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Pérkufizimi i Hipertensionit

Pérkufizohet si TAS > 140 mmHg dhe/ose TAD > 90 mmHg, i matur né zyrén e mjekut ose si mesatare

e vlerave té monitorimit ambulator (Holter) > 130/80 mmHg, ose si mesatare ¢ matjeve né shtépi >
135/85 mmHg.

Tabela 1. Klasifikimi i Hipertensionit sipas matjes né zyrén e mjekut

Kategoria Sistolik (mmHg) Diastolik (mmHg)
Optimal <120 dhe <80
Normal 120-129 dhe/ose 80-84
Normal-i larté 130-139 dhe/ose 85-89
Hipertension i gradés 1 140-159 dhe/ose 90-99
Hipertension i gradés 2 160-179 dhe/ose 100-109
Hipertension i gradés 3 >180 dhe/ose >110
Hipertension sistolik i izoluar >140 dhe <90

Matja e presionit té gjakut

Tabela 2. Matja e Tensionit Arterial (TA) né zyrén e mjekut

Pacientét duhet té ulen dhe té rehatohen pesé minuta né njé mjedis té qeté pérpara matjes sé TA.

Duhet té regjistrohen tre matje, me distancé 1-2 minuta nga njéra-tjetra dhe matje shtesé nése dy té
parat kané diferencé >10 mmHg. TA regjistrohet si mesatarja e dy leximeve té fundit.

Né pacientét me FA mund té béhen matje té tjera shtesé dhe duhet té béhen matje manuale
auskultatore, pasi shumica e aparateve nuk jané té vlefshém pér matjen e TA né FA.

Pérdorni njé mansheté standarde (12 — 13 cm té gjaté dhe 35 cm té gjeré) pér shumicén e pacientéve,
por duhet té keni njé mansheté mé té madhe (> 32 cm) dhe mé té vogél, respektivisht pér krahé té
trashé ose té hollé. Pérdorni manshetén e vogél pér fémijét.




Mansheta duhet té pozicionohet né nivelin e zemrés, me shpinén dhe krahun té mbéshtetur.

Pér metodat auskultative pérdoret faza | dhe V e tingujve té Korotkoff pér té identifikuar TA sistolik
dhe diastolik respektivisht.

NEé vizitén e paré matet TA né té dy krahét, pér té zbuluar diferencat e mundshme. Si referencé pérdoret
krahu me vlerén mé té larté.

NEé vizitén e paré pér té gjithé pacientét béhet matja e TA né pozicionin né kémbé, 1 dhe 3 minuta pasi
kané géndruar ulur, pér té zbuluar hipotensionin postural. Né vizitat e mévonshme kjo proceduré
pérséritet né pacientét e moshuar, diabetiké, ose né rastet e hipotensionit postural té dyshuar.

Regjistroni rrahjet e zemrés dhe palponi pulsin pér té pérjashtuar aritminé.

Matja e tensionit arterial jashte zyres sé mjekut

Béhet matja né shtépi e TA, ose monitorimi ambulator i TA (MAPA).

Matja e shtépisé éshté mesatarja e té gjitha leximeve té TA té kryera né shtépi pér té paktén 3 dité rresht
(preferohen 6-7 dité) para ¢do vizite klinike, me lexime né méngjes dhe mbrémije, té€ marra né njé dhomé
té geté, pas 5 minutash pushim, me pacientin e ulur, e me shpinén dhe krahun e mbéshtetur. Né ¢do rast
duhet té béhen dy matje tensioni 1-2 minuta larg nga njéra-tjetra.

MAPA siguron mesataren e leximeve té TA né njé periudhé té caktuar, zakonisht pér 24 oré.
MAPA éshté parashikuesi mé i miré i démtimeve organore nga TA dhe ngjarjeve té ardhshme
kardiovaskulare, sesa matja e TA né zyrén e mjekut.

Tabela 3. Pérkufizimi i hipertensionit sipas matjeve né zyrén e mjekut/ matjeve né shtépi dhe
monitorimit ambulator

Kategoria TAS (mmHg TAS (mmHg)
TA i matur né zyré >140 dhe/ose >90
TA ambulator >135 dhe/ose > 85
Gjaté dités (ose zgjuar) - mesatare >120 dhe/ose >70
Gjaté natés (ose né gjumé) - mesatare >130 dhe/ose >80
TA i matur né shtépi - mesatare >135 dhe/ose >85




Rreziku Kardiovaskular

v" SKVA e dokumentuar klinike ose imazherike e qarte

v Klinike (IM, APP, APQ, PCI, CABG, revakularizim arterial, insult
TIA, semundje arteriale periferike/

v Imazherike pllaka sinjifikante ne koronarografi, CT (semundje
koronare multivazale ge kane dy dege kryesore >50%) ose eko

Rrezik verteti larte © karotideve

v" DM me demtim te organeve target, ose me te pakten tre
faktore madhore rreziku, ose fillim | hershem me kohezgjate te
madhe te DMT1 ( > 20 vjet)

v" SRK severe (eGFR <30 mL/min/1.73 m2).

v" Nje SCORE i llogaritur >_10% per risk 10 vjecar i SKV

v" HK me SKVA me nje faktor tjeter madhor risku

Faktore risku te vetem te rritur ndjeshem, ne vecanti:
v" Kolesterol total >8 mmol/L (>310 mg/dL),

LDL-C >4.9 mmol/L (>190 mg/dL),

PA>_180/110 mmHg

v
v
v" Pacientet me HF pa faktore te tjere madhore risku
v

Rrezik i larte

Pacientet me DM pa demtim te organeve target, me DM > 10 vjet, ose
me nje faktor risku shtese

SRK e moderuar (eGFR 3059 mL/min/1.73 m2).

A

v Nje SCORE i llogaritur>_5% dhe <10% per nje risk 10 vjecar te SKV

fatale

v Paciente te rinj (DMT1 < 35 vjec, DMT2 < 50 vjec)

me kohezgjatje DM < 10 vjet, pa faktore te tjere risku

v' SCORE i llogaritur >_1 % dhe <5% per risk 10 vjecar
per SKV fatale

v'SCORE i llogaritur <1% per risk 10 vjecar te

Rrezik i Ulet SKV fatale



Tabela 4. Klasifikimiistadeve té hipertensionit né pérputhje me nivelete TA, praniné e faktoréve
té rrezikut kardiovaskular, démtimin organor té mediuar nga hipertensioni, ose
sémundjet bashkéshogeruese

Presioni i Gjakut né (mmHg)

. | Normal-i larté Grada 1 Grada 2 Grada 3
Faktoré té tjeré
Stadete HTA rreziku, DO, TAS 130-139 TAS 140-159 TAS 160-179 TAs > 180
ose sémundje
) TAD 85-89 TAD 90-99 TAD 100-109 Ose TAD > 110
Stadi 1 o -
: Pafaktore té | o ik i ulét Rrezik i ulét Rrezik
(i tjeré rreziku moderuar
pakomplikuar)
1 ose 2 faktoré o Rrezik i
. Rrezik i ulét
Stadi 2 rreziku moderuar
(sémundje
asimptomatike) il i ulBtei
> faktore rreziku Sl
moderuar

Stadi 3

(semundije e

DO,SRK stadi 3
ose DM pa

instaluar) demtim organor
Sémundie e SKYV e instaluar,
; ] SRK stadi >4,
njohur KV ose
ose DM me
Renale

demtim organor

Rrezik shumé i
larté

Rrezik shumé i

larté

Rrezik shumé i

Rrezik shumé i

larté larté



Vlerésimi klinik dhe vlerésimi i démtimeve organore me
ndérmjetésineé e Hipertensionit

Tabela 5. Informacioni ky¢ gé duhet té mblidhet né historiné mjekésore personale
dhe familjare

Faktorét e rrezikut

Historia familjare dhe personale pér hipertensionin, SKV, insult, ose sémundjen renale

Historia familjare dhe personale pér faktorét shogérues té rrezikut (p.sh. hiperkolesterolemia
familjare)

Historia pér pirjen e duhanit

Dieta dhe marrja e kripés

Konsumi i alkoolit

Mungesa e aktivitetit fizik/ stili sedentar i jetés

Historia pér disfunksionin erektil

Gjumi, gérrhitja, apnea e gjumit (informacion edhe nga partneri)

Hipertension i méparshém né shtatézani/pre-eklamsi

Historia dhe simptoma pér démtime organore , SAK, Insult dhe sémundje renale

Truri dhe syté: dhimbje koke, vertigo, sinkope, vizus i démtuar.
TIA, deficit ndijor ose motorik, insult, rivaskularizim karotid, démtim konjiktiv, demencé (né té
moshuar)

Zemra: dhimbje gjoksi, dispne, infarkt miokardi, rivaskularizim koronar, sinkop, histori
palpitacionesh, aritmi (sidomos FA), IK

Veshkat: etje, poliuri, nokturi, hematuri, infeksione té traktit urinar

Arteriet periferike: ekstermitetet e ftohta, claudicatio intermitens, dhimbje né getési, rivaskularizim
periferik

Histori pér SRK personale ose familjare (p.sh. veshka polikistike)

Histori pér hipertension té¢ mundshém sekondar

Fillim i ri i hipertensionit i gradés 2 ose 3 (< 40vjec), zhvillim i papritur ose pérkeqgésim i shpejté i TA
né té moshuar

Histori pér sémundje renale/traktit urinar

Medikamete rikreative/ substanca abuzuese/ terapi té njékohéshme: kortikosteroide, vazokonstriktore
nazale, kimioterapi, yohimbine, liquorice




Episode té pérséritura té djersitjes, dhimbjes sé kokés, ankthit, ose palpitacioneve gé sugjerojné
feokromocitomén

Histori e hipokalemisé spontane ose té induktuar nga diuretikét, episode té dobésisé muskulore ose té
tetanisé (hipoaldosteronizmit)

Simptoma sugjestive té sémundjeve tiroide ose te hiperparatiroidizmit

Histori pér shtatézani té tanishme dhe pérdorim i kontraceptivéve oralé

Histori pér apnené e gjumit

Trajtimi me medikamente antihipertensive

Terapia aktuale/ e kaluar, duke pérfshiré efektivitetin dhe intolerancén ndaj medikamenteve té
méparshme

Aderenca né terapi

Tabela 6. Hapat kyce né ekzaminimin fizik

Trupi

Pesha, gjatésia, indeksi i masés trupore

Perimetri i belit

Shenjat e démtimit organor

Ekzaminimi neurologjik, statusi konjiktiv

Fundoskopi pér retinopati hipertensive

Palpimi dhe auskultimi i zemrés dhe i vazave té gjakut

Palpimi i arterieve periferike

Krahasimi i TA né té dy krahét (té pakten njé herg)

Hipertensioni sekondar

Inspektimi i Iékurés pér feokromocitomé: njolla “café-au-lait” (feokromocitomé)

Palpimi i veshkave pér shenja té zmadhimit renal né renin polikistik

Auskultimi i zemrés dhe arterieve renale pér zhurma indicative pér koarktacion aorte ose hipertension
reno-vaskular

Krahasimi i pulsit radial me até femoral pér té zbuluar vonesén radio-femorale né koarktacion aorte

Shenjat e sémundjes Cushing ose akromegalisé

Shenjat e sémundjes sé tiroides




Tabela 7. Pérpunimi rutiné pér diagnozén e hipertensionit

Teste rutiné laboratorike

Hemoglobina dhe/ose hematokriti

Glicemia eséll dhe hemoglobina e glukozuar

Lipidograma: kolesteroli total, LDL, HDL, TG

Elektrolitet- natremi, kalemi

Uricemi

Kreatinina dhe klirensi i kreatininés

Testet e funksionit hepatik

Analiza e urinés: ekzaminim mikroskopik, proteinuri; ideale raporti albuminé:kreatininé

EKG 12-lidhéshe

Tabela 8. Vlerésimi klinik dhe i démtimit té organeve target nga hipertensioni

Rekomandimet Klasa Niveli

Zemra

EKG 12 lidhéshe rekomandohet pér té gjithé pacientét hipertensivé

Ekokardiografia
Rekomandohet né pacientét hipertensivé, EKG éshté jonormale ose ka shenja
ose simptoma té disfunksionit t&é VM

Mund té konsiderohet kur zbulimi i HVM influencon né vendimin pér trajtim

Vazat e gjakut

Ekzaminimi me ultrasonografi e arterive karotide

Mund té konsiderohet pér zbulimin e pllakave aterosklerotike asimptomatike
ose stenozave karotide né pacienté me njé sémundje vaskulare té dokumentuar

Matja e indeksit kembé-krah pér zbulimin e sémundjes sé avancuar té anésive
inferiore

Veshkat

Matja e kreatinemisé dhe filtrimit glomerular rekomandohet né té gjithé
pacientét hipertensivé




Matja e raportit albuminé:kreatininé né uriné rekomandohet né té gjithé I
pacientét hipertensivé

Ultrasonografia renale dhe ekzaminimi Doppler duhet té konsiderohen né la
pacienté me keqgésim té funksionit renal, albuminuri ose dyshim pér
hipertension sekondar

Fundoskopi

Rekomandohet né pacientét me gradé 2 ose 3 té hipertensionit dhe gjithé |
pacientét hipertensivé me diabet

Mund te konsiderohet né pacientét e tjeré me hipertension b

Truri

Né pacientét hipertensivé me simptoma neurologjike dhe/ose prekje konjiktive,
MRI ose CT duhet té konsiderohen pér zbulimin e infarkteve té trurit, lla
mikrohemoragjive dhe lezioneve té zonés se bardhé

Mjekimi i HTA

Tabela 9. Vlerat prag pér mjekimine HTA

Pragu pér trajtimin e TAS té matur né zyrén e mjekut (mmHg) Pragu pér
Grup mosha trajtim i TAD
1é zyrés
Hipertension | + Diabet +SRK +SAK + AVC/TIA | (mmHg)
18-65 vjec > 140 > 140 > 140 > 140 > 140 >9
65-79 vjec > 140 > 140 > 140 > 140 > 140 >90
>80 vjec >160 >160 >160 >160 >160 >90
Pragu pér
trajtimi TAD té
zyrés (mmHg) >90 >90 >90 >90 >90




Tabela 10. Kunderindikacionet e medikamenteve antihipertensive

Kunderindikacioni

Beta bllokuesit

Cdo bllok i gradés sé larté
sino-atrial/atrioventricular
Bradikardi (<60/min)

Klasa
| detyruar I mundshém
¢ Sindroma metabolike
] e e TDG

Diuretikét tiazidiké/ .

t& ngjashém me tiazidikét e Guta (Podagra) e Shtatézani
e Hiperkalemi
e Hipokalemi

Astma

Sindroma metabolike
TDG
Atlete dhe pacienté fizikisht aktivé

Antagonistét e kalciumit
(dihidropiridinat)

Takiaritmi
Insuficiencé
NYHA I11-1V)
Edema preekzistuese té kémbéve

kardiake (FS ulur,

Antagonistét e kalciumit
(verapamili, diltiazemi)

Cdo bllok i gradés sé larté
sino-atrial/ atrioventricular
Disfunksion i réndé i VM
(FE <40 mmHg)
Bradikardi (< 60/min)

ACE-i

Shtatézani

Edemé e  méparshme
angioneurogjene
Hiperkalemi

Stenozeé bilaterale e arteries
renale

Gra me mundési pér shtatézani pa
kontraceptivé té sigurté

ARB

Shtatézani

Hiperkalemi

Stenozé bilaterale e arteries
renale

Gra me mundési pér shtatézani pa
kontraceptivé té sigurté
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goe

06

Trajtimi i Hipertensionit te pakomplikuar

Fillo terapine
Kombinim dy
medikamente

ACE-|1 ose ARB + Cab ose diuretike

Hapi 2
Kombinim tresh

ACE-l ose ARB+ CaB + diuretike

Hapi 3
Kombinim tresh +
spironolakton ose
nje medikament

tjeter

Konsidero monoterapi ne
pacientet me risk te ulet me
HTA te grades 1 (Tas < 150
mmHg) ose ne pac = 80 vjec,
ose fizikisht te dobet

Hipertension rezistent
(shto spironolakton 25-50 mg/d) ose
nje diuretic tjeter, alfa bllokues ose BB

Konsidero referimin ne
gendra te specializuara
per investigimte
metejshem

Beta-Bllokuesit (BB)

Konsideroni BB ne cdo hap te trajtimit nese ka nje indikacion
specific per perdorimin e tyre si IK, angina, post IM, FA, ose gra
te reja me ose ge planifikojne nje shtatezani

Trajtimi i Hipertensionit dhe SAK

Fillo terapine
Kombinim dy
medikamente

ACE-l ose ARB + BB ose CaB
ose CaB + diuretike ose BB
ose BB + diuretike

Hapi 2
Kombinim tresh

Hapi 3
Kombinim tresh +
spironolakton ose
nje medikament

tjeter

|

Kombinim tresh si me siper

|

Konsidero monoterapine
pacientet me risk te ulet me
HTA te grades 1 (Tas < 150
mmHg) ose ne pac = 80 vjec,
ose fizikisht te dobet

Konsidero fillimin e terapise
kur TAS eshte = 130 mmHg
ne keta paciente me risk
vertet te larte me SKV

Hipertension rezistent
(shto spironolakton 25-50 mg/d) ose
nje diuretic tjeter, alfa bllokues ose BB

Konsidero referimin ne
gendra te specializuara
per investigimte

metejshem
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Trajtimi i Hipertensionit dhe SRK

Fillo terapine
Kombinim dy
medikamente

ACE-l ose ARB + CaB
ose ACE-lose ARB + diuretike
(ose diuretike te anses)

Hapi 2
Kombinim tresh

ACE-l ose ARB+ CaB + diuretike
(ose diuretike te anses)

Beta-Bllokuesit (BB)
Konsideroni BB ne cdo hap te
trajtimit nese ka nje indikacion
specific per perdorimin e tyre si
IK, angina, post IM, FA, ose gra
te reja me ose ge planifikojne
nje shtatezani

T

Hapi 3
Kombinim tresh +
spironolakton ose

nje medikament
tjeter

Hipertension rezistent
(shto spironolakton 25-50 mg/d) ose
nje diuretic tjeter, alfa bllokues ose BB

Trajtimi i Hipertensionit dhe IK

Fillo terapine

ACE-l ose ARB + diuretike ( ose diuretike anse) + BB

|

Hapi 2

ACE-l ose ARB+ diuretike (ose diuretike anse) + BB + MRA

Kur nuk kerkohet trajtim antihipertensiv ne IK me FS te reduktuar, trajtimi duhet bere sipas
udherrefyesve te IK te ESC

Trajtimi i Hipertensionit dhe FA

Fillo terapine

Kombinim dysh

ACE-l ose ARB + BB
ose CaB (diltiazem, verapamil)
ose BB+ CaB

l

Hapi 2
Kombinim tresh

ACE-lose ARB + BB + CaB (diltiazem, verapamil) ose diuretike

ose BB+ CaB + diuretike

Antikoagulim oral ne perputhje me pikezimin CHA,DS,-VASc
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Rekomandimet e ESC/ESH per HTA (2018)

Diagnoza
Rekomandohet diagnoza e hipertensionit mbi bazén e:
e Matjeve té pérséritura né zyrén e mjekut; ose
e Matjeve ambulatore t&¢ TA me MAPA and/or HBPM nése éshté e mundur ekonomikisht dhe
nga ana logjistike

Pragjet e trajtimit
Normal i larté TA (130-139/85-89 mmHQ): Trajtimi medikamentoz mund té konsiderohet kur risku
KV éshté vértet i larté pér shkak té SKV shogéruese, sidomos SAK

Trajtimi i hipertensionit grada 1 me risk té ulét:

Né pacientét me gradé 1 té hipertensionit dhe risk té ulét-t&€ moderuar dhe pa té dhéna pér DOH,
rekomandohet ulje medikamentoze kur pacienti mbetet hipertensiv pas njé periudhe té pérmirésimit
té stilit té jetés.

Pragjet e trajtimit

Pacienté té moshuar

Trajtimi medikamentoz pér uljen e TA dhe ndryshimi i stilit té jetés rekomandohet né pacientét e
moshuar (> 65 vje¢ por jo >80 vjec), kur TAS éshté i gradés 1 (140-159 mmHg), nése trajtimi
tolerohet miré.

Objektivat e trajtimit té TA

Rekomandohet gé objektivi i paré i trajtimit duhet té jeté ulja e TA < 140/90 mmHg né té gjithé
pacientét dhe, nése trajtimit tolerohet miré, objektivi duhet té jeté < 130/80 mmHg né shumicén e
pacientéve.

* Né pacientét < 65 vjec rekomandohet gé TAS duhet té ulet né nivelet 120-129 mmHg né shumicén
e pacientéve.

Objektivat e trajtimit té TA né pacienté té moshuar (65-80 vjec)
Né pacientét e moshuar (> 65 vje¢), rekomandohet gé TAS duhet té ulet né nivelet
130-139 mmHg.

Objektivat e trajtimit te TA né pacientét mbi 80 vje¢
TAS 130-139 mmHg rekomandohet pér pacientét e moshuar mbi 80 vjec nése tolerohet.

Objektivate TAD
< 80 mmHg duhet té konsiderohet né té gjithé pacientét hipertensivé, pavarésisht nivelit té rrezikut
dhe sémundjeve bashkéshogeruese

Fillimi i terapisé medikamentoze

Rekomandonhet fillimi i terapisé antihipertensive me njé kombinim té dy medikamenteve, e preferuar
né njé tableté té vetme.

Pérjashtohen pacientét e moshuar fizikisht té brishté dhe ata me gradé 1 té hipertensionit dhe risk té
ulét (sidomon nése TAS <150 mmHg).
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Hipertensioni rezistent

Trajtimi i rekomanduar i HTA rezistent éshté shtimi i spironolaktonit né doza té vogla, ose shtimi
mé tej i terapisé diuretike né rast intolerance nga spironolaktoni me eplerenone, amiloride, doza té
larta tiazidikesh/ diuretike tiazidike té ngjashem ose diuretiké té ansés, ose té shtohet bisoprololi ose
doxazosin.

Ndarja e HTA né gradé

Grada lla Grada llb Grada Il

Pérmbledhje e Diagnozes, Trajtimit dhe Ndjekjes s¢ HTA

Depistimi dhe diagnoza

e Vlerésimii TA té paktén ¢cdo 5 vjet dhe mé shpesh né njeréz me TA normal té larté. Kur dyshohet
HTA, diagnoza duhet té konfirmohet nga matje té pérséritura né zyrén e mjekut, monitorimi
ambulator (Holter), ose matjet né shtépi (sipas vlerave té pércaktuara).

Vlerésimi i rrezikut kardiovaskular dhe démtimi i organeve target

Pérjashtimi i shkaqgeve sekondare t€ HTA — referim tek specialisti

Trajtimi i hipertensionit- stili i jetés + terapia medikamentoze

Kush pérfiton nga terapia medikamentoze?

- Pacientét me risk té ulét - t& moderuar, me HTA té gradés 1 (140-159/90-99) edhe pa démtime
té organeve target duhet t& marrin mjekim nése TA nuk kontrollohet pas njé periudhe té
ndryshimit té stilit té jetesés.

- Pacientét me risk té larté, me HTA té gradés 1, si dhe ata me démtime organore, ose ata me
gradé mé té larté té hipertensionit, rekomandohet fillimi i terapisé krahas modifikimit té stilit
té jetés.

Rekomandimet aplikohen pér té gjithé pacientét < 80 vjec

Sa duhet ulur TA?

e Uljae vlerave té TAS té matur né zyré < 140 mmHg éshté pérfituese pér té gjithé pacientét.

e Pér shumicén e pacientéve pérfitimi mé i miré éshté vlera e TAS 130 mmHg nése tolerohet prej
tyre.

e Uljae TAS < 130 mmHg ka efekte pérfituese né disa kategori pacientésh sidomos pér uljen e
rrezikut té insultit.

e Uljae TA <120 mmHg nuk duhet té jeté si géllim, pasi duhet vlerésuar rapoti risk/ benefit.

e Pérmoshat > 65 vjeg, TAS i déshiruar éshté 130-139 mmHg.
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Pér moshat < 65 vjeg, TAS i déshiruar éshté 120-129 mmHg
Né pacientét me DM, TAS nuk duhet té jeté < 120 mmHg
Pér pacientét me SRK, TAS duhet té jeté 130-139 mmHg
TAD duhet té ulet < 80 mmHg

Sa pacienté arrijné nivelet e déshiruara té TA néen terapi?

< 50% e pacientéve — si shkage kryesore jané titrimi jo adekuat sidomos né monoterapi, dhe aderenca
e ulét e pacientit ndaj mjekimit pér shkak té numrit té madh té tabletave gé duhet té pijé.

e Filloni terapiné me dy medikamente
e Rekomandohet strategjia e marrjes sé disa medikamenteve né njé tablete té vetme

Medikamentet e rekomanduara

ACE-i, ARB, beta bllokuesit, calcibllokuesit dhe diuretikét (tiazidikét dhe té ngjashém me
tiazidiket — clortalidon dhe indapamid) jané baza e mjekimit antihipertensiv.

Pér shumicén e pacientéve hipertensivé rekomandohet terapia e kombinuar si terapi fillestare.
Kombinimet e preferuara jané njé frenues i sistemit reniné angiotenziné (ACE-i ose ARB) me
njé calcibllokues ose diuretik. Por mund té pérdoren kombinime té tjera té pesé klasave.
Rekomandohet betabllokuesi i kombinuar me njerén nga klasat e tjera né situata specifike si:
angina pectoris, post IM, IKK, ose kontroll i frekuencés kardiake.

Rekomandohet fillimi i terapisé antihipertensive me kombinim té dy medikamenteve mundésisht
né njé tableté té vetme.

Rekomandohet monoterapia tek t& moshuarit me dobési té shprehur fizike, ata me rrezik té ulét,
dhe ata me hipertension té gradés 1 (sidomos nese TAS < 150 mmHg).

Rekomandohet gé nése TA nuk kontrollohet nga kombinimi me dy medikamente, trajtimi duhet
té rritet ne kombinim tre medikamentesh, zakonisht njé bllokues té sistemit reniné angiotenziné
(ACE-i ose ARB) me njé calcibllokues dhe njé diuretic tiazidik/ té ngjashém tiazidik té
kombinuar né njé tableté te vetme.

Nese TA nuk kontrollohet nga kombinimi i tre medikamenteve, trajtimi duhet té rritet nga shtesa
e spironolaktonit, nese ky nuk tolerohet té shtohen diuretiké té tjeré si amiloridi, ose diuretikét e
tjeré né doza mé té larta, njé beta bllokues ose njé alfabllokues.

Terapia né hipertensionin e pakomplikuar

1 tableté — terapi fillestare (kombinim dysh) - ACE-i/ARB + CaB ose diuretiké
— (kombinim tresh) - ACE-i/ARB + CaB + diuretiké
2 tableta — hapi 3_(kombinim tresh + spironolakton ose njé medikament tjetér)

Hipertension rezistent (spironolakton 25-50 mg/d ose njé diuretik tjetér, alfa bllokues ose
betabllokues) — referim tek njé gendér e specializuar.
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= Betabllokuesit- né cdo hap té trajtimit kur ka njé indikacion specifik- IKK, Anginé, Post IM,
FA, né gra té reja shtatzana ose qé planifikojné nje shtatézani.

Ndjekja e pacientéve hipertensive

e Pas fillimit té terapisé medikamentoze antihipertensive vizita e rikontrollit duhet brenda 2
muajve pér té vlerésuar efektin mbi TA dhe mundésiné e efekteve anésore.

e Frekuenca e mévonshme e vizitave do té varet nga grada e hipertensionit, urgjencés pér té arritur
kontrollin e TA, dhe sémundjeve bashkéshogéruese.

e Terapia e kombinuar né nje tableté té vetme duhet té ulé TA brenda 1-2 javesh dhe té ulé mé tej
TA brenda 2 muajve nga fillimi i saj.

e Nga momenti gé éshte arritur TA i déshiruar, rikontrolli duhet kryer midis 3 dhe 6 muajve.

e Pér pacientet e stabilizuar frekuenca e vizitave pas kétij momenti do jeté mé e rrallé.
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