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Sterftekansen naar leeftijd en levensverwachting bij geboorte  

van mannen in Nederland, 1850-2008  

(Bron: CBS-bevolkingsstatistiek, bewerkt door NIDI)

Figuur 2.7

Sterftekansen naar leeftijd en levensverwachting bij geboorte  

van vrouwen in Nederland, 1850-2008  

(Bron: CBS-bevolkingsstatistiek, bewerkt door NIDI)

Figuur 2.8
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2.2  Historische ontwikkeling  
van de sterfte in Nederland

Auteurs: Frans van Poppel (NIDI) en Peter Ekamper (NIDI)

Sterftegegevens als indicator voor volksgezondheid

Voor het in kaart brengen van de ontwikkeling van de 
volksgezondheid op langere termijn zijn sterftegegevens het 
meest geschikt. Een populaire indicator van het sterfte-
niveau is de levensverwachting bij geboorte, een cijfer dat 
op internationale gezondheidsranglijsten en in historische 
overzichten zelden ontbreekt. De levensverwachting bij 
geboorte geeft aan hoe oud pasgeboren kinderen gemid-
deld zouden worden als de sterfteverhoudingen die in 
hun geboortejaar zijn waargenomen de rest van hun leven 
zouden gelden. Het cijfer vat de sterftekansen samen waar-
aan mannen en vrouwen op opeenvolgende leeftijden in 
een bepaald jaar zijn onderworpen. Sterftekansen geven per 
leeftijd aan hoe groot de kans van een x-jarige is om voor 
het bereiken van leeftijd x+1 te overlijden.

Vanaf 1850 gegevens over sterftekansen in Nederland
Vanaf 1850 is voor afzonderlijke jaren voor elke leeftijd de 
sterftekans van Nederlandse mannen en vrouwen, en dus 
de levensverwachting bij geboorte, te berekenen. Vóór die 
tijd is uitsluitend voor een tweetal meerjarige periodes 
(1827-1828 en 1840-1851) een schatting van de levensduur te 
maken.
Het is niet eenvoudig de ontwikkeling van de sterftekansen 
voor afzonderlijke leeftijden tussen 0 en 99 jaar weer te 
geven over een periode (1850-2008) die zich over meer dan 
anderhalve eeuw uitstrekt. Het gaat immers in totaal om 
meer dan 15.500 sterftekansen (98 leeftijden en 159 jaren). 
‘Hoogtekaarten’ of ‘contour maps’ bieden hiervoor echter 
een oplossing (Vaupel et al., 1997). Ze maken het mogelijk 
om de intensiteit van een verschijnsel op meerdere di-
mensies, tijd en leeftijd bijvoorbeeld, tegelijkertijd weer te 
geven. In figuur 2.7 en figuur 2.8 presenteren we contour maps 
waarin voor ieder afzonderlijk jaar sinds 1850 voor mannen 
en vrouwen per leeftijd de sterftekansen zijn weergegeven. 
Tevens is in deze figuren de levensverwachting bij geboorte 
weergegeven, de samenvatting van de sterftekansen voor 
de afzonderlijke leeftijden in een bepaald jaar. In figuur 2.7 is 

Verhouding tussen sterftekansen naar leeftijd van mannen en vrouwen in Nederland, 1850-2008  

(Bron: NIDI-bewerkingen van CBS-bevolkingsstatistiek)

Figuur 2.9
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Sinds Hongerwinter geen grote incidentele veranderingen 

Ook incidentele verstoringen zijn in de contour maps 
zichtbaar: de epidemieën van cholera in 1853, 1854 en 1855, 
die van pokken in 1858, van cholera in 1859, 1866 en 1867, de 
pokkenepidemie van 1871 en in 1918 de influenza-epidemie. 
Ook de tol die de Hongerwinter eiste wordt zichtbaar.

Vanaf 1870 daling kindersterfte

De levensverwachting bij geboorte schommelde als gevolg 
van het optreden van infectieziekten van jaar op jaar sterk. 
Pas vanaf het midden van de jaren zeventig van de negen-
tiende eeuw is van een bijna ononderbroken toename 
sprake. Onder ‘normale’ omstandigheden lag de levens-
verwachting van de mannen rond de 38 jaar en die van de 
vrouwen rond de 40 jaar; in tijden van epidemische ziekten 
konden echter afwijkingen naar beneden optreden van 
tien jaar. In 1859 bijvoorbeeld bedroeg als gevolg van een 
dubbele aanval van pokken en cholera de levensverwach-
ting van de mannen minder dan 30 jaar. Het uitdoven van 
de epidemieën door een verminderde kracht ervan en een 
verbeterde bescherming ertegen, en de algehele verbetering 
van de economische en culturele situatie na 1870, leidden 
geleidelijk tot een grote toename van de levensduur. De 
laatste keer dat een epidemie in Nederland grote aantallen 
slachtoffers eiste was in 1918, toen als gevolg van de Spaanse 
griep circa zestienduizend mensen meer in Nederland stier-
ven dan onder normale omstandigheden het geval was. Een 
enorme terugval deed zich tijdens de Tweede Wereldoorlog 
voor door de honger en strenge kou in de jaren 1944/1945. 
Overigens worden de sterftecijfers uit de oorlogstijd onder-
schat, omdat vele oorlogsslachtoffers, met name de meer 
dan honderdduizend in het buitenland omgebrachte Joden, 
niet in de Nederlandse sterftestatistiek zijn opgenomen.

Meerdere omslagpunten

Er zijn duidelijke omslagpunten in de ontwikkeling van  
de gemiddelde levensduur te herkennen, die periodes mar-
keren waarin een versnelde daling van de sterfte optrad: in 
1855, het jaar waarin de sterftedaling een aanvang neemt, in 
1880, toen de in 1855 begonnen sterftedaling accelereerde, 
rond het einde van de Eerste Wereldoorlog, toen de grootste 
terreinwinst werd geboekt, en in het begin van de jaren 
vijftig, toen aan de snelle daling een einde kwam (Wolles-
winkel-van den Bosch et al., 1998). Hoewel in de jaren vijftig 
en zestig van de twintigste eeuw bij mannen een tijdelijke 
terugslag merkbaar is, is het totaalresultaat van de ontwik-
keling sinds 1850 zeer bevredigend: bij mannen en vrouwen 
is de levensduur meer dan verdubbeld.
Figuur 2.9 schetst de veranderde verhoudingen tussen de 
sterftekansen van mannen en vrouwen. Cijfers hoger dan 
100 (de blauwe vlakken) geven aan dat mannen op de be-
treffende leeftijd een hogere sterfte hebben dan vrouwen, 
cijfers beneden de 100 (rood) wijzen op een lagere sterfte 
van mannen. De vergelijking van beide geslachten maakt 
duidelijk dat op gelijke leeftijden de sterftekansen van 

voor mannen geschetst hoe voor de verschillende leeftij-
den tussen 0 en 98 jaar (de y-as) de kansen op overlijden 
zich sinds 1850 (x-as) hebben ontwikkeld. Door middel van 
kleurintensiteit is de hoogte van de sterftekans aangegeven: 
van licht naar donkerblauw en zwart nemen de kansen om 
in het desbetreffende jaar op de desbetreffende leeftijd te 
overlijden toe van minder dan 1 per duizend naar meer dan 
150 per duizend. Overeenkomstige cijfers voor vrouwen zijn 
in figuur 2.8 in rood- en zwarttinten weergegeven.

Vanaf 1870 daling sterftedaling onder de vijftig jaar

Wat betreft de langetermijnontwikkelingen wordt goed 
zichtbaar hoe, vooral vanaf 1870, de sterfte van jongeren 
(tussen 5 en 15 jaar), jongvolwassenen (15 tot 30 jaar) en 
personen van middelbare leeftijd (30 tot 50 jaar) afneemt. 
Voor zuigelingen en jonge kinderen vindt een dergelijke da-
ling wat later plaats. Bij de alleroudsten is een tragere daling 
zichtbaar. Grote vlakken met sterftekansen van meer dan 
150 per duizend verdwijnen als eerste bij de allerjongsten, 
en worden later ook bij de alleroudsten steeds meer terug-
gedrongen. Op een steeds groter aantal leeftijden daalt de 
sterftekans beneden de 1 per duizend. Sterftekansen tussen 
1 en 5 per duizend, al zichtbaar rond 1870 op de tienjarige 
leeftijd, verbreiden zich over alle leeftijden tussen 1 en 30 
jaar. Relatief hoge sterftekansen schuiven voortdurend op 
naar steeds hogere leeftijden. Duidelijk zichtbaar is ook hoe 
zelfs in de meest recente jaren nog een verdere opschuiving 
van de risico’s naar hogere leeftijden plaatsvindt.

Structurele en incidentele veranderingen grafisch  

inzichtelijk gemaakt

De in figuur 2.7 en figuur 2.8 gepresenteerde contour maps 
brengen de geweldige veranderingen die in de afgelopen 
anderhalve eeuw in de sterfte zijn opgetreden duidelijk 
aan het licht. Dat geldt zowel voor de structurele ontwik-
kelingen als voor incidentele verstoringen van het sterfte-
patroon.

Verhoogde sterfte als gevolg van verkeersongevallen na  

Tweede Wereldoorlog

Na de Tweede Wereldoorlog leidt een ‘epidemie’ van de ver-
keersongevallensterfte tussen het einde van de jaren vijftig 
en het midden van de jaren zeventig bij jonge mannen tot 
een stijging van de sterfte. Deze ontbreekt bij de vrouwen 
geheel. Ook de ontwikkeling van de sterftekansen van man-
nen boven de 55 jaar is opmerkelijk. Vanaf het begin van 
de jaren vijftig is bij hen een kortdurende stijging van de 
sterftekansen zichtbaar, in eerste instantie bij 55-65-jarigen, 
later ook op hogere leeftijden. Het zijn de langetermijnge-
volgen van de verbreiding van de tabaksconsumptie vanaf 
het midden van de jaren twintig die na enkele decennia in 
een verhoging van de sterfte aan longkanker en ischemische 
hartziekten resulteerde. Bij vrouwen is een dergelijke terug-
val naar vroegere sterfterisico’s niet zichtbaar.
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doodsoorzaken. Door standaardisatie van de sterfte naar 
leeftijd zijn de betreffende cijfers ook vergelijkbaar in de 
tijd. Dit materiaal over de jaren 1875-1992 is aangevuld met 
vergelijkbare gegevens voor de jaren 1993-2008. Gebruik is 
gemaakt van naar leeftijd gestandaardiseerde sterftecijfers, 
waarbij voor mannen en vrouwen van dezelfde leeftijdsin-
deling is uitgegaan (gemiddelde leeftijdsopbouw 1901-
1992). Het bestand van sterfte naar doodsoorzaak gebaseerd 
op CBS-doodsoorzaakcijfers over de periode 1875-1992 is 
opgebouwd op en aanwezig op de afdeling Maatschappe-
lijke Gezondheidszorg van het Erasmus Medisch Centrum. 
Voor latere jaren zijn deze gegevens aangevuld door het 
CBS. Hier beperken we ons tot de ontwikkeling van enkele 
grote groepen van doodsoorzaken die zodanig gekozen zijn 
dat de omslag in het risicopatroon duidelijk wordt.  
Figuur 2.10 geeft de sterftecijfers voor mannen weer, figuur 2.11 
voor vrouwen.

In negentiende eeuw infectieziekten belangrijkste  

doodsoorzaak

Het negentiende-eeuwse sterftepatroon wordt terecht 
geassocieerd met een hoge sterfte aan infectieziekten, en 
het is de daling van de sterfte in deze groep die voor een 
belangrijk deel verantwoordelijk is voor de toename van de 
levensverwachting. Tot de infectieziekten behoren onder 
meer luchtweginfecties, waaronder naast longtuberculose 
ook klassieke kinderziekten als roodvonk, mazelen, kroep 
en kinkhoest vallen, infectieziekten die via voedsel of water 
werden overgebracht, zoals paratyfus, cholera, diarree en 
dysenterie, kraamvrouwenkoorts, bepaalde vormen van 
tuberculose en syfilis. De infectieziekten domineerden in 
de beginperiode het beeld, maar verloren vanaf het laatste 
kwart van de negentiende eeuw geleidelijk, maar wel 
ononderbroken, aan betekenis. Na de Tweede Wereldoorlog 
vormen de infectieziekten nog maar een relatief onbelang-
rijk deel van de totale sterfte. Collectieve preventie in de 
vorm van de aanleg van waterleiding, riolering, toezicht op 
melk- en voedselbereiding, gezondheidszorg in de vorm 
van vaccinatie, anti-difterieserum, antibiotica, tuberculo-
sebestrijding, verbeterde toepassing van anti- en asepsis, 
culturele veranderingen als geboortebeperking en verande-
ringen in de persoonlijke verzorging hebben het risico om 
te overlijden aan infectieziekten sterk teruggebracht.

Hart- en vaatziekten en kanker vanaf 1950 belangrijkste  

groepen van doodsoorzaken

Het sterftepatroon wordt sinds het begin van de jaren vijftig 
gedomineerd door sterfte aan hart- en vaatziekten en door 
verschillende vormen van kanker. Door de geringe mate 
van differentiatie in de negentiende- en vroeg twintigste-
eeuwse doodsoorzakenstatistiek is het niet goed moge-
lijk binnen beide groepen onderscheid te maken tussen 
verschillende vormen van kanker en van hart- en vaatziek-
ten, die ieder hun eigen dynamiek hebben gekend. Beide 
doodsoorzaken kennen een lange periode waarin een sterke 

vrouwen bijna voortdurend lager liggen dan die van man-
nen. Uitzonderingen doen zich vooral voor tot het derde 
decennium van de negentiende eeuw voor; jonge meisjes 
(10-18 jaar) en vrouwen in de leeftijden tussen 27 en 42 jaar 
lopen in die periode grotere sterfterisico’s dan mannen. Na 
de Tweede Wereldoorlog is dat patroon echter compleet 
veranderd. Vanaf het begin van de Tweede Wereldoorlog 
hebben zowel jonge meisjes (tussen 8 en 16 jaar) als volwas-
sen vrouwen (tussen 27 en 45 jaar) lagere sterftekansen 
dan hun mannelijke leeftijdsgenoten. Bovendien zijn bij 
jongeren tussen de 15 en 25 jaar de sterftekansen van man-
nen extreem veel hoger geworden dan die van vrouwelijke 
leeftijdsgenoten, zo’n 2,5 tot 3 keer zo hoog (al blijven 
op zich de kansen op overlijden gering). Dit werd veroor-
zaakt door de veel hogere sterfte aan verkeersongevallen. 
De maatregelen die hier vanaf de jaren zestig tegen zijn 
ondernomen hebben dat verschijnsel weer tot minder grote 
proporties teruggebracht. In de loop van de jaren vijftig is 
ook bij mannen van 45 tot 80 jaar de situatie relatief sterk 
verslechterd. Dat hing rechtstreeks samen met de gevolgen 
van de enorme verschillen in rookgedrag tussen beide sek-
sen. Ondanks de relatief hoge waarden van de sterftecijfers 
was ook in deze leeftijdsgroep de sterftekans van mannen 
jarenlang meer dan twee maal zo hoog als die van vrou-
wen van gelijke leeftijd. Ook hier is echter in meer recente 
jaren een teruggang van de oversterfte zichtbaar geworden. 
Gedragsveranderingen bij mannen en vrouwen, maar ook 
effectieve medische zorg, hebben daaraan ten grondslag 
gelegen. Als gevolg daarvan daalde het verschil in levens-
verwachting tussen mannen en vrouwen van een maximum 
van 6,71 jaar in 1984 naar een waarde van 3,96 jaar in 2008, 
het geringste verschil sinds 1960.

Veranderingen doodsoorzaken indicator voor effectiviteit 

preventie en zorg

Veranderingen in het patroon van doodsoorzaken verschaf-
fen inzicht in de aard van de sterfterisico’s waaraan mensen 
waren onderworpen, in het succes van de strijd tegen 
risico’s van de volksgezondheid en de opkomst van nieuwe 
risico’s van deze aard. Sinds het midden van de jaren zestig 
van de negentiende eeuw bestaat een, in eerste instantie 
nog zeer rudimentair, beeld van de (medische) oorzaken 
waaraan mannen en vrouwen overleden. In de doodsoor-
zakenstatistiek zaten in de eerste decennia talloze onvolko-
menheden, zowel in de diagnostische fase als in de vertaling 
van een diagnose in een specifieke doodsoorzaak en in de 
selectie en codering van doodsoorzaken. Ook de verge-
lijkbaarheid in de tijd van de verschillende gehanteerde 
categorieën van doodsoorzaken vormt een groot probleem 
(van Poppel & van Dijk, 1997). Wolleswinkel-van den Bosch 
et al. (1996) heeft een serie sterftecijfers naar doodsoorzaak 
berekend, berustend op een indeling van doodsoorzaken 
in 27 categorieën, die de basis voor dit overzicht vormt. 
De categorieën berusten op een consistente, anatomisch 
en etiologisch zinvolle groepering van de uiteenlopende 
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Naar leeftijd gestandaardiseerde sterftecijfers  

voor de voor naamste groepen van doodsoorzaken, 

mannen, 1875-2008

Verschil in naar leeftijd gestandaardiseerde sterftecijfers  

tussen mannen en vrouwen voor de voornaamste groepen  

van doodsoorzaken, 1875-2008

Naar leeftijd gestandaardiseerde sterftecijfers  

voor de voor naamste groepen van doodsoorzaken, 

vrouwen, 1875-2008

Figuur 2.10

Figuur 2.12

Figuur 2.11
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toename van de sterfte plaatsvond. Bij hart- en vaatziekten 
was die toename duidelijk sterker dan bij kanker. Het is 
opmerkelijk dat tot circa 1945 hart- en vaatziekten evenveel 
slachtoffers maakten onder vrouwen als onder mannen. Na 
1960 zette bij vrouwen een daling van de sterfte in, en bij 
mannen een sterke stijging, die pas midden jaren zeventig 
ten einde kwam en ook bij hen omsloeg in een daling. Iets 
soortgelijks deed zich voor bij kanker: min of meer gelijke 
sterfterisico’s tot circa 1950, daarna langzame daling en later 
stabilisatie bij de vrouwen, sterke stijging bij de mannen, 
vanaf de jaren negentig gevolgd door een gestage daling.

Risico’s op sterfte aan ongevallen teruggedrongen

Externe oorzaken omvatten sterfgevallen door verkeers- en 
andere ongevallen, moord en zelfdoding. Aanvankelijk 
was sprake van een daling van de ongevallensterfte. Na een 
kortstondige epidemie tot eind jaren zestig is een verdere 
teruggang van de risico’s opgetreden, ook hier voor een deel 
als gevolg van collectieve preventie, gezondheidszorg en 
culturele veranderingen.

Overige doodsoorzaken daalden ook

De sterfte aan de zeer diverse groep van overige doodsoor-
zaken onderging tot de jaren twintig een daling die lange 
tijd gelijk was aan die van de infectieziekten. De daling was 
vooral zichtbaar bij onbekende en niet goed classificeerbare 
oorzaken, maar ook bij chronische ziekten van de ademha-
lingsorganen, chronische ziekten van de spijsverteringsor-
ganen, en ziekten van het zenuwstelsel.

Verschillen in sterfte tussen mannen en vrouwen  

worden kleiner

Figuur 2.12 brengt de verschillen in de doodsoorzaken tussen 
mannen en vrouwen in kaart. Vooral één categorie, de 
infectieziekten, is lange tijd (vanaf de eerste decennia van de 
twintigste eeuw) door oversterfte van vrouwen gekenmerkt. 
Longtuberculose eiste relatief meer slachtoffers onder vrou-
wen dan onder mannen. Daarnaast stierven veel vrouwen 
aan kraamvrouwenkoorts. Bij zowel kanker als hart- en vaat-
ziekten is een verschil in timing van de sterftetransitie vanaf 
de jaren vijftig verantwoordelijk geweest voor de toename 
van de sterfteverschillen tussen mannen en vrouwen. Het 
toen geslagen gat in sterfte tussen beide seksen is echter in 
de afgelopen jaren duidelijk minder groot geworden. Over-
sterfte van mannen is de gehele periode duidelijk zichtbaar 
bij externe doodsoorzaken. Ook hier is de afgelopen jaren 
het verschil tussen beide seksen minder groot geworden.
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