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OBEZİTE VE KALP 
YETERSİZLİĞİ

17.
BÖLÜM

GİRİŞ
Kardiyovasküler ve metabolik hastalıklar bir-

birleriyle sıkı ilişki içerisindedirler. Kardiyovas-
küler hastalığı olanların metabolik hastalıklara, 
metabolik hastalığı olanların da kardiyovaskü-
ler hastalıklara yatkınlığı artmıştır. Obezitenin 
diyabet, kardiyovasküler hastalık ve kanser gibi 
kronik hastalıklar için risk faktörü olmasının ya-
nında kalp yetersizliği için de bağımsız bir risk 
faktörü olduğu bilinmektedir. Obezite, vücut 
kitle indeksi (VKİ) ve kalp yetersizliği arasındaki 
etkileşim ise karmaşıktır. 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından fazla 
kilo ve obezite, sağlığı bozabilecek anormal veya 
aşırı yağ birikimi olarak tanımlanır. DSÖ, eriş-
kinde obeziteyi VKİ üzerinden sınıflandırmak-
tadır. Sınıflandırma şu şekildedir: zayıf (VKİ< 
18,5 kg /m2), normal kilolu (VKİ: 18.5–24.9 kg 
/ m2), fazla kilolu (overweight) (VKİ: 25.0-29.9 
kg / m2), sınıf I obezite (VKİ: 30.0-34.9 kg / m2), 
sınıf II obezite (VKİ: 35.0-39.9 kg / m2) ve sınıf 
III obezite (VKİ ≥ 40 kg / m2). VKİ’si ≥ 50 kg/
m2 olanlar için ise “süper obezite” terimi kulla-
nılmaktadır. Ancak unutulmamalıdır ki, VKİ 
vücut kompozisyonu hakkında bilgi vermez ve 

yağ kütlesi (‘fat mass’) ile yağsız vücut kütlesini 
(‘lean mass’) birbirinden ayırt edemez. Viseral 
(santral) obezitenin ölçümü, kardiyometabolik 
riski belirlemek için VKİ’den daha iyi bir araç 
olarak kabul edilebilir. Bel çevresi erkekte 102, 
kadında 88 cm’nin üzerinde veya bel kalça oranı 
erkekte 0.9, kadında 0.85’in üzerinde olduğun-
da viseral obeziteden bahsedilir. DSÖ verilerine 
göre 2016’da 18 yaş ve üstü 1,9 milyardan fazla 
yetişkinin (yetişkin nüfusunun % 39’u) fazla ki-
lolu olduğu, bunların 650 milyondan fazlasının 
(yetişkin nüfusunun % 13’ü) ise obez olduğu tah-
min edilmektedir. 

Amerikan Kalp Derneği, kalp yetersizliğini 
“kalbin herhangi bir yapısal veya işlevsel bozuk-
luğundan kaynaklanan ve kalbin kanla dolma ya 
da kanı perifere pompalama kabiliyetinin bozul-
ması ile seyreden karmaşık bir klinik sendrom” 
şeklinde tanımlamaktadır. Kalp yetersizliğinin, 
dünya genelinde 38 milyon kişiyi etkilediği tah-
min edilmektedir. Kalp yetersizliği olan hastala-
rın yaklaşık yarısı azalmış sol ventrikül (solV) 
ejeksiyonuna sahiptir ve sistolik disfonksiyon ya 
da ejeksiyon fraksiyonu azalmış kalp yetersizliği 
(DEF-KY) olarak tanımlanır. Kalan yarısı ko-
runmuş solV ejeksiyon fraksiyonuna sahip kalp 
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göre obezite fenotipleri ve kardiyak fonksiyonlar 
üzerine etkilerini gösterilmektedir. Yapılan bir 
metaanalizde sarkopenik obezitesi olan hasta-
larda tüm sebeplere bağlı ölümlerin non-sarko-
penik obezlere göre % 25 arttığı gösterilmiştir. 
Sonuç olarak, sarkopenik obezitede, obezite pa-
radoksunun geçerli olmadığı söylenebilir 15. 

Yağsız vücut kütlesinin kalp fonksiyonları 
üzerinde koruyucu etkisi olduğu düşünülmek-
tedir. Bu nedenle hızlı kilo kayıplarında gelişen 
yağsız vücut kütlesi kaybının paradoksik olarak 
kalp yetersizliği üzerinde olumsuz etkisi oldu-
ğu ve mortalite riskini artırabileceği ifade edil-
mektedir. Bu nedenle kalp yetersizliği kılavuzları 
yeterli güçlü kanıtlar olmamasından ötürü kalp 
yetersizliğinde plansız kilo kaybını önermemek-
tedir. Yağsız vücut kitlesinin korunması ya da ar-
tırılması koşuluyla yağ doku kaybı ile sağlanan 
kilo kaybının yararlı etkiler sağlayacağı düşünü-
lebilir ancak bu konuda yeterli çalışma yoktur. 
Kalp yetersizliği olmayan obez hastalarda kilo 
kaybı, iyileşmiş biventriküler dolum basınçları, 
daha düşük sistemik ve pulmoner arter basınç-
ları, ventrikül iş yükünde azalma ve metaboliz-
maya göre daha elverişli kardiyak perfüzyon ile 
ilişkilidir. Bu hemodinamik değişikliklerin her 
biri, kalp yetersizliği patofizyolojisinde de mer-
kezi bir rol oynadığından, obez kalp yetersizlikli 
hastalarda vücut kompozisyonundaki değişik-
liklerin incelenerek sağlanan kilo kaybının kar-
diyak fonksiyonlar ve kalp yetersizliği prognozu 
üzerinde etkisini araştıracak büyük randomize 
kontrollü çalışmalara gereksinim vardır. Egzersiz 
ve fizik aktivitenin ise VKİ’den bağımsız olarak 
kardiyorespiratuar zindeliği artırıcı ve kalp ye-
tersizliği üzerinde olumlu etkisi söz konusudur. 
İlk sırada önerilen aerobik egzersizler olsa da kas 
kitlesini artırıcı direnç egzersizlerinin de kalp 
yetersizliği prognozunda faydalı olacağı düşü-
nülmektedir 9,15.

Sonuç olarak, obezite, kalp yetersizliği için 
bağımsız bir risk faktörüdür ve fazla kilolu veya 

evre 1 obezitesi olan kalp yetersizlikli hastalar, 
normal kilolu veya zayıf olanlara göre kalp ye-
tersizliği açısından daha iyi sonuçlara sahiptir. 
Bu paradoksun, VKİ artışına yol açan, yağsız 
vücut kütlesi fazlalığı ile ilişkili olabileceği dü-
şünülmektedir. Kalp yetersizliği tedavisi renin 
anjiotensin sistem inhibitörleri, diüretikler gibi 
farmakolojik tedaviler ve tıbbi cihaz tedavileri ile 
beslenme ve egzersizi içeren yaşam tarzı değişik-
likleri olmak üzere iki başlık altında değerlendi-
rilmelidir. Düşük karbonhidratlı ve düşük doy-
muş yağlı beslenme kardiyorespiratuar zindeliği 
artırarak olumlu etki sağlar. Direnç egzersizleri 
ve aerobik egzersizler ise hem kas kitlesini koru-
yup artırarak hem de kardiyorespiratuar zindeli-
ği artırarak kalp yetersizliği prognozunu iyileşti-
rici etki gösterir. Obezitesi olan kalp yetersizlikli 
hastalarda kilo kaybının ne gibi etki sağlayacağı 
ise tamamen kilo kaybı ile elde edilecek vücut 
kompozisyonu değişimine bağlıdır ve bu konuda 
yeni çalışmalara gereksinim vardır. 
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