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To make a great dream come true, 

The first requirement is a great capacity to dream; 

The second is persistence – 

A faith in the dream 
       Hans Seleye 

 

 

 

 

There is a Chinese saying – 

If you are planning for a year ahead, plant rice: 

For 10 years, plant trees; 

For 100 years, educate people. 
Anonymous 
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LYS VAN AFKORTINGS 
 
% : Persentasie 
%E : Energie afkomstig uit protein, vet en koolhidrate uitgedruk as ’n persentasie 

van die totale makronutriëntinname 
%T : n/NT x 100 = % van die totale KHS pasiënte/kontrole persone bevolkings 
0 : Gemiddeld 
A : Arteria 
ACC : American College of Cardiology 
ALP : Aterogenelipoproteinfenotipe 
BAS : Galsuur sekwestrante 
BBB : Bondel tak blok 
BRISK : Black risk factor study in Cape Peninsula = Swart risikofaktor studie van die 

Kaapse Skiereiland 
CARDIA : Coronary Artery Risk Development in (Young) Adults Study 
CASS : Coronary Artery Surgery Study 
CCF : Chroniese kongestiewe hartversaking 
CLS : Chroniese lewenstylverwante siektes (hou verband met ongesonde lewenstyl)  
CK : Kreatien kinase 
CRISIC : Coloured risk factor study in Cape Town 
DBD IV : Diastoliese bloeddruk, Fase IV Korotkoff (waardes uitgedruk in mmHg) 
DBD V : Diastoliese bloeddruk, Fase V Korotkoff (waardes uitgedruk in mmHg) 
EDTA : Etileen-diamien-tetra-asynsuur 
EKG : Elektrokardiogram 
Energie (MJ)  : Verwys na energie inname (weereens uit spesifieke kossoorte (vette, 

koolhidrate, proteïne)) en word uitgedruk in megajoules 
ESC : European Society of Cardiology 
FCH : Familiële gekombineerde hiperlipiedemie 
FDB : Familiële defektiewe bindings van apolipoprotein B res  
FH : Familiële hipercholesterolemie 
FG : Familiegeskiedenis 
FGMI: Familiegeskiedenis van miokardiale infarksie 
FH : Familiële hipercholesterolemie 
GEM: Gemiddeld 
GG : Geringe graad hipertensie 
GMR: Gestandardiseerde mortaliteitskoers 
HDFP : Hypertension Detection and Follow-up Program 
HDLC : Hoë digtheidslipoproteïene-cholesterol 
HHB : Hipofiese-hipotalamus-bynieras 
HT : Hipertensie 
IADM : Insulien afhanklike diabetes mellitus 
i.e.: id est = dit is 
IHS : Isgemiese hartsiekte 
IKKS : Internasionale kode vir die klassifikasie en sertifisering van sterftes  

= ICDC: International code for death certification 
ISH : Geïsoleerde sistoliese hipertensie 
JAS : Jenkins Activity Survey 
KHS : Koronêre hartsiekte 
KAS : Koronêre arteriële siekte 
KKS : Kliniese kardiovaskulêre siekte (Kliniese manifestasies van onderliggende 

kardiovaskulêre siekte; Clinical Cardiovascular Disease: CCD)  
KORIS : Koronêre risikofaktor studie in landelike wit mense 
KV : Kardiovaskulêr(e) 
KVS : Kardiovaskulêre stelsel 
KWB : Keith Wagener Barker-klassifikasie vir retinopatie 
L-sirkumfleks : Linker sirkumfleks koronêre vat 
LAD : Linker anterior afdalende koronêre vat 
LASSA : Lipid and Atherosclerosis Society of South Africa 
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LDH : Laktaatdehidrogenase 
LDLC: Lae digtheidslipoproteïne cholesterol (waardes uitgedruk in mmol/L) 
LMI : Liggaamsmassa-indeks 
Lp(a): Lipoproteïn-a 
LRC : Lipid Research Clinics 
LSH : London School of Hygiene 
LV : Linker ventrikel 
LVF/CCF : Linker ventrikulêre versaking/kroniese kongestiewe hartversaking 
LVH : Linker ventrikulêre hipertrofie 
M : Mediaan; 
MI : Miokardiale infarksie 
MK : Minnesota Kode 
mm : Millimeter 
mmol/L : Millimol per liter 
MR: Mortaliteitskoers 
MRFIT : Multiple Risk Factor Intervention Trial 
ms : Millisekondes 
MUGA : “Multigated aquisition blood pool imaging” = meerhek wandbewegings 

studies deur middel van bloedpoelbeeldaftasting 
mv : Millivolt 
N : Aantal 
n : Totale aantal KHS-pasiënte/Kontrole persone, manlik of vroulik wat 

meegedoen het aan die aktiwiteit/veranderlike bv. rookgewoonte 
n/NF.100 : %F van totale vroulike KHS-pasiënte/vroulike kontrole groep persone 
n/NM.100 : %M  van totale manlike KHS-pasiënte/manlike kontrole persone groep 
n/NT.100 : %T = % van die KHS-pasiënte/kontrole persone verwysend na die totale 

aantal KHS-pasiënte/kontrole persone 
NA : Totale aantal KHS-pasiënte/kontrole persone per ouderdomsgroep 
NCHS : National Center for Health Statistics 
NF : Totale aantal vroulike KHS-pasiënte/kontrole persone 
NHANES : National Health and Nutrition Examination Survey 
NHEFS : National Health and Nutrition Examination Epidemiologic Follow-up Study 
NHIS : National Health Interview Survey 
NIADMII : Nie-insulien afhanklike diabetes mellitus (Tipe 2) 
NM : Mans totaal per ouderdom: < 55 jaar; > 55 % 
NMF : Groot totaal vroue in die nekropsie studie; %FT = n/NMF x 100 
NMT : Groot totaal mans in die nekropsie studie; %MT = n/NMT x 100 
NNIVS : Nasionale Navorsingsinstitiuut vir Voedingsieltes 
NS : Nie betekenisvol nie 
NT : Totale aantal KHS-pasiënte of totale aantal kontrole persone 
NSTEMI : Nie-opgeskuifde ST segment miokardiale infarksie 
NYHA : New York se Hartvereniging 
Oud : Ouderdom word in jare uitgedruk 
PVS : Perifere vaskulêre siekte 
P/V : Poli-onversadigde/versatigde vet verhouding 
R : Reikwydte 
RCX : R koronêre arterie 
RGN : Raad vir Geesteswetenskaplike Navorsing 
ROC : Receiver Operator Characteristic 
s : Serum 
SA : Standaard afwyking; 
SBD I : Sistoliese bloeddruk; Fase I Riva Rocci (waardes uitgedruk in mmHg) 
SD : Standaard deviasie 
SE : Subendokardiale infarksie 
SEMDSA : Society for endocrine and metabolic diseases of South Africa 
SES: Sosio-ekonomiese status 
STEMI : Opges kuifde ST segment miokardiale infeksie 
SVS : Serebrovaskulêre siekte 
TAT-Z : Tematiese Apersepsietoets 
TB : Tuberkulose 
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99mTc PYP : Radioaktief gemerkte Tegnesium-pirofostfaat (wand bewegingsstudies) 
TC : Totale cholesterol (waardes uitgedruk in mmol/L) 
TG : Totale trigliseriede 
TlAs : Transient ischaemic attacks - verbygaande isgemiese insidente 
TlCl201 : Radioaktief gemerkte thalliumchloried (miokardiale perfusie studies) 
TOS : Teikenorgaanskade 
VF : Ventrikulêre fibrillasie 
VLDL : Baie lae digtheidslipoproteïne (waardes uitgedruk in mmol/L) 
VSA : Verenigde State van Amerika 
WGO : Wêreld Gesondheidsorganisasie 
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OPSOMMING 

Gebrekkige inligting rakende die etiologiese verloop van koronêre hartsiektes 

(KHS) en die onderlinge verwantskap met KHS-risikofaktore vorm die vernaamste 

dryfveer vir hierdie gevallekontrolestudie. Die voorkoms van KHS en die 

risikofaktore in swart mense van Afrika (Afrikane) en die VSA gedurende die 

twintigste eeu word in die literatuuroorsig bespreek. Dit toon ook die rol van 

meerveranderlike statistiese ontleding vir die herkenning van KHS in swart mense. 

Die doelstellings volg op die literatuuroorsig. 

Gedurende die tydperk van 1982 tot 1986 is 89 swart Suid-Afrikaanse stedelike 

KHS-pasiënte geïdentifiseer wat aan kriteria (> 2) vir die diagnose van KHS van 

die Wêreldgesondheidsorganisasie (WGO) voldoen het. Die diagnose van 

onderliggende koronêre arteriesiekte (KAS) is bevestig met koronêre angiografie 

en/of nekropsie tot en met 1994. Oefeningsinspanningsradionukliedsintigrafiese 

beeldaftasting is ook gebruik om die diagnose van KHS te bevestig. ’n 

Kontrolegroep van 356 swart mense afkomstig uit dieselfde woongebied, met <2 

WGO-kriteria of geen KHS-tekens/simptome tesame met negatiewe en/of 

twyfelagtige oefeninginspanningselektrokardiografie is ook geselekteer. Die twee 

studie groepe is gestratifiseer volgens ouderdom, geslag en etnisiteit. 

Die Stata 2001 statistiese programmatuur, weergawe 7, en ’n stapsgewyse 

logistiese regressie prosedure is gebruik om modelle vir die herkenning van KHS 

in swart mense te ontwikkel. Die meerveranderlike analise van KHS-risikofaktore 

en teikenorgaanskade lewer drie modelle met uitstekende passingsresultate volgens 

die Receiver Operator Characteristic (ROC)-kromme (0,9331, 0,9350 en 0,9592). 

Volgens die kansverhoudings [95% vertrouensintervalle] word betekenisvolle 

bydraes gelewer deur die familiegeskiedenis (FG) van miokardiale infarksie (MI; 

FGMI): 11,55 [2,63; 50,76]; ≥ Gr-II retinopatie (KWB): 8,18 [2,45; 27,26]; 

linkerventrikulêre hipertrofie (LVH): 7,13 [3,08; 16,55]; totale cholesterol waardes 

≥ 6,5 mmol/L: 6,4 [2,14; 19,09]; perifere vaskulêre siekte: 3,72 [1,3; 9,99]; renale 

teikenorgaanskade: 3,41 [1,49; 7,78]; FG van hipertensie (FGHT): 2,12 [0,89; 

5,01]; persoonlike geskiedenis van tipe 2 diabetes mellitus (NIDDM-II): 2,09 

[0,65; 6,57]. 

Die vergelyking van die drie modelle toon dat lewenslange blootstelling aan 

swakgekontroleerde lewenstylverwante KHS-risikofaktore (hipertensie, NIDDM-II 

en verhoogde cholesterolwaardes) en genetiese faktore (FGMI en FGHT) bydra tot 
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die ontwikkeling van KHS en teikenorgaanskade in stedelike swart mense. Dit het 

ontwikkel te midde van ongunstige sosio-ekonomiese omstandighede en verlengde 

blootstelling aan verstedeliking. Die beeld herinner aan dié van Afro-Amerikaners 

met bevestigde KHS. Die Framingham puntetoekenning vir geselekteerde 

risikokategorieë verleen ook geloofwaardigheid aan die risikofaktorstatus van 

beide die KHS-pasiënte en die kontrolepersone. Hierdie gevallekontrolestudie is 

die eerste Suid-Afrikaanse studie wat slaag om die verband tussen KHS-

risikofaktore en die ontwikkeling van aterosklerotiese KHS (nekropsie, koronêre 

angiografie) te bevestig. 

’n Aparte substudie oor ouderdoms- en geslagsverstelde gestandardiseerde KHS-

mortaliteitskoerse (MR) (Kodes 410-414) vir die swart- en wit Suid-Afrikaanse 

bevolking tussen 1970 en 1980 toon moontlike veranderende tendense met tyd. Die 

afname in wit KHS-sterftes, veral in die jonger ouderdomsintervalle, kontrasteer 

met dié van swart mense. Die waargenome tot verwagte (O/E%) MR veral in die 

jonger ouderdomsintervalle het die 100% merk oorskry het. Die beskouing word 

ondersteun deur die kumulatiewe insidensiesyfer van 3,41, met ’n 95% 

vertrouensinterval [2,51; 6,53] van die huidige studie relatief tot die studie van 

Seftel et al. (1965-1968). Vanweë die talle gebreke wat in die data mag voorkom, 

soos onderraportering van KHS tesame met twyfelagtige bevolkingsyfers, is daar 

bydraende getuienis van KHS-morbiditeit en –mortaliteit in swart mense. Die 

voorstel van ’n veranderende tendens bly dus grootliks onseker. 

Twee profiele van KHS onder swart Suid-Afrikaners in die verloop van 30-40 jaar, 

vorm die platform vir ’n voorstel vir kardiovaskulêre navorsing onder swart mense. 

Die studie sluit af met aanbevelings vir die Nasionale Gesondheidsdepartement vir 

die effektiewe hantering en voorkoming van KHS in Suid-Afrikaanse swart mense. 
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SUMMARY 

The paucity of data concerning the etiology and development of coronary heart 

disease (CHD) and its risk factors prompted this case-control study. The prevalence 

of CHD and its accompanying CHD-risk factors among black people from Africa 

during the twentieth century is covered in the literature review. Differences 

between developed and developings countries and the possible role of multivariate 

analyses for the recognition of CHD are addressed. The aims and objectives follow 

the discussion of the literature review. 

Between 1982 and 1986 we identified 89 black South African patients with CHD, 

according to ≥ 2 criteria of the World Health Organization (WHO) for CHD. The 

diagnosis of underlying coronary artery disease (CAD) was confirmed using 

coronary angiography, and/or necropsy until 1994. Exercise-radionuclide imaging 

was also used to confirm manifestations of underlying CHD. A control group of 

356 black people living in the same study area and with no evidence of underlying 

CHD (< 2 WHO criteria or no CHD signs/symptoms along with negative and/or 

questionable exercise-induced/stress electrocardiography) were also selected. The 

two study groups were stratified according to age, sex and ethnicity. 

Using Stata Corp 2001 statistical software release 7, and a multiple logistic 

regression procedure three models with large surfaces under the Receiver Operator 

Characteristic (ROC)-curve (0,9331, 0,9350 and 0,9592) were built, for the 

recognition of CHD in black people. According to the Odds Ratios [95% 

Confidence Interval] the family history (FH) of myocardial infarction (MI; FHMI): 

11,55 [2,63; 50,76]; >Gr II retinopathy (KWB): 8,18 [2,45; 27,26]; left ventricular 

hypertrophy (LVH): 7,13 [3,08; 16,55]; total cholesterol (TC): 6,4 [2,14; 19,09]; 

peripheral vascular disease (PVD): 3,72 [1,3; 9,99]; renal target organ damage: 

3,41 [1,49; 7,78]; family history of hypertension (FHHT): 2,12 [0,89; 5,01]; and 

personal history of type 2 diabetes mellitus (NIDDM-II): 2,09 [0,65; 6,57] 

contributed significantly to the development of CHD in urban black people. 

From the comparisons between the models it can be concluded that the life-long 

exposure to lifestyle-related CHD risk factors (hypertension, NIDDM-II and 

elevated cholesterol levels), which were poorly controlled, along with genetic 

factors (FHMI and FHHT), lead to the development of CHD and target organ 

damage. It was accompanied by environmental factors such as poor socio-

economic background and extended exposutre to urbanisation. The high prevalence 

rates of the known CHD risk factors resembled those of African American people 
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with confirmed CHD. The Framingham absolute score for selected risk factor 

categories gave credibility to the risk factor status of both CHD patients as well as 

the control group. This is the first South-African study confirming the link between 

atherosclerotic CHD and the traditional CHD risk factors. 

A separate substudy using age- and sex-adjusted standardised mortality rates (MR) 

for CHD (ICDC 410-414) for the total white and black South African populations 

between 1970 and 1980 revealed a possible changing trend. The decline in white 

CHD MR in the younger age groups contrasts with those of black people. The 

observed (O) relative to the expected (E) CHD MR exceeded the 100% mark in the 

younger age groups. This observation is in agreement with the cumulative 

incidence rate (3,41) with a 95% confidence interval [2,51; 6,53] of this study 

relative to the study by Seftel et al. (1965-1968). Shortcomings in the reporting of 

CHD MR and the datasets, as well as inaccurate vital statistics, provide additional 

evidence of CHD mortality and morbidity in South African black people. The 

suggestion of a changing trend remains unsure. 

The two profiles of CHD in South African black people, 30-40 years apart, form 

the platform for proposed cardiovascular research in African black people. The 

study concludes with recommendations leveled at the National Department of 

Health for the treatment and prevention of CHD in South African black people. 
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