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Introductie 
 
Een student Geschiedenis vertelt hoe jouw eerste jaar bij deze opleiding er uit zal zien. 
 
Hoorcollege 
 
Titel 
Boze burgers in Nederland 
 
Korte omschrijving 
De afgelopen jaren zijn ‘boze burgers’ en boze boeren veel in het nieuws geweest, omdat ze 
vonden dat nieuwkomers, globalisering, stikstofbeleid de Nederlandse of de lokale 
gemeenschap bedreigen en omdat ze ontevreden waren over hoe Nederland bestuurd wordt. 
Die burgers lijken het politieke systeem niet echt te willen veranderen, maar vinden vooral dat 
politici en overheidsdienaren hun werk niet goed doen. Die moeten daarom terecht worden 
gewezen, en zo nodig met harde hand worden geholpen. Veel commentatoren gaan ervan uit 
dat deze boze burgers een recent fenomeen zijn, maar is dat wel zo? In dit hoorcollege gaan we 
op zoek naar de boze burgers in het verleden vanaf de vroege 19e eeuw tot nu. 
 
Docent: Prof.dr. Henk te Velde (h.te.velde@hum.leidenuniv.nl)  
Henk te Velde houdt zich bezig met de Nederlandse (en West-Europese) geschiedenis vanaf de 
late 18e eeuw tot nu, vooral de politieke geschiedenis en de doorwerking daarvan in de actuele 
politiek. Zijn boeken gaan over de geschiedenis van liberalisme en nationalisme, over politiek 
leiderschap en politieke tradities, en internationaal vergelijkend over parlementaire 
welsprekendheid. Onderwerpen daarbij zijn politieke cultuur, retoriek, debat en 
welsprekendheid, constitutionele en structurele politieke kwesties, parlementaire politiek en 
politiek leiderschap. Begin 2025 voltooit hij een boek over politieke welsprekendheid en 
discussiecultuur in Nederland vanaf 1800. Hij geeft regelmatig college over populisme, 
burgerschap boze burgers in historisch perspectief. Vanuit zijn expertise over het koningshuis is 
hij betrokken bij onderzoek naar het Huis van Oranje en de koloniale geschiedenis. 
 
Werkcollege 1 
 
Titel 
De zieke stad 
 
Korte omschrijving 
Onze voorouders werden van tijd tot tijd geteisterd door epidemieën en pandemieën. Een tot de 
verbeelding sprekend voorbeeld betreft de pestpandemie van de veertiende eeuw die via 
havensteden Europa bereikte en waarbij naar schattig een kwart van de bevolking overleed. Ook 
als er geen epidemie heerste, waren infectieziekten in zo goed als alle steden tot ver in de 
negentiende eeuw de belangrijkste doodsoorzaak. Veel zuigelingen stierven al voor hun eerste 
verjaardag, met name aan maagdarminfecties zoals diarree. Als kinderen het eerste jaar wel 
overleefde, lagen ‘kinderziekten’ als mazelen en kinkhoest op de loer. Veel volwassenen 
bezweken aan tuberculose. Ook cholera teisterde van tijd tot tijd de stad. Tegen het einde van 
de negentiende eeuw zette een daling van de sterfte aan infectieziekten in die in zo goed als alle 
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grote steden merkbaar was. Die daling was vooral te danken aan hygiëne-maatregelen die door 
een groep vooruitstrevende artsen werden bepleit bij de stedelijke autoriteiten. Ondanks de 
Spaanse grieppandemie van 1918 maakte diepe angst voor besmettelijke ziekten geleidelijk aan 
plaats voor optimisme – mede dankzij de baanbrekende medische ontdekkingen van de 
twintigste eeuw. Pas met de AIDS epidemie in de jaren tachtig van de twintigste eeuw in steden 
als San Francisco en Los Angeles en de recente SARS, Ebola en Coronapandemie kwam aan dit 
optimisme een eind.  
 
In dit werkcollege gaan we op zoek naar het hoe en waarom van infectieziekte- en 
sterftepatronen. De nadruk ligt daarbij op de stad. Zijn er lokale, regionale en internationale 
verschillen in ziekteverspreiding en letaliteit? Zijn er verschillen in infectielast en sterftekansen 
tussen verschillende sociale groepen (leeftijd, gender, etniciteit/migrant, sociale klasse en 
religie)? Zien we verschillen in ziektepatronen en reacties tussen bepaalde typen steden, zoals 
havensteden, industriesteden of steden die landinwaarts lagen? Hoe is in de loop van de tijd 
gereageerd op bedreigingen van de stedelijke volksgezondheid? In het college gaan we specifiek 
kijken naar het wel en wee van jongvolwassenen, waarom historici zo graag naar ‘sterfte’ kijken, 
en welke bronnen ze hiervoor tot hun beschikking hebben.  
 
Docent: Dr. Evelien Walhout (e.c.walhout@hum.leidenuniv.nl) 
Dr. Evelien Walhout, als universitair docent verbonden aan de Leidse universiteit, is historicus 
en gespecialiseerd in historische demografie en gendergeschiedenis. Momenteel verzorgt ze 
onder meer onderwijs over epidemieën en sterftepatronen in het verleden. Daarnaast geeft ze 
onderwijs in methoden van historisch onderzoek, zoals digital history, statistiek en oral history. 
Naast onderwijs doet ze, in opdracht van de minister van Justitie, onderzoek naar gedwongen 
binnenlandse afstand en adoptie in Nederland in de periode 1930-1984. Ze promoveerde op een 
onderzoek naar de link tussen religie en babysterfte in Nederland in de negentiende en vroeg-
twintigste eeuw.  
 
Werkcollege 2 
 
Titel 
Filips II, koning van Spanje 
 
Korte omschrijving 
In het college gaan we kijken naar de rol van Filips II als koning. Het gaat dan niet specifiek over 
zijn invloed op de opstand in de Nederlanden. 
 
Docent: Dr. Raymond Fagel (r.p.fagel@hum.leidenuniv.nl)  
Raymond Fagel is docent Algemene Geschiedenis van de Nieuwe Tijd. Hij is gespecialiseerd in 
de contacten tussen Spanjaarden en Nederlanders in de zestiende eeuw. In 2021 verscheen van 
zijn hand Protagonists of War. Spanish army commandors and the Revolt in the Low Countries 
en in 2022 publiceerde hij samen met Judith Pollmann 1572. Burgeroorlog in de Nederlanden. 
 
Q&A 
 
Heb je nog vragen over de opleiding? Dan kan de student die hier allemaal beantwoorden! 
 
Voorbereiding werkcollege 1 
 
Lees bijgevoegd artikel over doodsoorzakenpatronen van Nederlandse steden in de periode 
1875-1900. In het werkcollege gaan we samen bespreken waarom onderzoek naar gezondheid 
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en sterfte in het verleden relevant (en ook leuk) is, en hoe historici dit doen. Dit doen we aan de 
hand van het samen bestuderen van oude bevolkingsregisters en doodsoorzakenregisters.  
 
Voorbereiding werkcollege 2 
 
Bestudeer de volgende (vertaalde) bronteksten die hieronder zijn toegevoegd: Baltasar Porreño, 
A portrait of King Philip II; Philip II, the Portuguese succession; Pedro de Ribadeneyra, On the 
causes of the armada’s defeat. De bronnen zijn afkomstig uit: John Cowans, ed., Early modern 
Spain. A documentary history (Philadelphia 2003) 86-87, 112-116 en 130-132. 
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Cholera was een van de meest gevreesde ziekten van de negentiende eeuw. 
De ziekte heeft een korte incubatietijd, slechts enkele dagen, en heeft fata-

le gevolgen in die zin dat de sterfte aan cholera na besmetting kan oplopen 
van vijftig tot wel zeventig procent tijdens epidemieën.1 Deze dodelijke ziekte 
wordt meestal overgedragen door mensen die reeds ziek zijn of door bacterie-
dragers die met hun ontlasting het water verontreinigen dat anderen gebrui-
ken als drinkwater, via ontsmet voedsel. Ook direct contact van persoon op 
persoon kan de besmetting overdragen. De eerste keer dat Nederland door een 
cholera-epidemie getroffen werd, was in 1832. Op 25 juni van dat jaar werd de 
ziekte Nederland binnengebracht door vissers via de haven van Scheveningen. 
Van daaruit verspreidde de ziekte zich door heel Nederland en dat gebeurde 
vooral via de waterwegen, de belangrijkste transportroutes van Nederland in 
de negentiende eeuw.2

Dat deze dodelijke ziekte in Nederland arriveerde via een haven hoeft 
geen verwondering te wekken. Havens waren tot aan de komst van het straal-
vliegtuig na de Tweede Wereldoorlog belangrijke knooppunten in het transport 
van mensen en goederen. Die functie werd sterk geïntensiveerd met de komst 
van stoomschepen in de laatste decennia van de negentiende eeuw, waardoor 
de capaciteit van schepen enorm toenam. Vooral in de grotere zeehavens van 
Europa ontstonden enorme stromen van mensen en goederen, en met die stro-
men reisden ook virussen en bacteriën mee. Dit gebeurde niet alleen via de 
mensen die reeds ziek waren of die drager waren van de ziekteverwekkers, 
maar ook via de passerende goederen. Zo speelden zeehavens een belangrijke 
rol in de verspreiding van de derde pestpandemie die vooral de wereld buiten 
Europa teisterde tussen 1894 en 1901.3 Kortom, in de negentiende eeuw functio-
neerden de grote zeehavens zoals enorme luchthavens dat tegenwoordig doen: 
als knooppunten in de transmissie van gevreesde ziekten zoals ebola en het 
zikavirus. Uiteraard waren de zeehavens niet alleen via de wereldzeeën met 
elkaar verbonden, maar was ook iedere haven verbonden met het onmiddellijke 

1 K.F. Kiple, Rachael Rockwell Graham en David Frey, Cambridge World History of 
Human Disease (Cambridge, 1993).
2 H. Knippenberg en B. de Pater, De eenwording van Nederland. Schaalvergroting en inte-
gratie sinds 1800 (Nijmegen, 1988), 52.
3 M. Echenberg, Plague Ports. The global urban impact of bubonic plague, 1894-1901 (New 
York-Londen, 2007).
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of zelfs verder weg gelegen achterland. De gezondheidscondities in de havens 
kunnen daarom tevens belangrijke repercussies hebben gehad voor grotere, 
meer landinwaarts gelegen gebieden in Europa.

Het idee van havens als internationale transportknooppunten ligt ten 
grondslag aan het internationale onderzoeksnetwerk genaamd SHiP, een acro-
niem dat staat voor Studying the history of Health in Port cities. Het netwerk, dat 
recentelijk van start is gegaan en wordt gecoördineerd vanuit Nijmegen, wordt 
gefinancierd door NWO gedurende de periode 2017-2020. De onderzoekers in 
SHiP stellen zich ten doel de grote veranderingen in ziekte, gezondheid en sterf-
te te bestuderen in Europese havensteden in de negentiende en de eerste helft 
van de twintigste eeuw. Op dit moment telt het netwerk de volgende haven-
steden: Amsterdam, Antwerpen, Bergen, Bilbao, Cádiz, Dubrovnik, Glasgow, 
Hermoupolis, Ipswich, Kopenhagen, Lissabon, Oporto, Palma de Mallorca, 
Rostock, Stockholm, Sundsvall, Trondheim en Venetië.4 Het bijzondere aan dit 
project is het type data dat gebruikt wordt. Voor al deze havensteden worden 
gegevens gebruikt over doodsoorzaken op individueel niveau voor de gehele 
bevolking van die steden over een lange periode: in de meeste gevallen strek-
ken de data zich uit over de periode 1850-1950. Dat zijn unieke data, omdat we 
de doodsoorzaak heel precies kunnen linken aan een individu, waarvan we 
geslacht, leeftijd en huwelijkse staat weten, soms ook religie. We weten waar de 
persoon woonde op het moment van overlijden, en in de meeste gevallen weten 
we ook de sociale of beroepsstatus. 

Dat is uitzonderlijk en geeft ons de mogelijkheid om een bijzondere 
bijdrage te leveren aan de geschiedschrijving over ziekte en gezondheid in de 
betreffende periode. In de meeste gevallen moeten onderzoekers zich name-
lijk behelpen met data die door toenmalige overheden zijn verzameld en weer-
gegeven op een hoog niveau van aggregatie.5 Dat type statistieken geeft de 
totale aantallen sterfgevallen aan voor bepaalde ziekten voor hele landen of 
regio’s tegelijk, zodat we geen idee hebben van de achtergronden van de over-
ledenen. Daarbij gaat het ook altijd om statistieken waarin de ziekten worden 
‘samengepakt’ in een beperkt aantal categorieën. Deze classificaties van ziek-
ten volgden uiteraard de negentiende-eeuwse denkwijze over ziekten en maak-
ten daarbij gebruik van categorieën van ziekten die we tegenwoordig niet meer 
als zodanig zouden erkennen. Hierdoor blijft het sterk gissen naar de achter-
grond van belangrijke veranderingen in de volksgezondheid en wat de belang-
rijkste oorzaken daarvan zouden kunnen zijn. Met behulp van doodsoorzaken 

4 Voor meer informatie over het SHiP project: http://www.ru.nl/historicaldemogra-
phy/research-projects/ship/, of neem contact op met: Angélique Janssens (a.janssens@let.
ru.nl).
5 Voor een goede uiteenzetting van de problemen die daarmee gepaard gaan zie: A. 
Hardy, ‘Death Is the Cure of All Diseases – Using the General Register Office Cause of 
Death Statistics for 1837-1920’, Social History of Medicine 7 (1994), 472-492.
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op individueel niveau zijn we in een uitstekende positie om onderzoek te doen 
naar de geschiedenis van de gezondheid in deze uitzonderlijke periode tussen 
1850 en 1950, een periode waarin de levensverwachting verdubbelde, de sterfte 
aan infectieziekten scherp daalde en die aan kanker en cardiovasculaire ziekten 
sterk toenam.6 Helaas beschikken we voor Nederland niet op grote schaal over 
goed geadministreerde doodsoorzaken op individueel niveau. Buiten Amster-
dam zijn dit soort goed geordende data over een lange periode alleen beschik-
baar voor Maastricht en Roosendaal.

Een van de hypotheses van het SHiP-netwerk is dat havensteden door 
hun functie als transportknooppunt in de periode 1850-1950 ook gekenmerkt 
werden door een uitzonderlijk epidemiologisch profiel in vergelijking met 
andere steden. We veronderstellen dat havensteden door het hoge niveau van 
bevolkingsdynamiek te maken hadden met hoge ziektelasten ten gevolge van 
de alom aanwezige infectieziekten in de periode voor de Tweede Wereldoorlog, 
en tevens met een grote verscheidenheid aan infectieziekten. Bovendien, zoals 
we hebben gezien met het cholera-voorbeeld, arriveerden epidemische ziek-
ten eerder in havensteden dan elders, waardoor ze aldaar voor grote aantallen 
doden konden leiden. Toch zijn dit niet meer dan assumpties. Doordat de data 
tot nu toe ontoereikend waren, kunnen we niet met precisie zeggen in hoeverre 
dat ook inderdaad overeen komt met de werkelijkheid. In dit artikel onderne-
men we een eerste exploratie van deze veronderstelling voor Nederland. 

Op dit moment zijn de doodsoorzakendata op individueel niveau voor 
Amsterdam nog niet beschikbaar; die worden momenteel door middel van een 
crowdsourcing-project in de computer ingevoerd.7 Naar verwachting zal het nog 
tot volgend jaar duren voor deze data gereed zijn voor onderzoek. In deze exerci-
tie maken we daarom gebruik van op gemeentelijk niveau geaggregeerde statis-
tieken die we hebben voor heel Nederland voor de periode 1875-1899. Uiter-
aard kleven hier de nadelen aan die we hebben uiteengezet. Het grote voordeel 
is echter dat we ons met behulp van deze data een beeld kunnen vormen van 
de gezondheidscondities in meerdere Nederlandse steden, en aldus de twee 
belangrijke havensteden in ons land, Amsterdam en Rotterdam, kunnen verge-
lijken met een aantal andere steden die meer landinwaarts liggen.

In dit artikel zullen we verschillende vragen stellen. Ten eerste: is de last 
aan infectieziekten in havensteden aanzienlijk hoger dan in meer landinwaarts 
liggende steden in Nederland? Ten tweede: is die last vooral hoger voor de 
leeftijdscategorieën die het intensiefst participeerden in het sociale leven van 
de stad en de stedelijke economie, namelijk de groep van de adolescenten en 
de volwassenen? Ten derde: wordt de infectielast vooral gedomineerd door de 

6 J. Wolleswinkel-van den Bosch, The epidemiological transition in The Netherlands 
(Rotterdam, 1998).
7 Zie daarvoor: http://www.ru.nl/historicaldemography/research-projects/current-
research-projects/virtual-folder/amsterdamse-doodsoorzaken-1854-1940/.
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categorie van via de lucht overgedragen infectieziekten? Deze infectieziekten 
werden nog het meest doorgegeven in de dagelijkse sociale interacties tussen 
mensen. Ten slotte stellen we ons de vraag in hoeverre er een sekseverschil 
aanwezig was in het doodsoorzakenpatroon van de steden. De arbeidsmarkt in 
grote havensteden werd vooral gedomineerd door mannelijke beroepen, zoals 
sjouwers en dokwerkers, scheepstimmerlieden en allerlei andere ambachtslie-
den, die weer in contact kwamen met matrozen en ander scheepspersoneel. Zij 
zullen de meeste kans hebben gelopen in aanraking te komen met besmettelij-
ke ziekten. 

We testen deze vier onderzoeksvragen op de doodsoorzaken die we 
hebben voor twee havensteden, Amsterdam en Rotterdam, en voor vier land-
inwaarts gelegen steden, namelijk Utrecht, Groningen, ‘s-Hertogenbosch en 
Maastricht. Deze vier laatste steden zijn in de eerste plaats gekozen omdat ze 
in de tweede helft van de negentiende eeuw behoorden tot de top tien procent 
van grootste steden in Nederland, in termen van bevolkingsomvang. De vier 
landinwaarts gelegen steden zijn bovendien allen provinciale hoofdsteden en 
hadden een duidelijke functie als regionale marktsteden, zodat geen van deze 
steden afgesloten was van de buitenwereld. Dat laatste aspect zorgt ervoor dat 
we de twee grote havensteden als knooppunten in een internationaal verkeers-
netwerk kunnen vergelijken met steden van een geringe omvang die ‘slechts’ 
knooppunten waren binnen regionale netwerken.

In dit artikel gaan we eerst kort in op het fenomeen van zeehavens in de 
tweede helft van de negentiende eeuw. Vervolgens zullen we ingaan op de 
precieze kenmerken van de zes steden die we hier onderzoeken. Daarna bespre-
ken we kort de epidemiologische veranderingen die we verwachten in onze 
onderzoeksperiode, alsmede de data en de methoden van onderzoek. Tot slot 
presenteren we de onderzoeksresultaten.

Havensteden in de periode 1850-1900

In de negentiende eeuw nam de wereldhandel met grote snelheid toe, en daar-
mee groeiden vooral de grotere havensteden. Rond 1800 waren er in de meeste 
Europese landen nog een groot aantal steden die aangemerkt konden worden 
als havenstad, maar als gevolg van de toegenomen wereldhandel veranderde 
dat aanmerkelijk. Slechts weinig havensteden waren in staat te voldoen aan de 
technologische eisen die werden gesteld aan havens door de sterk toegenomen 
hoeveelheden goederen die werden verscheept. In dat opzicht deed zich een 
ware revolutie voor in de transportsector. De negentiende eeuw werd daar-
door de gouden eeuw van de echte grote havensteden.8 Vooral de zeehavens 
groeiden enorm in omvang en betekenis; zij werden de stedelijke knooppun-
ten in wereldomspannende netwerken, waarbinnen landen en continenten met 

8 J. Osterhammel, The transformation of the world. A global history of the nineteenth centu-
ry (Princeton en Oxford, 2014).
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elkaar verbonden werden. 
De industriële revolutie speelde natuurlijk een belangrijke rol in deze revo-

lutie in transport en zeescheepvaart. Hout werd vervangen als belangrijkste 
materiaal in de constructie van steden, eerst door ijzer en later door staal, en de 
zeilen maakten plaats voor stoomaandrijving. Stoomschepen reduceerden de 
transportkosten sterk, vooral vanaf de zestiger jaren van de negentiende eeuw. 
De aanleg van het Suezkanaal in 1869 stimuleerde de toepassing van stoom-
schepen, omdat het kanaal niet gebruikt kon worden door zeilschepen. Tegen 
1900 was het totale tonnage in de scheepvaart enorm toegenomen, en werd in 
de belangrijkste maritieme landen zo’n zeventig procent van alle scheepsgoede-
ren per stoomschip vervoerd. Terwijl in 1850 de commerciële scheepvaart in de 
wereld zo’n 9 miljoen ton aan goederen vervoerde, was dat in 1910 opgelopen 
tot meer dan 34 miljoen ton.9 De scheepvaart bleef zijn dominante positie in de 
overzeese en intercontinentale handel behouden tot ver in de twintigste eeuw; 
pas na de Tweede Wereldoorlog nam de luchtvaart die positie over.

Niet alle havensteden konden deze technologische ontwikkelingen in 
transport bijbenen. Sommige steden probeerden hun positie in de wereldhan-
del te verbeteren door het aanleggen van open verbindingen, bijvoorbeeld 
kanalen, met de zee. Dit gold ook voor Amsterdam, dat een zeekanaal aanleg-
de in 1825, en eveneens voor Rotterdam, dat zijn verbinding met de Noordzee 
verbeterde door het aanleggen van de Nieuwe Waterweg in 1872. Dat stelde de 
haven van Rotterdam in staat zich te ontwikkelen tot de voornaamste uitvoer-
haven van Duitse goederen in een periode van versnelde industriële ontwik-
keling in westelijk Duitsland. De grote zeehavens die zich in deze tijd ontwik-
kelden werden speciale, eigen werelden met een kosmopolitische en dynami-
sche bevolking, een zeer diverse arbeidsmarkt die enerzijds gekenmerkt werd 
door zware en vaak ongeschoolde arbeid en een omvangrijke prostitutiesector, 
maar anderzijds ook door hooggeschoolde arbeid in bijvoorbeeld de financiële 
dienstverlening of het verzekeringswezen. De arbeidsmarkt in grote zeehavens 
bood echter hoofdzakelijk mogelijkheden in beroepssectoren die als mannelijk 
werden beschouwd, waarbij het veelal om kortetermijncontracten ging. 

De grote zeehavens werkten als magneten op uiteenlopende groepen. Ze 
trokken niet alleen buitenlanders aan, maar ook individuen van het omringen-
de platteland of andere steden die op zoek waren naar werk, of in afwach-
ting waren op het begin van hun reis naar de Nieuwe Wereld met een van de 
grote stoomschepen van die tijd. De grote zeehavens ontwikkelden zich ook tot 
grote stedelijke concentraties en industriële centra, niet alleen in Europa, maar 
ook elders in de wereld. De overzeese handel was een belangrijke motor achter 
verstedelijking en industrialisatie in deze periode. Het is niet verwonderlijk dat 
reeds in 1850 zo’n veertig procent van de steden met meer dan 100.000 inwoners 

9 W. Ashworth, A Short History of the International Economy Since 1850 (Londen, 1975).
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Figuur 1: De bevolkingsontwikkeling in zes geselecteerde steden in 
Nederland in de periode 1850-200010

zeehavens waren.11 Een van die steden was Amsterdam, snel daarop gevolgd 
door Rotterdam.

De steden van onderzoek

Zoals reeds genoemd hebben we voor ons onderzoek zes steden geselecteerd, 
naast de twee grote havensteden nog vier steden landinwaarts gelegen: Utrecht, 
Groningen, ‘s-Hertogenbosch en Maastricht. Deze steden behoorden tot de top 
tien van grote steden in Nederland, maar we hebben ze ook gekozen omdat ze 
regio’s vertegenwoordigen die in deze periode van de geschiedenis in verschil-
lende stadia van de grote sterftedaling verkeren die zich vanaf ongeveer 1870 
voltrok in Nederland. Die daling van de sterfte trad eerder op in het noorden 
en westen van het land, en pas later in het oosten en het zuiden. 

In het vervolg zullen we nader ingaan op dit regionale patroon van sterf-
te. Eerst laten we, in figuur 1, de niet geringe verschillen zien in de ontwikke-
ling van de bevolkingsomvang van de zes steden. De figuur maakt duidelijk dat 

10 De cijfers voor 1850 zijn afkomstig uit: NIDI, Bevolkingsatlas van Nederland. Demo-
grafische ontwikkelingen van 1850 tot heden (Den Haag, 2003); de cijfers voor 1900 uit de 
volkstelling van 1899; voor 1950 uit CBS, Bevolking der gemeenten van Nederland op 1 janu-
ari 1950 (Utrecht, 1950); voor 2000 uit CBS Statline.
11 Zie Osterhammel, The transformation of the world.

Tabel 1: Relatieve mobiliteit en migratiesaldo in geselecteerde steden in Nederland, 1870-1900; tien-
jaarlijkse gemiddelden12

 Relatieve mobiliteit Migratiesaldo
Stad 1870/1880 1880/1890 1890/1900 1870/1880 1880/1890 1890/1900
Amsterdam 85,7 115,3 107,8 8,7 10,7 5
Rotterdam 109,6 132,6 116,2 14,2 8,3 15
Utrecht 125 125,6 130,3 5,8 8,3 3,3
Groningen 96,5 113,5 119,9 3,1 6 5,4
Maastricht 94,2 103,7 116,1 -2,5 1,8 -4,2
’s-Hertogenbosch 136,6 161,2 163,1 -0,2 0,3 2,8
Bron: P. Kooij, Groningen 1870-1914 (Assen en Maastricht, 1987), 100.
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de stedelijke hiërarchie in Nederland volledig gedomineerd werd door de twee 
havensteden. In 1850 telde Amsterdam al meer dan 200.000 inwoners, waarna 
de bevolkingsomvang met grote snelheid toenam tot meer dan een half miljoen 
in 1900, en ruim 800.000 in het jaar 1950. De voorsprong die Amsterdam had op 
Rotterdam in 1850 had natuurlijk alles te maken met de belangrijke zeehaven 
die Amsterdam al sinds de zeventiende eeuw was geweest. Rotterdam ontwik-
kelde zich echter tot een belangrijke transitohaven voor de Duitse industrie; 
daardoor nam de omvang van de Rotterdamse bevolking pijlsnel toe van onge-
veer 90.000 in 1850 naar meer dan 300.000 in 1900, en meer dan 600.000 in 1950.13 

Vergeleken met de twee havensteden waren de vier landinwaarts gelegen 
steden middelgrote steden, ook al behoorden ze allemaal tot de top tien van 
steden in Nederland in 1850. Van alle vier de steden kan gezegd worden dat ze 
een functie hadden als regionaal centrum voor het directe ommeland. Alleen 
Maastricht ontwikkelde zich tot een echte industriestad, met de nadruk op de 
aardewerkindustrie. Migratie was een fenomeen dat niet alleen beperkt was tot 
de havensteden. Tabel 1 laat zien dat de relatieve mobiliteit, dat wil zeggen de 
mobiliteit in verhouding tot de bevolkingsomvang, in vergelijking hoog was in 
Rotterdam. Dat had ongetwijfeld veel te maken met de transformatie in deze 
periode van middelgrote stad naar de tweede grote havenstad van het land, 
vandaar het grote positieve migratiesaldo voor de periode 1870-1880.

Het niveau van mobiliteit was echter ook relatief hoog voor Utrecht. Ook 
dat is niet erg verwonderlijk gezien de ligging van de stad; de nabijheid van de 
steden Amsterdam en Rotterdam zorgde ervoor dat Utrecht een doorgangssta-
tion was voor zowel regionale als internationale migranten die op weg waren 
naar deze twee stedelijke magneten, of er juist vandaan kwamen. Het positieve 

12 Relatieve mobiliteit is berekend als het totaal aantal migratiebewegingen (in-migra-
tie en uit-migratie) gedeeld op het totaal van de bevolking*1000 per jaar; met het migra-
tiesaldo wordt het verschil tussen in- en uit-migratie bedoel.
13  P. van der Laar, Stad van formaat. Geschiedenis van Rotterdam in de negentiende en twin-
tigste eeuw (Zwolle, 2000).
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migratiesaldo van de stad voor alle drie decennia tussen 1870 en 1900 duidt erop 
dat Utrecht niet alleen een doorgangsstation was: er kwamen altijd nog meer 
lieden de stad in dan er vandaan vertrokken. Utrecht moderniseerde in deze 
periode dan ook snel.14 Zowel Groningen als Maastricht waren meer excen-
trisch gelokaliseerde steden, waardoor ze wellicht minder migranten konden 
aantrekken die op doortocht waren. Het aantal relatieve migratiebewegingen 
van deze steden was niet heel laag, maar die migratie bestond meer uit vertrek-
kers dan nieuwe binnenkomers. Vooral Maastricht had te maken met een nega-
tieve groeifactor door migratie. Dit is toch een opvallend kenmerk voor een stad 
die uitbundig industrialiseerde in die tijd. De vraag naar arbeidskrachten kon 
geheel opgevangen worden vanuit het lokale autochtone aanbod van arbeid.

De epidemiologische transitie en regionale verschillen in sterfte in Nederland 

De veronderstelling is dat havensteden een ander epidemiologisch profiel 
hebben met hogere niveaus van infectieziekten dan steden zonder een functie 
als havenstad. Epidemiologische profielen zijn echter nooit statisch, maar aan 
verandering onderhevig, zeker in onze periode van onderzoek. We verwachten 
zelfs dat zich met name in het laatste kwart van de negentiende eeuw in Neder-
land belangrijke structurele verschuivingen voordeden in de ziekten waar men 
aan dood ging. Deze hypothese baseren we op de theorie van de epidemiolo-
gische transitie. Deze theorie werd als eerste geformuleerd door de Palestijns-
Amerikaanse arts Abdel Omran in 1971. 

Omran stelde dat we in de grote overkoepelende verschuivingen in de 
wereldgezondheid drie stadia of perioden kunnen onderscheiden. De eerste 
periode is die van de grote pestepidemieën (‘the Age of Pestilence’) waarin zich 
hongersnoden en grote sterftecrises voordoen. De tweede periode wordt de peri-
ode van afnemende pandemieën (‘the Age of Receding Pandemics’) genoemd, 
waarin de grote sterftecrises langzaam afnemen en de levensduur begint te stij-
gen. In het derde stadium, de periode van de degeneratieve en welvaartsziekten 
(‘the Age of Degenerative and Man Made Diseases’), zakken de sterftekansen 
naar hele lage niveaus en wordt het doodsoorzakenpatroon gedomineerd door 
kanker en hart- en vaatziekten, die vooral een gevolg zijn van hoge ouderdom 
en levensstijl. Het is natuurlijk duidelijk dat de timing van deze transitiefasen 
en de snelheid waarmee dit proces zich voltrekt kan verschillen per continent, 
per land of zelfs per regio. Er is steeds veel debat geweest over Omrans theorie, 
met name de vraag in hoeverre deze universeel toepasbaar is. Toch blijft zijn 
theorie, die overigens vooral gezien moet worden als een heuristisch denkka-
der, nog steeds zeer invloedrijk.

De belangrijkste daling van de sterfte in Nederland als geheel en het 
verdwijnen van de hoge sterftepieken doet zich voor vanaf ongeveer 1875, 
hoewel voor sommige leeftijdsgroepen de sterfte al vanaf het midden van de 

14  P.S. ‘t Hart, Leven in Utrecht 1850-1914. Groei naar een moderne stad (Hilversum, 2005).
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negentiende eeuw gematigd begint af te nemen. Dat betekent dat onze onder-
zoeksperiode zich midden in het proces van de grote sterftedaling bevindt, en 
dus ook in het proces van verschuivende doodsoorzakenpatronen. Dit proces 
kan met een enkel cijfer wat duidelijker worden gemaakt. Tussen de twee 
decennia van 1840-1851 en 1870-1879 nam de levensverwachting bij geboorte in 
Nederland per decennium toe met één jaar; dat accelereert in de decennia die 
liggen tussen 1870-1879 en 1910-1920, waarin de levensverwachting toeneemt 
met vier jaar per decennium. Dit gaat gepaard met veranderingen in de doods-
oorzaken, hoewel de echte spectaculaire afname van de infectieziekten zich 
pas voordoet na 1900. In de periode tussen 1875 en 1900 neemt de sterfte door 
infectieziekten wel af, maar het gaat hier nog om een gematigde verandering.15 
Enkele specifieke infectieziekten, zoals tyfus, roodvonk, mazelen en scheur-
buik, namen al wel scherp af na 1875.16 

De grote daling in de sterfte die vanaf 1875 een aanvang neemt, kent echter 
ook een sterk regionaal patroon. Het begin kan gelokaliseerd worden in het 
noorden en westen van het land, terwijl het oosten en zuiden van Nederland 
pas later volgden.17 Tot ongeveer 1875 kenden het noorden en westen echter de 
hoogste sterfteniveaus van Nederland, veel hoger dan elders in het land. Dat 
is vooral sterk zichtbaar in de zuigelingensterfte, dat wil zeggen sterfte in het 
eerste levensjaar, die gedurende het grootste deel van de negentiende eeuw zeer 
hoog was in het gehele westen van het land. Het zuiden en oosten werden toen 
juist gekenmerkt door relatief gematigde sterftekansen voor zuigelingen. In de 
laatste decennia van de negentiende eeuw keert dat patroon: de sterfte voor 
zuigelingen daalt in het westen terwijl dat in het zuiden (Brabant en Limburg) 
niet het geval is en zich daar zelfs nog een lichte stijging voordoet.18 Het gege-
ven dat de twee zuidelijke provincies bijna geheel homogeen katholiek zijn, in 
tegenstelling tot de rest van het land, heeft geleid tot een intensief historisch 
debat naar de rol van religie in het ontstaan van het regionale sterftepatroon 
in Nederland op het eind van de negentiende eeuw. Dit patroon is sindsdien 
ook niet fundamenteel meer veranderd. In recente bijdragen is de rol van reli-
gie sterk genuanceerd, met als belangrijkste conclusie dat verklaringen veeleer 
gezocht dienen te worden in regionale factoren.19 Overigens doet zich voor wat 

15 J.P. Mackenbach, De veren van Icarus. Over de achtergronden van twee eeuwen epidemi-
ologische transities in Nederland (Utrecht, 1992).
16 Wolleswinkel-van den Bosch, The epidemiological transition in The Netherlands.
17 F. van Poppel en E. Beekink, ‘De ‘gezondheid’ van Nederland. Sterftetrends en 
sterfteverschillen in de negentiende en twintigste eeuw’, in: E. Beekink, O. Boonstra, T. 
Engelen en H. Knippenberg (red.), Nederland in verandering. Maatschappelijke ontwikkelin-
gen in kaart gebracht, 1800-2000 (Amsterdam, 2003), 71-94.
18 T. Engelen, Van 2 naar 16 miljoen mensen. Demografie van Nederland, 1800-nu (Amster-
dam, 2009).
19 E. Walhout, ‘Is breast best? Evaluating breastfeeding patterns and causes of infant 
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betreft sterfte op volwassen leeftijd een vergelijkbaar regionaal patroon voor 
sinds de laatste decennia van de negentiende eeuw.20 

Op grond van het bovenstaande kunnen we dus concluderen dat de zes 
steden in ons onderzoek op verschillende plaatsen van de regionale historische 
sterftekaart van Nederland gesitueerd zijn. Vooral Groningen bevindt zich in 
1875 in de regio waar de sterftedaling begon, het noorden van het land, terwijl 
het westen, dus Amsterdam en Rotterdam, volgde. Deze tweede positie geldt 
eveneens voor Utrecht. De twee zuidelijke steden, ‘s-Hertogenbosch en Maas-
tricht, vormen de twee hekkensluiters in het proces van de sterftedaling: daar 
doen zich in het laatste kwart van de negentiende eeuw de hoogste sterfteni-
veaus voor.21

Data en onderzoeksmethode

Zoals al is aangestipt beschikken we op dit moment nog niet over analyseerba-
re gegevens op individueel niveau voor de havenstad Amsterdam. De vragen 
die we hier stellen kunnen daarom slechts onderzocht worden met behulp van 
gegevens op gemeentelijk niveau, maar dit stelt ons wel in staat om meerde-
re steden met elkaar te vergelijken. Deze op gemeentelijk niveau geaggregeer-
de data zijn afkomstig uit de vijfjaarlijkse doodsoorzakenstatistiek die voor alle 
Nederlandse gemeenten zijn geproduceerd voor de periode 1875-1899 door het 
toenmalige ministerie van Binnenlandse Zaken.22 Deze statistieken registre-
ren per periode van vijf jaar de doodsoorzaak naar leeftijd en geslacht waarbij 
gebruik gemaakt wordt van een classificatie van 34 verschillende typen doods-
oorzaken. Deze classificatie wordt gegeven in de appendix van dit artikel. De 
leeftijden werden als volgt gegroepeerd: van 0-1 jaar, 1-4 jaar, 5-9 jaar, 10-14 
jaar, 15-19 jaar, 20-50 jaar, 50-65 jaar, 66-79 jaar en tenslotte van 80 jaar tot hoger.

Uiteraard is kritiek op dit bronnenmateriaal mogelijk. Zoals we boven reeds 
uiteen hebben gezet, hebben we hier te maken met statistieken die zijn opge-
steld in de negentiende eeuw. De negentiende-eeuwse statistici die deze geag-
gregeerde statistieken hebben samengesteld, hebben een classificatiesysteem 

death in a Dutch province in the period 1875-1900’, The History of the Family 15 (2010), 
76-90; A. Janssens en B. Pelzer, ‘Lovely little angels in heaven? The influence of religiously 
determined cultural life scripts on infant survival in the Netherlands, 1880-1920’, Histori-
cal Social Research 39 (2014), 19-47; N. van den Boomen en P. Ekamper, ‘Denied their ‘natu-
ral nourishment’: religion, cause of death and infant mortality in the Netherlands, 1875-
1899’, The History of the Family 20 (2015), 391-419.
20 F. van Poppel, ‘Regionale sterfteverschillen in Nederland 1850-1930’, Amsterdams 
Sociologisch Tijdschrift 18 (1991), 34-72.
21 Zie ook: Van Poppel, ‘Regionale sterfteverschillen’.
22 Vijfjarig overzicht van de sterfte naar den leeftijd en de oorzaken van den dood in elke 
gemeente van Nederland, Ministerie van Binnenlandse Zaken, ’s-Gravenhage, Van Weelden 
en Mingelen, 1882-1901.
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gehanteerd dat wij tegenwoordig niet zouden gebruiken voor het groeperen 
van doodsoorzaken en dat niet meer beantwoordt aan hedendaagse inzichten 
aangaande de aard van en het ontstaan van ziekten. Toch moeten we als histo-
rici dit materiaal niet geheel en al verwerpen; er is nu eenmaal weinig bron-
nenmateriaal voorhanden om ons inzicht te verschaffen in de achtergronden 
van ziekte en dood in het verleden. Bovendien bevatten deze statistieken rede-
lijk gedetailleerde informatie. Ze bieden immers een differentiatie naar leeftijd 
en geslacht, en dat voor alle gemeenten van Nederland. Dat stelt ons in staat 
de data ook kritisch te benaderen, omdat we gedetailleerde analyses kunnen 
opstellen naar regio, tijd, geslacht en leeftijd voor een groot aantal ziekten.

De doodsoorzaak bij een overlijden in deze periode moest vastgesteld 
worden door een gecertificeerd arts. Dat werd bij wet verplicht gesteld in 
1869 door de Begrafeniswet, waarin bepaald werd dat een overledene pas kon 
worden begraven nadat de doodsoorzaak officieel door een arts was gerappor-
teerd bij de gemeentelijke Burgerlijke Stand. De gemeentelijke diensten waren 
verplicht maandelijks overzichten te verstrekken aan het ministerie van Binnen-
landse Zaken; vanaf 1875 tot 1900 werd deze informatie door het ministerie 
geaggregeerd en verwerkt tot de gepubliceerde vijfjaarlijkse statistieken voor 
heel Nederland per gemeente. Gedurende deze periode werd gelukkig wel 
dezelfde classificatie van doodsoorzaken gehanteerd.

Een van de doelstellingen van de wetgeving van 1869 was het verbete-
ren van de doodsoorzakenregistratie, die op dat moment onbetrouwbaar werd 
geacht.23 De wetgeving van 1869 hielp inderdaad die registratie te verbeteren, 
hetgeen we onder andere kunnen zien aan het scherp afnemen van de aantallen 
sterfgevallen die ‘onbekend’ als doodsoorzaak hadden of waarvan gerappor-
teerd werd dat er geen medische behandeling was toegepast. De opgave ‘onbe-
kend’ wijst er doorgaans op dat er ofwel geen enkele arts aanwezig is geweest 
voor of bij het overlijden, ofwel dat artsen weinig moeite deden de doodsoor-
zaak te achterhalen. Overigens is het voor deze studie relevant op te merken 
dat de opgave voor doodsoorzaak ‘onbekend’ of ‘overleden zonder medische 
behandeling’ erg weinig voorkwam voor volwassenen. Dat hoeft ons niet te 
bevreemden; doorgaans riep men in de negentiende eeuw eerder een dokter te 
hulp bij ziekte van volwassenen dan bij ziekte van baby’s of van oude mensen. 
Volwassenen op werkzame leeftijd waren nu eenmaal onmisbaar in die tijd om 
de gezinseconomie draaiend te houden. Desalniettemin wil dat niet zeggen dat 
de kwaliteit van de diagnose die dokters stelden onproblematisch was in die 
tijd. De geneeskundige wetgeving van 1865 regelde formele en officiële kwali-
ficaties waaraan artsen moesten voldoen, en legde vast dat alleen officieel gere-
gistreerde artsen geneeskundige handelingen mochten uitvoeren. De medische 
kennis in onze periode van onderzoek was echter sterk aan verandering onder-
hevig, en dat gold ook voor de praktijk van diagnostiek en codering van ziek-

23 Van den Boomen en Ekamper, ‘Denied their ‘natural nourishment’’.
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te en doodsoorzaak. Dat betekent dat we kritisch moeten omgaan met dit type 
data.

Voor ons onderzoek gebruiken we de data om doodsoorzaakspecifieke 
sterftecijfers op te stellen, waarbij we rekening houden met de omvang en de 
samenstelling van de bevolking naar leeftijd en geslacht. Om dat te kunnen 
doen, gebruiken we de volkstellingen uit deze periode, namelijk die van 1869, 
1879, 1889 en 1899, om schattingen te maken van de totale bevolkingsaantal-
len in de verschillende leeftijdsgroepen onderscheiden naar sekse. We doen 
dat steeds door eerst de gemiddelde bevolking uit te rekenen voor de jaren 
tussen de volkstellingen in, om vervolgens gemiddelden te berekenen tussen 
die ‘mid-term’ bevolking en de bevolkingsaantallen uit de volkstellingjaren. 
De doodsoorzaken groepeerden we in infectieziekten en niet-infectieziekten, 
waarbij we voor de eerste categorie een onderscheid aanbrachten in infecties 
die worden overgedragen door de lucht, door voedsel en water, en als laatste 
groep de overige infectieziekten. Zie bijlage 1 voor een overzicht van alle doods-
oorzaken gebruikt in de bron en de wijze waarop wij deze categorieën hebben 
ingedeeld. De verschillende vijfjarige perioden die de doodsoorzakenstatistiek 
onderscheidt (1875-1879, 1880-1884, 1885-1889, 1890-1894, 1895-1899) hebben 
we samengevat in twee hoofdperioden: 1875-1889 en 1890-1899. Dat doen we 
enerzijds om het geheel overzichtelijk te houden, maar ook omdat we op deze 
manier rekening kunnen houden met de veranderende onderliggende trend 
van sterftedaling. We maken gebruik van het classificatieschema zoals dat werd 
opgesteld door Walhout en dat wordt weergegeven in de bijlage.24

Om het doodsoorzakenpatroon in onze zes steden te kunnen onderzoe-
ken, hebben we eerst eenvoudige doodsoorzaak-specifieke sterftecijfers opge-
steld zonder rekening te houden met de onderliggende risicobevolking; deze 
cijfers worden doorgaans aangeduid als ratio’s. Dergelijke cijfers zijn eenvou-
dig te berekenen en geven antwoord op de vraag: als mensen doodgaan, aan 
welke ziekte sterven ze dan? Dat geeft ons inzicht in het dominante doodsoor-
zakenpatroon. Daarnaast hebben we sterftecijfers per doodsoorzaak en leef-
tijd opgesteld die wel rekening houden met de onderliggende risicobevolking, 
waardoor we inzicht krijgen in de kans die mannen en vrouwen hadden om te 
overlijden aan een bepaalde ziekte in een bepaalde leeftijdsgroep. Deze cijfers 
worden aangeduid met het begrip rates. De resultaten hiervan presenteren we 
in de sectie hieronder.

Onderzoeksresultaten

Vanwege de specifieke vragen die we hier stellen zijn we voornamelijk geïnte-
resseerd in de leeftijdsgroep van 14-19 jaar, de adolescentiejaren, en de groep 
van 20 tot 50 jaar, de volwassenen van werkzame leeftijd. Bij de reconstructie 
van het doodsoorzakenpatroon hebben we echter ook gekeken naar de ande-

24 Walhout, ‘Is breast best?’.
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re leeftijdsgroepen, zodat we goed zicht hebben op het gehele doodsoorzaken-
patroon van de verschillende steden. Zoals boven uiteengezet hebben we twee 
verschillende maten berekend: sterfte-ratio’s en sterfte-rates. Om de lezer niet te 
bedelven onder grote aantallen tabellen of grafieken zullen we hier vooral de 
laatste maat presenteren, de rates, en de resultaten van de ratio-berekeningen 
hier kort samenvatten.25

De sterfteratio’s geven aan wat het proportionele aandeel is van bepaalde 
doodsoorzaken in de totale sterfte binnen de groep van mannen of vrouwen van 
een bepaalde leeftijd. Deze berekeningen lieten het volgende zien: infectieziek-
ten waren verreweg de belangrijkste doodsoorzaak, en dat gold niet alleen voor 
de bevolking van de twee havensteden. Dat was eveneens het geval in de andere 
vier steden. De verschillen tussen de havensteden en de andere plaatsen waren 
wat dat betreft slechts marginaal. Ter illustratie: in alle steden waren zestig tot 
zeventig procent van alle sterfgevallen in de groep van de volwassenen tussen 
20 en 50 jaar te wijten aan infectieziekten, soms met uitschieters tot bijna tach-
tig procent van alle sterfgevallen. Daarvan waren de via de lucht overgedragen 
infectieziekten, zoals we dat zouden verwachten, verreweg het belangrijkste: 
veertig tot vijftig procent of meer van alle sterfgevallen onder volwassenen was 
aan dit type infectieziekten te wijten. 

Binnen deze groep van infectieziekten was tuberculose (TBC) de voor-
naamste boosdoener. TBC was één van de belangrijkste ‘killer’-ziekten van de 
negentiende eeuw. De ziekte wordt veroorzaakt door de tuberkelbacil en kan 
alle organen van het lichaam aantasten, maar in het bijzonder de longen, met 
als gevolg een wegkwijnen van het lichaam. Efficiënte behandelingsmethoden 
waren niet voorhanden; was men eenmaal ziek geworden, dan was de kans 
om te overleven beperkt. Ruim de helft van de patiënten overleed binnen enke-
le maanden. Omgevingsfactoren zoals voedsel en woon- en werkomstandig-
heden speelden een grote rol bij het optreden van deze ziekte. Voor de groep 
van de adolescenten, dus de leeftijdsgroep van 15-19 jaar, waren de resultaten 
gelijkaardig. Ook hier vinden we dat 60 tot 70 procent van alle sterfgevallen het 
gevolg is van infectieziekten, met als grootste groep de infecties die via de lucht 
worden doorgegeven. Dat was in vergelijkbare mate het geval voor alle steden; 
de havensteden lieten geen ander patroon zien.

De enige stad met een afwijkend patroon ten opzichte van alle andere 
steden was Groningen. Hier waren de proporties sterfgevallen ten gevolge van 
infectieziekten in beide leeftijdsgroepen beduidend lager. In Groningen stierf 
slechts veertig tot vijftig procent van de volwassen en adolescente overlede-
nen aan infectieziekten. Tegen het laatste decennium van de eeuw werden de 
verschillen tussen Groningen en de andere steden zelfs nog wat groter. Wat 
is een mogelijke verklaring daarvoor? Ten eerste zou het kunnen zijn dat de 
diagnostische praktijken van artsen in Groningen tamelijk afweken van artsen 

25 De lezer kan de resultaten opvragen bij de eerste auteur.
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elders. Wellicht waren Groningse artsen niet snel bereid een overlijdensgeval 
te registeren als zijnde het gevolg van een infectie. Een andere mogelijkheid 
is echter dat de samenstelling van de Groningse populatie op cruciale punten 
afweek van die in de andere steden. De resultaten van de sterfte-rates kunnen 
ons daarbij verder helpen. Op de speciale positie van Groningen komen we 
derhalve nog terug.

Een andere onderzoeksvraag betrof een mogelijk verschil tussen de 
seksen. De sterfte-ratio’s maken twee dingen duidelijk. Zo zijn er geen grote 
verschillen tussen mannen en vrouwen te vinden, en waar deze er wel zijn, zijn 
ze tegengesteld aan onze verwachtingen. Dat laatste betreft vooral de groep 
van de adolescenten. In de leeftijdsgroep van 15-19 jaar hebben infectieziek-
ten bij vrouwen een groter aandeel dan bij mannen. Voor de groep volwasse-
nen zijn die verschillen verwaarloosbaar klein. Waarom zouden infectieziek-
ten bij jonge vrouwen als doodsoorzaak belangrijker zijn dan bij mannen van 
dezelfde leeftijd? Voor een deel zou een mogelijke verklaring kunnen zitten 
in de veronderstelling dat jonge vrouwen minder snel overlijden aan externe 
oorzaken zoals ongelukken en geweld. Daarnaast zijn er aanwijzingen dat jonge 
vrouwen vatbaarder waren voor TBC dan jonge mannen en dat hun sterftekans 
na besmetting ook hoger was.26 Dat zou mogelijk veroorzaakt worden doordat 
jonge vrouwen meer dan mannen een kwetsbare positie innamen in het huis-
houden en daardoor vaker te maken hadden met achterstelling in de toegang 
tot voldoende voedsel en zorg. 

Onze veronderstelling was dat jonge mannen meer en intensiever deelna-
men aan het sociale en economische leven in de stad dan jonge vrouwen – die 
bijvoorbeeld vaker een beroep uitoefenden binnen huishoudens zoals inwo-
nende dienstbode. Als dat al terecht is, leidde dat er in ieder geval niet toe dat 
het aandeel van infectieziekten in de sterfgevallen onder jonge mannen hoger 
was dan onder jonge vrouwen. Zoals gezegd waren binnen de leeftijdsgroep 
van 20-50 jaar de sekseverschillen verwaarloosbaar klein. Kennelijk waren er 
meer dan voldoende situaties voor vrouwen om infectieziekten zoals TBC op 
te lopen en daaraan te overlijden. We kunnen dan denken aan slechte werkom-
standigheden – in benauwde en slecht geventileerde naaiateliers, bijvoorbeeld 
– maar ook het gegeven dat het de vrouwen waren die voor alle zieke familiele-
den zorgden en daarbij wellicht niet altijd voldoende voedsel kregen, met een 
sterk verminderde weerstand tot gevolg.27 

We weten nu dat de groep van infectieziekten inderdaad verantwoordelijk 
was voor het overgrote deel of zelfs voor bijna alle sterfgevallen in de zes steden 

26 I. Devos, ‘Te jong om te sterven. De levenskansen van meisjes in België omstreeks 
1900’, Tijdschrift voor Sociale Geschiedenis 26 (2000), 55-75.
27 A. Janssens en E. van Dongen, ‘A natural female disadvantage? Maternal mortality 
and the role of nutrition related causes of death in the Netherlands, 1875-1899’, TSEG/The 
Low Countries Journal of Social and Economic History 14 (2017), 83-114.
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die we hier onderzoeken, althans voor de leeftijdsgroepen waarin we geïnteres-
seerd zijn. Verschillen tussen de steden waren gering, met als uitzondering de 
positie van Groningen. Nu moeten we de tweede stap zetten en de sterfte-rates 
bestuderen, die aangeven wat de kansen waren voor de verschillende groepen 
om te sterven aan een infectieziekte. Die kansen kunnen sterk verschillen tussen 
de steden onderling, of naar leeftijd en/of sekse, omdat de samenstelling van de 
onderliggende bevolking sterk kan verschillen. We zijn opnieuw geïnteresseerd 
in de twee leeftijdsgroepen van adolescenten en volwassenen, maar voor het 
contrast voegen we daar nog de groep van 5-14 jaar oud aan toe. Dat maakt het 
mogelijk na te gaan in hoeverre de risico’s in die groep beduidend lager waren 
dan voor de adolescenten die immers massaal vanaf een jaar of veertien aan het 
werk moesten. We hebben doodsoorzaak-specifieke sterfterates opgesteld voor 
iedere stad en voor iedere afzonderlijke historische periode, 1875-1889 en 1890-
1899. Dat levert twaalf grafieken op die op de volgende pagina’s in één figuur 
worden weergegeven, waarbij de grafieken zowel de afzonderlijke typen infec-
tieziekten weergeven alsook de totale groep van infectieziekten. De rates geven 
steeds aan hoeveel mensen er stierven aan een bepaalde ziekte per 1000 mensen 
van die bepaalde leeftijd en sekse.

Wat zijn de belangrijkste resultaten? Allereerst kunnen we vaststellen dat, 
in vergelijking met de jongere leeftijdsgroepen, de sterfterisico’s voor volwasse-
nen enorm toenamen. Dat is ook nog het geval in de latere periode vanaf 1890. 
Het is wellicht verrassend om te zien dat de risico’s het laagst waren voor de 
adolescenten. Het begin van het werkzame leven bracht dus niet een aanmer-
kelijke verslechtering van de gezondheid met zich mee, althans niet in die mate 
dat de overlijdenskans toenam. We moeten echter bedenken dat jongere kinde-
ren veel kwetsbaarder waren voor infecties dan oudere kinderen. Daarnaast 
kunnen de lagere sterftekansen voor adolescenten ook een gevolg zijn geweest 
van de selectie die optreedt op jongere leeftijd. Alleen de sterke kinderen over-
leefden en hadden aldus een betere kans de gevaren te doorstaan die hen daar-
na nog te wachten stonden. De risico’s gaan echter sterk omhoog in de groep 
van 20 tot 50 jaar. Dat heeft enerzijds te maken met de zware verantwoordelijk-
heden van volwassenen voor arbeid, inkomen, huishouden en kinderen. Daar-
naast zullen de sterftekansen sowieso sterk zijn toegenomen vanaf een jaar of 
40-45. 

Ten tweede kunnen we vaststellen dat in alle steden en in alle leeftijdsgroe-
pen de via de lucht overgedragen infecties verreweg het belangrijkste overlij-
densrisico vormden van alle typen infectieziekten. Ten derde is het duidelijk 
dat de gezondheidssituatie in het laatste decennium van de negentiende eeuw 
verbeterde voor zowel mannen als vrouwen. Daarnaast, en dat is voor ons doel 
een belangrijke vaststelling, zien we grote verschillen tussen mannen en vrou-
wen op volwassen leeftijd. In vergelijking met vrouwen hadden mannen veel 
hogere sterftekansen ten gevolge van infectieziekten, dat wil zeggen vooral ten 
gevolge van de via lucht overgedragen infecties (lees: TBC). We merken daar-
bij direct op dat dit in min of meer gelijke mate het geval was voor alle zes de 
steden. Het is dus niet zo dat de positie van mannen extra kwetsbaar was in de 
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Figuur 2: doodsoorzaak-specifieke sterfte voor zes steden in Nederland, naar 
leeftijd en sekse, 1875-1889 en 1890-1899
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Figuur 2 vervolg: doodsoorzaak-specifieke sterfte voor zes steden in 
Nederland, naar leeftijd en sekse, 1875-1889 en 1890-1899
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Figuur 2 vervolg: doodsoorzaak-specifieke sterfte voor zes steden in 
Nederland, naar leeftijd en sekse, 1875-1889 en 1890-1899
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havensteden. 
Ten vijfde kijken we opnieuw naar de positie van Groningen en zien we dat 

deze relatieve cijfers niet bevestigen dat de gezondheidsrisico’s aldaar extreem 
laag waren. De gezondheid van de Groningers was niet slecht, althans niet in 
relatieve zin; de gezondheidsrisico’s in de stad waren wat dat betreft gematigd. 
Maar tegen het eind van de negentiende eeuw hadden de Groningers wel een 
betere gezondheid dan de inwoners van de andere steden, en dat gold dan voor-
al voor de volwassenen, de 5-14 jarigen en voor adolescente vrouwen.

Dat brengt ons tot de laatste vraag, de vraag die hier centraal staat. Vinden 
we een duidelijk contrast tussen de havensteden en de landinwaarts gelegen 
steden? En geldt dat dan vooral voor de leeftijdsgroepen van 15-19 en van 20-50 
jaar? De kans te overlijden aan een infectieziekte was niet hoger voor de bewo-
ners van de twee grote Nederlandse havensteden. De situatie was zelfs bedui-
dend slechter in steden zoals Utrecht, ‘s-Hertogenbosch en Maastricht. Voor-
al voor volwassen mannen waren de laatste twee steden echte ‘urban grave-
yards’ in de periode 1875-1889.28 Dit enorme gezondheidsverschil ten opzichte 
van vrouwen verminderde in het laatste decennium, waarin de twee steden in 
het zuiden van het land sowieso een enorme sprong voorwaarts maakten in de 
vermindering van de last van infectieziekten voor volwassenen.

Conclusies

Onze belangrijkste onderzoeksvraag moeten we negatief beantwoorden. De 
twee grote havensteden Amsterdam en Rotterdam werden niet gekenmerkt 
door de hoogste last aan infectieziekten voor adolescenten en volwassenen. 
Dat kunnen we hier tenminste op basis van de geaggregeerde data die we hier 
gebruikt hebben niet constateren. Dat is toch opmerkelijk om vast te stellen. De 
twee havensteden waren verreweg de grootste steden in Nederland en maak-
ten beide een turbulente periode mee van snelle stedelijke groei, en diepingrij-
pende sociale en economische transformaties. Toch leidde dat niet tot gezond-
heidssituaties die vele malen slechter waren dan in andere steden, die veel klei-
ner waren en waar veranderingsprocessen geleidelijker verliepen. 

Sommige van onze veronderstellingen werden wel bevestigd. Vooral 
de verschillen tussen volwassen mannen en vrouwen bleken enorm; mannen 
hadden een beduidend grotere kans om te overlijden aan een infectieziekte dan 
vrouwen. Dat was echter het geval in alle steden, met de kanttekening dat de 
situatie voor mannen vooral in steden als Maastricht en ‘s-Hertogenbosch erg 
slecht was. De forse stijging voor mannen in de sterftekans voor infectieziekten 
die zich voordeed na het negentiende levensjaar suggereert sterk dat dit alles 

28 De term ‘urban graveyard’ wordt door historici gebruikt om het fenomeen aan te 
duiden dat vóór de twintigste eeuw steden, in vergelijking met het platteland, ongezonde 
plaatsen waren waar het aantal sterfgevallen steeds beduidend hoger was dan het aantal 
geboorten. 
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te maken had met de positie van mannen als primaire kostwinner op een zeer 
gevaarlijke arbeidsmarkt. Zware fysieke arbeid en de beroerde werkomstandig-
heden – denk aan gebrekkige ventilatie, hygiëne en concentraties van arbeiders 
in kleine ruimtes – eisten hun tol. Daarbovenop kwamen dan nog de onhygië-
nische woonomstandigheden. Vooral in de periode voor 1890 was de voedselsi-
tuatie voor veel arbeidersgezinnen nog onvoldoende verbeterd om zware infec-
tieziekten zoals TBC te kunnen overleven.29 

Wat moeten we nu denken van de vaststelling dat de situatie in de twee 
havensteden bepaald niet zo dodelijk was als we veronderstelden? Waren die 
zeehavens geen doorgangsplaatsen voor virussen en bacteriën? Het leidt geen 
twijfel dat ze dat wel waren. De enorme verkeerstromen van mensen en goede-
ren brachten steeds weer opnieuw ziekmakende virussen en bacteriën naar 
binnen. Hoe hoger het niveau van circulatie van mensen en goederen in een 
stad, hoe hoger de kans dat mensen besmet raakten. Bij de beoordeling van 
de resultaten van dit onderzoek moeten we echter een aantal zaken beden-
ken. Allereerst: de havensteden waren geen eilanden. Veel van de binnenko-
mers trokken verder, naar het omringende platteland, en nog vaker naar ande-
re steden verderop. In die zin waren de grote havensteden echte doorgangssta-
tions. De vier andere steden in ons onderzoek lagen niet bijzonder ver verwij-
derd van Amsterdam en Rotterdam. Dat gold vooral voor Utrecht, dat zodoen-
de te maken kon krijgen met verschillende typen migranten op weg naar of uit 
de grote steden in het westen.

Daarnaast konden de landinwaarts gelegen steden natuurlijk ook migran-
ten en doorgaande reizigers trekken die over land reisden, bijvoorbeeld vanuit 
Duitsland en België. Verder konden plaatselijke gezondheidscondities in de 
vier steden uiteraard ook sterk negatief uitpakken vanwege allerlei ande-
re omstandigheden of factoren. Te denken valt aan extreme concentraties van 
mensen in onhygiënische arbeiderswijken, die eigenlijk in alle steden in Neder-
land wel voorkwamen.30 De werkomstandigheden in de zeehavens waren 
wellicht zwaar, maar dat gold ook voor de kleinschaligere industriële sectoren 
in ‘s-Hertogenbosch of de aardewerkfabrieken in Maastricht. In andere woor-
den: het leven in een stad in de negentiende eeuw was per definitie zwaar en 
slecht voor de gezondheid.

Tot slot willen we de aandacht opnieuw vestigen op de regionale aspec-
ten van de sterftedaling in Nederland. Amsterdam en Rotterdam lagen in de 
regio die reeds belangrijke stappen had gezet in dit proces. De onderliggende 
sterfterisico’s aldaar waren daardoor reeds gedaald, terwijl de andere steden 
nog moesten volgen. Als mensen in het westen door verbeterde economi-
sche omstandigheden reeds beter gevoed waren in vergelijking met de andere 

29 Janssens en van Dongen, ‘A natural female disadvantage?’.
30 A. van der Woud, Koninkrijk vol sloppen: achterbuurten en vuil in de negentiende eeuw 
(Amsterdam, 2010).
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regio’s, kan hun weerstand tegen infectieziekten zijn toegenomen. Bovendien 
moeten we bedenken dat havensteden niet alleen migranten en handel aantrok-
ken, maar ook de nieuwste ontwikkelingen op het terrein van medische kennis 
en toepassingen daarvan, en van openbare hygiëne. Zo telde Amsterdam in 
de negentiende eeuw een groot aantal vooraanstaande en progressieve medici, 
zoals de Nederlandse hygiënisten.31 Vooral in het laatste kwart van de negen-
tiende eeuw nam de invloed van deze beweging op het Amsterdamse stadsbe-
stuur aanmerkelijk toe.32 Deze factoren kunnen hebben bijgedragen aan een 
voorsprong van de stad op het terrein van de gezondheid van haar bevolking. 
Eenzelfde ontwikkeling kan zich in Rotterdam hebben voorgedaan.33

We sluiten af met een kanttekening. We hebben in dit onderzoek gebruik 
gemaakt van geaggregeerde data. De doodsoorzaken werden geaggregeerd 
over vijfjarige perioden en over een gering aantal categorieën van oorzaken. 
Daardoor kan het gedrag van bepaalde infecties in de stedelijke ruimte verbor-
gen blijven: infecties die kortstondig opvlammen, tot sterftepieken leiden en 
dan weer afnemen. De doodsoorzakendata op individueel niveau, die we voor 
Amsterdam en voor de andere steden in het SHiP-netwerk hebben, zijn onge-
twijfeld beter geschikt om te laten zien op welke wijze de grote havensteden 
kwetsbaarder waren of juist niet tegenover de belangrijkste infectieziekten van 
de negentiende en de vroege twintigste eeuw.

31  E.S. Houwaart, De hygiënisten. Artsen, staat & volksgezondheid in Nederland 1840-1890 
(Groningen, 1991).
32  R. Aerts en P. de Rooy (red.), Geschiedenis van Amsterdam. Hoofdstad in aanbouw, 
1813-1900 (Amsterdam, 2006).
33  Van der Laar, Stad van formaat.
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Bijlage 1:  Classificatie van doodsoorzaken 1875-1899


















