
Jaarlijks overlijden ruim 50.000 Nederlanders aan hart-
en vaatziekten (HVZ).1-3 Zuid-Aziaten (individuen wier
voorouders uit het voormalig Brits-Indië afkomstig zijn)
en Afro-Caraïeben (individuen wier voorouders uit
Afrika afkomstig zijn) overlijden vaker aan HVZ dan
andere etnische groepen in het Verenigd Koninkrijk.4-10

Of dit ook opgaat voor Hindoestaanse en Creoolse Suri-
namers in Nederland, die qua etnische afkomst en glo-
bale migratiegeschiedenis overeenkomst vertonen met
respectievelijk Zuid-Aziaten en Afro-Caraïeben, is nog
niet systematisch onderzocht.

Bongers et al. en Berghout en Dijkstra schreven in
1995 al in dit tijdschrift over een mogelijke cardiovas-
culaire oversterfte bij (Hindoestaanse) Surinamers in
Nederland.11 12 Ook een studie van Middelkoop et al.
wijst in de richting van een oversterfte aan HVZ bij
(Hindoestaanse) Surinamers in Den Haag.13 14 Een re-
cente analyse van gegevens van de doodsoorzakensta-
tistiek van het Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS)
bevestigt dat Surinamers, in vergelijking met de autoch-
tone Nederlandse bevolking, relatief vaak aan HVZ
overlijden.15

Oversterfte is mogelijk het gevolg van een relatief
hoge prevalentie van cardiovasculaire risicofactoren, zo-
als roken, diabetes mellitus, hypertensie, hypercholes-
terolemie, overgewicht en een lage plasmaconcentratie
van HDL-cholesterol. Aanpak van deze risicofactoren
kan leiden tot een reductie van mortaliteit en morbidi-
teit. In het hier beschreven onderzoek gingen wij na wat
bekend is over het vóórkomen van cardiovasculaire risi-
cofactoren bij Surinamers in Nederland en de implica-
ties hiervan voor secundaire preventie.

methode
Gegeven de beperkte beschikbaarheid van onderzoeks-
gegevens over Surinamers in Nederland, werden alle
studies geselecteerd die waren uitgevoerd op basis van
een aselecte steekproef. Behalve om openpopulatiestu-
dies ging het daarbij bijvoorbeeld om onderzoek in huis-
artsenpraktijken. Hiertoe werd in Medline gezocht over
de periode 1985-2001. Er werd gebruikgemaakt van de
trefwoorden ‘cardiovascular risk factor’ of ‘cardiovascu-
lar risk factors’, en ‘Surinamese’. Deze systematische

zoekactie leidde tot 3 studies. Deze werden aangevuld
aan de hand van een zoekactie in de zogenaamde grijze
literatuur (informatie (rapporten) in bibliotheken van het
Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM),
Nationaal Instituut voor Gezondheidsbevordering en
Ziektepreventie (NIGZ), het Nederlands instituut voor
onderzoek van de gezondheidszorg (NIVEL), Gemeen-
telijke Gezondheidsdiensten (GGD)). Een aantal rap-
porten en artikelen werd verkregen door middel van de
sneeuwbalmethode. Verder werd een tiental vakdes-
kundigen geraadpleegd over de vraag of zij relevante
studies kenden inzake cardiovasculaire risicofactoren bij
Surinamers in Nederland. Uiteindelijk werden op deze
manier 7 onderzoeken geselecteerd.

resultaten
Gegevens over studies naar de prevalentie van cardio-
vasculaire risicofactoren bij Surinamers (Hindoestanen
en Creolen) in Nederland zijn in de tabel geordend.16-22

In Nederland blijken Surinaamse vrouwen, en in minde-
re mate mannen, minder te roken dan de autochtone be-
volking. Diabetes wordt vaker gerapporteerd onder met
name Hindoestaanse Surinamers. Zelfgerapporteerde
hypertensie komt bij Surinamers relatief vaak voor.
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samenvatting
Doel. Het in kaart brengen van het vóórkomen van cardiovas-
culaire risicofactoren bij Surinamers (Hindoestanen en Creo-
len) in Nederland en van de implicaties hiervan voor secun-
daire preventie.

Opzet. Literatuurstudie.
Methode. In Medline werd literatuur gezocht uit de periode

1985-2001 met als trefwoorden ‘cardiovascular risk factor’ of
‘cardiovascular risk factors’, en ‘Surinamese’. Aanvullend werd
gezocht in de grijze literatuur en in referenties van gevonden
artikelen. Er werden 7 studies geselecteerd.

Resultaten. Surinamers, vooral de vrouwen, roken minder
dan autochtonen. De prevalentie van zowel hypertensie als
diabetes is bij Surinamers hoger. Data over dyslipidemie zijn
schaars; alleen is bekend dat hypercholesterolemie bij Suri-
namers minder vaak voorkomt. Etniciteit is niet opgenomen in
de risicokaarten die worden gebruikt bij de secundaire preven-
tie van hart- en vaatziekten.

Conclusie. Het schaarse onderzoek naar het cardiovasculair
risicoprofiel van Surinamers (Hindoestanen en Creolen) in
Nederland wijst op een ongunstig profiel in vergelijking met de
autochtone bevolking. Dit verschil rechtvaardigt nader onder-
zoek naar differentiatie van preventie en behandeling op grond
van etnische herkomst.
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Surinamers hebben daarentegen minder vaak hypercho-
lesterolemie dan autochtonen. Gegevens over plasma-
concentraties HDL-cholesterol en triglyceriden ontbre-
ken. Overgewicht lijkt bij Surinamers vaker voor te ko-
men, hoewel één studie een lagere prevalentie van over-
gewicht laat zien. Deze schattingen zijn gebaseerd op
‘body mass index’(BMI)-gegevens. Gegevens over buik-
omtrek bij Surinamers werden niet gevonden.

beschouwing
Tot nu toe zijn er in Nederland nauwelijks epidemio-
logische studies verricht die een valide beeld geven van
het vóórkomen van cardiovasculaire risicofactoren bij
Surinamers. Van de reeds uitgevoerde studies is het na-
deel dat ze met name zelfrapportages en kleine aantal-
len betreffen.23 Verder worden Surinamers meestal niet
onderverdeeld in specifieke etnische groepen, zoals
Hindoestanen en Creolen. Op basis van de beschikbare
gegevens kunnen geen harde conclusies worden getrok-
ken over het cardiovasculaire risicoprofiel van Surina-
mers in Nederland.23 Toch geven de reeds uitgevoerde
studies wel indicaties, zeker omdat ze in dezelfde rich-
ting wijzen als onderzoek onder min of meer vergelijk-
bare etnische groepen, zoals Zuid-Aziaten en Afro-
Caraïeben in het Verenigd Koninkrijk.24-35

Op basis van literatuur uit het Verenigd Koninkrijk
mag worden verwacht dat de oversterfte aan HVZ bij

Zuid-Aziaten en Afro-Caraïeben tenminste voor een
deel kan worden toegeschreven aan een hoge prevalen-
tie van diabetes en hypertensie.33 Zuid-Aziaten lijden
vaak aan dyslipidemie gekarakteriseerd door hoge tri-
glycerideconcentraties en een lage HDL-cholesterol-
concentratie, terwijl relatief veel Afro-Caraïeben een la-
ge cholesterolconcentratie hebben, vergeleken met au-
tochtonen. Overgewicht komt zowel bij Afro-Caraïeben
als bij Zuid-Aziaten vaker voor dan onder autochtonen;
Afro-Caraïeben, vooral de vrouwen, hebben een hoge
BMI  en Zuid-Aziaten hebben met name een grote buik-
omtrek, dus centrale obesitas.24-35

Als achtergrond voor het ongunstige cardiovasculaire
risicoprofiel worden in de literatuur een verhoogde ge-
netische gevoeligheid en een overmatige blootstelling
aan ongunstige leefstijlfactoren genoemd.33 Hindoesta-
nen en Creolen hebben waarschijnlijk een genetische
aanleg voor het krijgen van respectievelijk diabetes en
hypertensie. Dit risico lijkt versterkt te worden als indi-
viduen in een omgeving komen waarin zij worden bloot-
gesteld aan ongunstige leefstijlfactoren, zoals overmati-
ge voeding en weinig lichaamsbeweging.36 Tevens wordt
vaak het metaboolsyndroom als verklaring genoemd.33 37

Dit kenmerkt zich door centrale obesitas, verlaagde
HDL-cholesterolplasmaconcentratie, verhoogde nuch-
tere glucoseconcentratie, lichte bloedrukverhoging en
verhoogde triglicerideconcentratie.37 38 Tenslotte spelen
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1e auteur; jaar studie patiënten prevalentie van cardiovasculaire risicofactoren (in %,
van publicatie tenzij anders vermeld)

opzet plaats leeftijd etniciteit
in jaren roken hypertensie diabetes hypercholes- over-

mellitus terolemie gewicht

Dijkshoorn; mondeling Amsterdam � 16 Surinamers en 35 14 4 nv 39*
200116 afgenomen Antillianen (n = 128)

vragenlijst autochtonen (n = 903) 42 11 2 nv 30*
gemeente Den telefonische Den Haag 16-75 Surinamers �: 40 10 7 nv nv

Haag; 200117 enquête �: 22
autochtonen �: 39 11 3 nv nv

�: 31
Middelkoop; schriftelijke Den Haag 31-49 (Hindoestaanse) nv nv 10 nv nv

199918 enquête 50-59 Surinamers (n = 301, 30
� 60 537 en 555) 40
31-49 autochtonen nv nv 1 nv nv
50-59 3
� 60 6

Reijneveld; interview Amsterdam 16-64 Surinamers (n = 185) 30 nv nv nv 24†
199819 (gemeente- autochtonen (n = 2448) 45 nv nv nv 14†

register)
Middelkoop; analyse van Rotterdam 40-55 Surinamers (n = 44) 30 20 nv 7 5‡

199520 elektronische (20 huisarts- autochtonen (n = 1961) 42 9 nv 9 13‡
patiënten- praktijken)
dossiers

In het Veld; vragenlijst Utrecht 15-65 Surinamers (n = 39) nv nv nv OR: 0,6 OR: 1,8‡
199221 autochtonen (n = 1234) nv nv nv OR: 1,0 OR: 1,0‡

Wieringen; statusonder- Amsterdam 24-44 Surinamers nv �: 7;�: 12 �: 3;�: 3 nv nv
198622 zoek (12 huisarts- 45-54 �: 24;�: 51 �: 31;�: 13

praktijken) 24-44 autochtonen nv �: 6;�: 7 �: 1;�: 1 nv nv
45-54 �: 16;�: 21 �: 3;�: 3

nv: niet vermeld; OR: oddsratio.
*BMI � 25 kg/m2.
†BMI � 27 kg/m2.
‡BMI � 30 kg/m2.



recent ontdekte risicofactoren, zoals homocysteïne en
lipoproteïne-a, mogelijk een rol bij de verklaring van
het verhoogde risico op HVZ onder deze etnische groe-
pen.4 17 39 40

Het ongunstige cardiovasculaire risicoprofiel van
Surinamers in Nederland heeft implicaties voor secun-
daire preventie in de medische praktijk, zoals vroege op-
sporing en behandeling van diabetes en hypertensie. Dit
kan geïllustreerd worden aan de hand van de zoge-
naamde risicokaart, die is gebaseerd op gegevens uit de
Framingham-studie en de ‘Prospective cardiovascular
Münster’-studie voor de Amerikaanse bevolking, en die
wordt gebruikt in de richtlijnen van het Kwaliteits-
instituut voor de Gezondheidszorg CBO en het Neder-
lands Huisartsen Genootschap (NHG). Binnenkort zal
er een nieuwe, verbeterde risicokaart zijn, die is toege-
sneden op hoog-, midden- en laagrisicogebieden in
Europa, en die is gebaseerd op de SCORE-studie,41 een
onderzoek naar risicofactoren en de kans op cardiovas-
culaire sterfte in Europa.

Bij de verdere ontwikkeling van de risicokaarten is
het belangrijk aandacht te besteden aan differentiatie
naar etnische herkomst. De gegevens over het cardio-
vasculaire risicoprofiel van Surinamers die in ons on-
derzoek naar voren kwamen, benadrukken het belang
hiervan. Zo ontbreken op de risicokaart op dit moment
overgewicht en hypertriglyceridemie, omdat die in de
overwegend blanke Europese bevolking onvoldoende
bijdragen tot de risicoschatting. Bij de Surinaamse po-
pulatie lijken deze risicofactoren wel een belangrijke rol
te spelen. Onderschatting van de kans op HVZ leidt dan
ook tot onderbehandeling van risicofactoren op basis
van richtlijnen volgens de huidige risicokaart.42 Ook de
relatief hoge prevalentie van risicofactoren zoals dia-
betes en hypertensie kunnen leiden tot aanpassingen op
de risicokaart. Een voorbeeld hiervan is de NHG-stan-
daard over diabetes, die bij Hindoestanen (ouder dan 45
jaar) een relatief frequente screening adviseert, conform
de American Diabetes Association.43

Uiteraard zal met het oog op differentiatie van richt-
lijnen naar etnische herkomst gekeken moeten worden
naar de wijze waarop in het buitenland dergelijke aan-
passingen zijn aangebracht. Buitenlandse gegevens kun-
nen echter niet zonder meer naar Nederland gegenera-
liseerd worden, omdat omgevings- en gedragsfactoren
alsook gebruik van gezondheidszorg vermoedelijk van
groot belang zijn voor de verklaring van het verhoogde
risico op HVZ onder Surinamers.

Samenvattend geeft het schaarse Nederlandse onder-
zoek, ondersteund door de veel uitgebreidere literatuur
over vergelijkbare etnische groepen in het Verenigd
Koninkrijk, voldoende aanwijzingen voor een ongunstig
cardiovasculair risicoprofiel van Surinamers. Dit heeft
implicaties voor de praktijk van secundaire preventie
van HVZ.

De epidemiologische gegevens die nodig zijn om bij-
voorbeeld differentiatie in richtlijnen aan te kunnen
brengen, ontbreken op dit moment. Daarom voeren wij
momenteel vanuit het Academisch Medisch Centrum
het zogenaamde ‘Surinamers in Nederland: studie naar

gezondheid en etniciteit’(SUNSET)-project uit. Het
doel van deze dwarsdoorsnedestudie is het in kaart
brengen van cardiovasculaire risicofactoren, zoals ro-
ken, diabetes mellitus, hypertensie, dyslipidemie en
overgewicht (BMI en buikomtrek). Het onderzoek be-
treft een representatieve steekproef uit het bevolkings-
register (open populatie) en bestaat uit een gestructu-
reerd interview en een aanvullend lichamelijk onder-
zoek, onder 1000 Surinamers (Hindoestanen en Creo-
len) en 500 autochtone Nederlanders, in de leeftijd van
35-59 jaar. De gegevens die in het project worden ver-
kregen, zullen bijdragen aan de wetenschappelijke ken-
nis over de prevalentie van cardiovasculaire risicofacto-
ren bij Surinamers in Nederland.

Dr.R.P.Koopmans, internist, en mw.dr.C.J.van Oel, epidemio-
loog, gaven suggesties bij het manuscript.
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abstract
Cardiovascular risk factors for Surinamese in the Netherlands:
a literature review

Objective. To obtain an overview of the prevalence of car-
diovascular risk factors in Surinamese (Hindustani and Cre-
oles) individuals in the Netherlands and the implications of this
for secondary prevention.

Design. Literature study.
Method. A Medline literature search was carried out for the

period 1985-2001 with the keywords ‘cardiovascular risk factor’
or ‘cardiovascular risk factors’, and ‘Surinamese’. In addition
to this, so-called grey literature was searched and the refer-
ence lists of articles found were also checked. A total of 7 stud-
ies were selected.

Results. Smoking is less frequent among Surinamese indi-
viduals in the Netherlands compared to the indigenous popu-
lation, especially in women. The prevalence of both hyperten-
sion and diabetes is higher among the Surinamese. Data on
dyslipidaemia are almost absent; it is only known that hyper-
cholesterolaemia is less prevalent among the Surinamese.
Ethnicity is not included in the risk cards used in the secondary
treatment of cardiovascular diseases.

Conclusion. The lack of research with respect to the cardio-
vascular risk profile of Surinamese (Hindustani and Creoles) in
the Netherlands indicates an unfavourable profile compared to
the indigenous Dutch population. This difference justifies fur-
ther research into the differentiation of prevention and treat-
ment according to ethnic origin.
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