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ÖZET  

Kardiyak rehabilitasyon, kardiyovasküler hastalıklarda önemi 
giderek daha iyi anlaşılmaya başlanılan multidisipliner bir 
programdır. Bu programın amacı tüm kardiyovasküler 
hastalıklarda olduğu gibi kalp yetersizliği hastaları için de, 
kardiyovasküler risk faktörlerini kontrol altına almak, 
fonksiyonel kapasiteyi geliştirmek, yaşam kalitesini arttırmak, 
morbidite ve mortaliteyi azaltmaktır. Kalp yetersizliğinin 
yönetiminde farmakolojik tedavi temel unsur olmakla 
birlikte, ilaç dışı girişimler de hastalığın yönetimini geliştirir 
ve böylece her iki yaklaşım birbirini tamamlar. Hem ulusal 
hem de uluslar arası bilimsel kılavuzlarda kalp yetersizliği 
yönetimi için kardiyak rehabilitasyon gibi hizmetlerin, 
sunulan diğer hizmetler ile bütünleşmesi gerektiği vurgusu 
yapılmaktadır. Programın her evresinde yer alan eğitim ve 
danışmanlık ile, hasta ve ailesinin kalp yetersizliğini daha iyi 
kavraması ve böylece önerilen strateji ve tedaviye uyumun 
artması hedeflenmektedir. Sağlıkla ilişkili davranış 
değişikliklerinin oluşturulması ve önerilen egzersiz 
programlarının hayata geçirilmesi ise, rehabilitasyon 
programının diğer basamaklarını oluşturmaktadır. Bu 
derlemede, kalp yetersizliği hastaları için kardiyak 
rehabilitasyonun önemi ve programın temel unsurları 
literatür bilgileri ışığı altında ele alınmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Kalp yetersizliği; kardiyak rehabilitasyon; 
egzersiz eğitimi. 

 

 

 

 

ABSTRACT  

Cardiac rehabilitation is a multidisciplinary program and its 
importance in cardiovascular disease has been started to be 
better understood. The purpose of this program for patients 
with heart failure as in all other cardiovascular diseases, is to 
control cardiovascular risk factors, improve functional 
capacity and quality of life also to reduce morbidity and 
mortality. Although pharmacological therapy is the essential 
part in the management of heart failure, non-drug 
interventions also improves the management of the disease 
and thus, both approaches are complementary. In both 
national and international scientific guidelines emphasis are 
made on necessity of integration of the cardiac rehabilitation 
services and other services offered in management of the 
heart failure. Target of the education and counselling 
provided within the every stage of the program is to have the 
patients and their families better understand heart failure and 
thus increase compliance to proposed strategy and therapy. 
The creation of health-related behavioral changes and 
implementation of the proposed training program are the 
other steps of the rehabilitation program. In this review, 
importance of the cardiac rehabilitation for heart failure 
patients and the basic elements of this program are addressed 
in the light of literature. 

Keywords: Heart failure; cardiac rehabilitation; exercise 
training. 
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GİRİŞ 

Kalp yetersizliği (KY), birçok kalp hastalığının son 
evresidir ve hem morbidite hem de mortalitede 
majör neden olarak karşımıza çıkmaktadır.[1] 

Gelişmiş ülkelerde erişkin toplumda KY prevalansı 
yaklaşık %1-2 iken; 70 yaş ve üzerinde ≥%10’a kadar 
yükselmektedir.[2] Gerek akut miyokart infarktüsü 
sonrası gelişen KY’nin terapötik yönetimi ile 
kardiyovasküler hastalıklarda sağ kalımın iyileşmesi, 
gerekse populasyonun giderek yaşlanması nedeniyle 
gelecekte KY prevelansında artış olacağı tahmin 
edilmektedir.[1] 

Kalp yetersizliğine özgü tipik semptomların 
(yorgunluk ve dispne) egzersiz kapasitesini 
sınırlandırmasının yanı sıra, var olan komorbiditeler 
de bireyin günlük yaşamını büyük oranda 
etkilemektedir. İşlevsel kapasitenin artışı ve yaşam 
kalitesinin iyileşmesi bu hastalar için azami öneme 
sahiptir.[1-3]Hastalığın yönetiminde ilaç tedavisi temel 
unsur olmakla birlikte, ilaç dışı girişimler de KY 
yönetimini geliştirir ve böylece her iki yaklaşım 
birbirini tamamlar.[1] ESC (European Society of 
Cardiology-Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti) 2016 
kılavuzunda; hastalığın yönetiminde tıbbi tedavinin 
yanı sıra, kardiyak rehabilitasyon (KR)ve palyatif 
bakım gibidiğer hizmetlerin entegrasyonuna vurgu 
yapılmaktadır (sınıf I-A kanıt düzeyi).[2] Türk 
Kardiyoloji Derneği tarafından, KY ve buna bağlı 
ölümlerin önlenmesi amacıyla geliştirilebilecek 
politikalara ilişkin önerilerin sunulduğu “Türkiye’de 
Kalp Yetersizliği Yol Haritası”nda da, KR’un KY 
hastaları için hayati öneme sahip olduğu ve 
desteklenmesi gerektiği açıkça belirtilmiştir.[4] 

Kardiyak rehabilitasyon, kardiyovasküler hastalığa 
sahip olan kişilerin mevcut hastalıklarının izin 
verdiği ölçüde fiziksel, psikolojik, sosyal, mesleki 
açıdan en uygun düzeye ulaşılması için yapılan 
multidisipliner bir rehabilitasyon programıdır.[5] Bu 
programın içerisinde; kardiyolog (KY hastalarının ani 
ölüm riski yüksektir, dolayısıyla bir kardiyolog 
tarafından gözetim altında olması önerilmektedir),[4] 

kardiyovasküler cerrah, fiziksel tıp ve rehabilitasyon 
uzmanı, rehabilitasyon hemşiresi, psikolog, 
psikiyatrist, egzersiz fizyoloğu, fizyoterapist, 
diyetisyen, iş uğraşı terapisti, sosyal hizmet uzmanı 
ve mesleki rehabilitasyon uzmanı yer alır.[4-6] 

New York Kalp Cemiyeti (New York Heart 
Association-NYHA) işlevsel sınıflamasına göre, 
semptom olmayan hastalar sınıf I KY olarak 
belirtilirken; sınıf II-IV hastalarında ise sırasıyla hafif, 
orta ve ciddi belirtiler vardır.[7] Buna göre stabil sınıf 
II-III KY hastalarında ileri düzey aritmi ve diğer 

egzersiz sınırlamaları olmaması durumunda KR 
önerilirken; sınıf IV için de önerilmekle birlikte, 
veriler yeterince güçlü değildir. Bu durum hem 
düşük ejeksiyon fraksiyonlu (EF) hem de korunmuş 
EF’li hastalar için geçerlidir.[8] Diğer bir yandan son 
yıllarda yapılan çalışmalar incelendiğinde; egzersiz 
eğitimlerinin ve KR programlarının KY hastalarında 
egzersiz kapasitesinin artması ve sağlıkla ilişkili 
yaşam kalitelerinde artış olması gibi olumlu sonuçlar 
sağladığı görülmektedir.[7,9-10] Ades ve ark.’nın 
çalışmasında da, KR’nin fonksiyonel durum, yaşam 
kalitesi ve klinik sonuçları iyileştirdiği 
saptanmıştır.[11] 33 kontrollü randomize çalışmanın 
(çoğunlukla düşük EF’li 4740 hasta) yer aldığı 
Cochrane derlemesinde ise, egzersiz eğitiminin 1 yıl 
üzeri takiplerde mortaliteyi azaltma yönünde eğilim 
gösterdiği bildirilmiştir. Ayrıca, kontrol grup ile 
karşılaştırıldığında KY nedeniyle yatışlarda azalma 
ve yaşam kalitesinde artış saptanmıştır.[12] Yapılan 
çalışmalar ile paralel olarak, KR’un KY hastaları için 
önemi giderek daha iyi anlaşılmaya başlanmıştır. 

Rehabilitasyon Programın Amacı ve Yapısı 

Tüm kardiyovasküler hastalıklarda olduğu gibi KY 
hastaları için de KR programının amacı; 
kardiyovasküler risk faktörlerini kontrol altında 
tutmak, fonksiyonel kapasiteyi iyileştirmek, yaşam 
kalitesini artırmak, morbidite ve mortaliteyi 
azaltmaktır.[2,6,13] Bu amaçların gerçekleşmesi kısa ve 
uzun vadede olabilmektedir. Kısa vadede hastanın 
hem psikososyal hem de işlevsel anlamda günlük 
olağan aktivitelerini yeniden kazanması 
hedeflenirken; uzun vadede ise, istenilen davranış 
değişiklikleri oluşturularak bunun yaşam boyu 
sürdürülmesi ve artan yaşam kalitesi ile doğru 
orantılı olarak morbiditenin ve mortalitenin 
azaltılması hedeflenmektedir.[13] 

Kardiyak rehabilitasyon programları genellikle üç 
veya dört faza ayrılır. Faz 1, akut kardiyak 
durum/girişim sonrası taburculuğa kadar devam 
eden hastane içi dönemi kapsar. Bu dönemde hasta 
dekompanse ise, egzersiz uygun değildir. Hasta 
stabil hale geldikten sonra, düşük yoğunlukta fiziksel 
aktivite egzersizlerine başlanabilir.  Hasta ve ailesine 
verilen eğitim ve danışmalık ile hastalık ve 
rehabilitasyon sürecinin daha iyi kavranılması 
sağlanır.[5-6,13-14] Faz 2, taburculuk sonrası ortalama 2-
3 ay süren bir dönemi kapsar. Bu dönemde, hekim 
gözetiminde hastaların kondüsyonunu artırıcı 
güvenli egzersizler ve davranış değişiklikleri (sağlıklı 
beslenme, sigaranın bırakılması gibi) planlanır. Farklı 
ülke ve merkezlerde telefonla elektrokardiyografik 
monitörizasyon ve ev ziyaretleri gibi farklı 
yaklaşımlarla ev temelli programlar 
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düzenlenebilmektedir. Bu dönemde verilen eğitim ve 
danışmanlıklar ile koroner risk faktörlerini kontrol 
altına almak amacıyla davranış değişikliği 
oluşturulmaya başlanır. Faz 3 ise; evde ya da 
rehabilitasyon merkezinde sağlık çalışanı 
gözetiminde yapılan ve kazanılan davranış 
değişikliklerinin sürdürüldüğü 6-12 aylık dönemdir. 
Son olarak Faz 4 ise, idame dönemini kapsar, 
gözetim gerektirmez ve yaşam boyu sürer.[6] 

 

Rehabilitasyon Programın Temel Unsurları 

Kalp yetersizliği hastaları için oluşturulacak KR 
programı şunları kapsamalıdır:[11,15-16] 

1. Medikal değerlendirme/bazal hasta 
değerlendirmesi 

2. Egzersiz programı ve fiziksel aktivite 
danışmanlığı 

3. Koroner risk faktörlerinin kontrolü/ikincil 
koruma 

4. Psikososyal destek 
5. İlaç uyumu eğitimi 

 
1. Medikal değerlendirme/bazal hasta 

değerlendirme:  

Kalp yetersizliği açısından stabil ve düşük aerobik 
kapasitesi olan KY hastaları, KR’a aday olan 
gruptur.[5] NHYA sınıflamasının (genellikle sınıf II ve 
III) yanı sıra, ileri düzey aritmi ve diğer egzersiz 
sınırlamalarının olmaması programa dahil edilebilme 
kriterleri arasında yer almaktadır.[8] KY belirti ve 
bulguları tedavi ile en az bir aydır kontrol altına 
alınan hastaların kötüleşmesi (semptomların artması) 
dekompansasyon sürecini akla getirmeli ve hasta bu 
açıdan değerlendirilerek KR endikasyonu gözden 
geçirilmelidir.[5,7] 

2. Egzersiz programı ve fiziksel aktivite 
danışmanlığı: 

Egzersiz programları, KY hastalarında egzersiz 
toleransını artırmasının yanı sıra, yaşam kalitesi ve 
hastane yatış oranlarını da etkilemektedir.[1]Egzersiz 
eğitimi sonuçlarının incelendiği randomize kontrollü 
bir çalışmada,[17] hafif-orta şiddetli semptomlara (%63 
NYHA sınıf II ve %35 NYHA sınıf III) sahip, EF ≤%35 
ve yaş ortalaması 59 olan 2331 stabil hasta 
değerlendirilmiş; 3 ay ev egzersizi sonrasında izlem 
ortalama 30 ay sürdürülmüştür. Egzersiz eğitimi, 
tüm sebeplere bağlı mortalite ve hastaneye yatış 
birincil birleşik sonlanım noktasında %11 azalma 
sağlamıştır (düzeltilmiş p=0.03). Aynı zamanda, 
kardiyovasküler ölüm veya KY nedeniyle hastaneye 

yatış ikincil birleşik sonlanım noktasında da %15 
relatif risk azalması izlenmiştir (düzeltilmiş p=0.03). 
Mortalitede azalma görülmemekle birlikte, güvenlik 
kaygısı oluşmamıştır.[17] Egzersiz eğitimlerinin KY 
hastalarında genel olarak; iskelet kası, otonomik 
fonksiyon, endotelyal fonksiyon, nörohormonal 
fonksiyon, insülin duyarlılığı ve yaşam kalitesi 
düzeyine yararlı etkileri olduğu söylenebilir.[1,9,18] 

Kalp yetersizliği hastaları için çoğunlukla aerobik 
egzersiz önerilmekle birlikte,[2] dirençli egzersiz ve 
solunum kas egzersizleri için yeterli kanıt 
bulunmamaktadır. Egzersiz programına başlamadan 
önce bazal egzersiz kapasitesi ve maksimum kalp 
hızı belirlenmeli; aritmi, iskemi ve KY açısından 
önemli semptomlar elimine edilmelidir.[6,15] 

Anamnez, fizik muayene ve laboratuar tetkikleri 
sonrası bireye özgü egzersiz reçetesi (egzersizin 
şiddeti, süresi, sıklığı, arttırılma hızı ve tipi) 
yazılmalıdır.[14] Aerobik egzersizi yaklaşık 5-10 
dakika ısınma, 20-60 dakika kondüsyon (klinik ve 
fonksiyonel duruma göre değişebilir) ve 5-15 dakika 
soğuma evreleri ile gerçekleşir.[5-6]Egzersiz 
programına uyum ile birlikte, genelde 5-10 dakika 
başlayan seanslar her hafta %10-20 artışla istenilen 
düzeye getirilir.[5]Hastane içinde en çok yürüyen bant 
(treadmill), bisiklet ve kürek çekme egzersizleri 
kullanılır. Bacaklarını kullanamayan hastalar için kol 
ergometri cihazları önerilebilir.[14] 

3. Koroner risk faktörlerinin kontrolü/ikincil 
koruma: 

Koroner risk faktörlerinin kontrol altına alınmasında 
hastanın değerlendirilmesi ilk basamağı oluşturur. 
Hastalık hikâyesi, fizik muayene ve testler 
sonucunda risk faktörleri belirlenir ve bu doğrultuda, 
eğitim ve danışmanlık planlanır.[15] İkincil korumada; 
düzenli fiziksel aktivite ve kilo kontrolü, diyabetin 
kontrolü, kan basıncı kontrolü, lipit kontrolü, sağlıklı 
beslenme, sigaranın bırakılması ve alkolün 
kullanımının kontrol altına alınması 
hedeflenmektedir.[1,15,19] 

 Düzenli fiziksel aktivite ve kilo kontrolü: 

Sedanter yaşam kardiyovasküler hastalıklar için 
majör risk faktörlerinden biridir. Beden kitle 
indeksinin (kg/m2) ≥30 kg/m2 olması 
(önerilen<25 kg/m2) ve bel çevresinin erkekte 
>94cm kadında >80cm üzerinde olması 
kardiyovasküler risk oluşturmaktadır. Düzenli 
olarak yapılan egzersizler ile kilo kontrolünün 
yanı sıra, kan basıncı ve lipid düzeylerinin 
kontrolü de dolaylı yoldan sağlanmış olur. 
Fiziksel aktivite sadece egzersiz olarak 
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düşünülmemeli, hastalar KY semptomları ve 
hekimin izin verdiği ölçüde günlük yaşam 
aktivitelerinde de aktif olmaya teşvik edilmelidir 
(ev işi ile uğraşma, bahçe ile ilgilenme, küçük 
yürüyüşler gibi).[15,19] 

 Diyabetin kontrolü: Tanılanmış diyabet varsa, 
kontrol altına alınmalıdır (kan şekeri takibi, 
medikal tedavi vb). Düzenli egzersiz programları 
ile glisemik kontrol, vücut yağ indeksi ve ilaç 
gereksiniminin azaltılması sağlanmış 
olur.[10]HbA1c (glikozile hemoglobin)<%7.0 
önerilmekle birlikte (sınıf I-A kanıt düzeyi), aşırı 
kilo alımı ve hipoglisemiden de kaçınılmalıdır 
(sınıf I-B kanıt düzeyi).[19] 

 Kan basıncı kontrolü: Tüm hipertansif 
hastalarda sistolik kan basıncının <140mmHg, 
diyastolik kan basıncının <90mmHg (sınıf IIa-A 
kanıt düzeyi) olması hedeflenmelidir. Kilo 
kontrolü, alkol sınırlaması, tuz kısıtlaması ve 
medikal tedavi kan basıncının kontrolünde 
önemli yer almaktadır.[19] 

 Lipit kontrolü: Yüksek plazma kolestrol ve LDL 
(düşük yoğunluklu protein) kardiyovasküler 
hastalıkların temel risk faktörleri arasında yer 
alırken; hipertrigliseridemi ve düşük HDL 
(yüksek yoğunluklu protein) bağımsız risk 
faktörlerindendir. Gerek medikal tedavi, gerekse 
sağlıklı beslenme ve fiziksel aktivite gibi ikincil 
korunma önlemleri ile lipid düzeyi kontrol altına 
alınmalıdır. Hiperlipidemi tedavisi; düşük veya 
orta riskli bireylerde toplam plazma kolesterolü 
için <190mg/dl ve LDL kolesterol için <115 
mg/dl, yüksek riskli bireylerde LDL kolesterol 
<100mg/dl ve çok yüksek riskli hastalarda LDL 
kolesterol <70mg/dl veya hedef düzeye 
ulaşılamazsa LDL kolesterolün ≥%50 oranında 
düşürülmesi önerilmektedir (sınıf I-A kanıt 
düzeyi).[19] 

 Sağlıklı beslenme: Sağlıklı bir diyet, 
kardiyovasküler risk faktörlerinden korunmanın 
temel taşıdır (sınıf I-B kanıt düzeyi). Enerji alımı 
sağlıklı bir kiloyu beden kitle indeksi <25 kg/m2 

olacak şekilde sürdürmek (veya ulaşmak) için 
gerekli enerji miktarıyla sınırlı olmalıdır.[19] KR 
programı ekibinin içerisinde yer alan diyetisyen, 
KY hastasının ihtiyaçlarına uygun olan diyeti 
planlamalıdır.[6,19] Tuz alımının günlük 5 gramın 
altında olmasına dikkat edilmesi 
önerilmektedir.[19] 

 Sigaranın bırakılması: Her tür sigara kullanımı 
güçlü ve bağımsız bir risk faktörüdür (sınıf I-A 
kanıt düzeyi); sigara dumanına maruz kalma ise, 
riski artırır (sınıf I-B kanıt düzeyi). Hastalar 
sigarayı bırakmaya teşvik edilmeli, sigara 
bırakma programlarına yönlendirilmelidir.[19] 

 Alkolün sınırlandırılması: Alkol kullanımı 
erkekler için günde iki bardak (20gr/gün alkol), 
kadınlar için günde bir bardak (10 g/gün alkol) 
ile sınırlandırılmalıdır.[19] 

 
4. Psikososyal destek: 

Kalp yetersizliği bireyin bağımsızlığını ve günlük 
yaşam aktivitelerini azaltarak, psikososyal 
durumunu olumsuz yönde etkiler. Bunun 
sonucunda, hastanın yaşam kalitesi ciddi derecede 
azalır.[20] KY’de depresyon yaygın olup, daha kötü bir 
klinik durum ve olumsuz bir prognozla ilişkilidir. 
Depresyon ayrıca hasta uyumunu azaltabilir ve 
sosyal yalnızlığa neden olabilir.[7] Bu durumlarda, KR 
programının diğer ekip üyelerinden (psikolog, 
psikiyatrist, vb) destek alınmalıdır. Görüşme ve/veya 
standart ölçümler kullanılarak, depresyon, anksiyete, 
öfke ya da düşmanlık, sosyal izolasyon, cinsel işlev 
bozukluğu ve madde kullanımı (alkol ya da diğer 
psikotrop ajanlar) gibi durumlar belirlenmelidir. 
Bireysel ve/veya küçük gruplarda yapılacak eğitim 
ve danışmanlığın stres yönetimi ve sağlıkla ilgili 
yaşam şekli değişikliğine uyumu artırması 
öngörülmektedir. Bu tür oturumlara hastanın ailesi 
ve yakınlarının da alınması hastalığın yönetiminde 
destek kaynakların geliştirilmesi açısından önemlidir. 
Ayrıca, psikososyal durumu olumlu yönde 
değiştirmek adına, bireysel baş etme stratejilerinin 
geliştirilmesi de önerilmektedir.[15] 

 

5. İlaç uyumu eğitimi: 

Tıbbi tedavi, KY semptomlarının kontrolünde önemli 
bir yere sahiptir. KY hastalarında ilaç 
uyumsuzluğunun morbidite, mortalite, hastaneye 
yatış oranları ve sağlık bakım maliyetlerinde artışile 
ilişkili olduğu gösterilmiştir.[8,21-23] KY’yi tedavi etmek 
için kullanılan ilaçlar ile eşlik eden bozuklukları 
tedavi etmek için kullanılan ilaçlar birbirleriyle 
etkileşebilir [örn. beta-blokerler ve kronik obstrüktif 
akciğer hastalığı (KOAH) ve astımda kullanılan beta 
agonistler] ve hasta uyumunu azaltabilir.[24] KY 
hastalarında bunların yanı sıra; destek yetersizliği, 
finansal durumlar, semptomların azalması/yok 
olması, bilişsel sorunlar, ilaçların yan etkileri, 
depresyon, yutma güçlüğü, diüretiklerin idrar 
yapma sıklığını artırması ve yaşlılık gibi birçok faktör 
karşımıza çıkmaktadır.[25] 

Literatür tarandığında, KY hastalarında ilaç 
uyumunu arttırmak için eczacıların ve hemşirelerin 
özellikle yer aldığı, multidisipliner bir yaklaşımla 
telefon ve web temelli eğitim ve danışmanlığın 
önemi vurgulanmaktadır.[25-27] 
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Kardiyak rehabilitasyonun her evresinde hasta 
eğitimi ve danışmanlık yer almaktadır. Etkili 
danışmanlık ve hastanın eğitimi ile uzun dönem 
uyum ve yaşam kalitesinde artış sağlanmış olur.[1,13] 

Hasta ve ailesinin öğrenmeye hazır olup olmadığı 
değerlendirilmelidir[13-14]. Semptomların kötüleştiği 
dekompansasyon veya yoğun bakım yatışı 
döneminde KY hastaları için eğitim uygun 
olmayabilir, bu dönemde hasta ve ailenin 
gereksinimleri doğrultusunda hareket edilmelidir. 
KY yönetimi için hasta cesaretlendirilmeli ve eğitime 
hazırlanmalıdır.[1] Eğitimin başarılı olması için, eğitim 
basit ve anlaşılır olmalıdır. Eğitimcilerin iyi iletişim 
kurabilmesi, empati yapabilmesi ve şefkatli olması 
eğitimin etkinliğini arttıran faktörlerdendir.[13] 

Hastanın öğrenme şeklini belirlemek, programın 
eğitim potansiyelini en üst düzeye çıkarır. Birçok KR 
programında egzersiz ve eğitim iç içe yapılmaktadır. 
Bazı programlarda basit yazılı materyaller 
kullanılırken; TV monitörü eşliğinde video görseli de 
kullanılabilinen yöntemler arasındadır. Ayrıca, 
eğitimler için sınıf aktiviteleri de 
düzenlenebilmektedir. İdeal olan; hastanın eğitim 
şeklini kendisinin seçebilmesi, eğitim ve 
danışmanlıkların konunun uzmanları tarafından 
(beslenme danışmanlığı diyetisyen vb) verilmesi ve 
bu eğitimlerin birkaç kez tekrar edilmesidir.[1,14] 

Eğitimlerin devamlılığı ve sonuçlarının 
değerlendirilmesi oldukça önemlidir. Tüm bu eğitim 
ve danışmanlık süreci boyunca hasta ve yakınlarının 
öğrenmeyi etkileyebilecek fizyolojik, psikolojik, 
çevresel ve sosyokültürel faktörler de göz ardı 
edilmemelidir.[13] 

SONUÇ 

Kalp yetersizliği yönetiminde, KR programlarının 
sunulan diğer hizmetlerle bütünleşmesi 
gerekmektedir. Bu programların tüm KY sürecini 
kapsaması ve sağlık sistemi içerisindeki çeşitli 
hizmetlerin de hastaların bakımında eşgüdüm 
sağlaması, KY yönetiminde başarının anahtarını 
oluşturmaktadır.[7] 
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