second visit in the COPDGene study visit 5 years after enrollment were evaluated to determine the association between acute COPD exacerbations and FEV1 decline in all GOLD stages 
bA post hoc analysis of the WISDOM study in 360 patients with moderate to very severe COPD to characterize lung function before, during, and after a COPD exacerbation.

Watz H et al. Respir Res. 2018;19:251. 

Weeks from moderate/severe exacerbation
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Lung function starts to decline prior to the first 
reported symptoms of an exacerbation



Acute Exacerbations and Survival



สามารถดูอาการทีบ่า้น หรือ คลินิก/สถานพยาบาลเบือ้งต้น รักษาที่โรงพยาบาล

อาการทีต่อ้งประเมนิ
• หายใจหอบเหนือ่ยเฉียบพลัน หรอื เหนือ่ย
มากขึน้ขณะพัก
• Respiratory rate (RR) >30 ครัง้/นาที
• SpO2 <90% (room air) หรอื ลดลงจาก
เดมิในผูป่้วยทีม่ภีาวะออกซเิจนต ่าเรือ้รัง
• สับสน หรอื ซมึลง
• ตรวจพบอาการทีเ่กดิขึน้ใหม่หรอื เปลีย่นไป
จากเดมิ เชน่ cyanosis , edema
• ไดก้ารรักษาเบือ้งตน้แลว้ อาการไม่ทุเลา
• มโีรคร่วมอืน่ทีม่ผีลกระทบตอ่การรักษา
เชน่ heart failure, arrhythmia เป็นตน้
• ผูป่้วยมขีอ้จ ากดัของการดแูลรักษาที่บา้น

รุนแรง กึง่วกิฤต วกิฤต

ภาวะหายใจลม้เหลว ไม่ม ี ม ี มแีละอันตรายถงึชวีติ

RR (ครัง้/นาท)ี 20-30 >30 >30

กลา้มเนือ้ชว่ยหายใจ ไม่ใช ้ ใช ้ ใช ้

ระดับการรับรู ้ ปกต ิ ปกต ิ ลดลง ซมึ หมดสติ

การตอบสนองตอ่การ
ใหอ้อกซเิจน

ดี
FiO2 0.35

ดี
FiO2 0.40

FiO2 > 0.40

การเพิม่ขึน้ของคา่ 
PaCO2

ไม่ม ี
ไม่เกนิ 20 
mmHg

>20 mmHg หรอื มภีาวะ
เลอืดเป็นกรด(pH≤7.25)

การรักษา หอ้งฉุกเฉนิ หอผูป่้วยใน หอผูป่้วยวกิฤต

พร้อมการวินิจฉัยแยกโรคที่
มีอาการใกล้เคียงกัน แต่
การรักษาแตกต่างออกไป



โรคปอดอดุก ัน้เร ือ้รงัทีม่อีาการก าเรบิทีห่อ้งฉุกเฉนิ

ประเมนิความรนุแรง
ใหก้ารรกัษาและตดิตามผล

สาเหตกุารก าเรบิ
เฉียบพลันและวนิจิฉัย

แยกโรค

CXR
ABG
EKG

Oxygen supplement Systemic corticosteroids

• เพือ่ให ้SpO2 92-94% • Prednisolone 30-40 มลิลกิรัม/วัน ระยะเวลา 5-7 วัน

Antibiotic (5-7 วนั) Bronchodilator(s)

• ในกรณีทีเ่สมหะมากขึน้ 
หรอืเปลีย่นสไีปจากเดมิ

• SABA±SAMA MDI + spacer 4-6 puffs หรอื Nebulizer ทกุ 20
นาท ีในชัว่โมงแรก (หากอาการดขีึน้ สามารถปรับเป็นทกุ 2-4 ชม)

• RR >35 ครัง้/นาที
• SpO2 <88% หรอื PaO2 

<55 mmHg ขณะไดรั้บ
• ออกซเิจน หรอื pH≤7.25
• สับสน ซมึ หมดสติ
• BP drop จนตอ้งไดรั้บ 

vasopressors

มขีอ้ใดขอ้หนึง่
ET-

Tube

• RR >30 ครัง้/นาที
• ภาวะหายใจล าบากรุนแรง เชน่ กลา้มเนือ้

หายใจออ่นแรง มกีารใชก้ลา้มเนือ้
accessory หรอื paradoxical respiration

• SpO2 88-92% โดยใช ้FiO2 0.40 หรอื 
pH 7.25-7.35

• ระบบไหลเวยีนโลหติปกติ

ไม่มี

มขีอ้ใดขอ้หนึง่ NIV

• หายใจเหนือ่ยขึน้
• PaCO2 20 mmHg 

หรอื pH≤7.25
• ระดับการรับรูล้ดต ่า

กระสับกระสา่ย
• มอีาการส าลักและ

อาเจยีน
• ไม่สามารถขับเสมหะ

เองไดเ้อง
• มคีวามผดิปกตขิอง

ระบบไหลเวยีน
มขีอ้ใดขอ้หนึง่

ไม่
มี ประเมนิที่

1-2 ชม.
ถา้อาการ
คงที่

ประเมนิทุก
4-8 ชม

HFNC
ไม่มี

ไม่
ดี
ขึน้

ดขี ึน้ D/CO2 1-5 L/min



Systemic corticosteroid in COPD

Dose 40 mg prednisolone for 5 days

Longer duration of oral corticosteroid increases risk of 
pneumonia and mortality

Oral prednisolone equally effective to IV 



Inhaled corticosteroid 
Nebulized budesonide alone: suitable alternative for 
treatment exacerbation in some patients GOLD 2023



COVID-19 and COPD 



THANK YOU
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