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Michael is a publication series named after professor Michael Skjelderup (1769-1852),
one of the fathers of Norwegian medicine. He was born in Hof, Vestfold in Norway
as the son of a priest, and was raised in the Norwegian countryside. Because of severe
speech disturbances as a boy he did not get proper schooling, but was at last accepted
as an apprentice in an apothecary’s dispensary in the city of Fredrikstad at the age of
16. During his youth he tried through hard work and by means of an intensive self-
discipline to overcome his handicap, and he really succeeded, except for in stressed
situations.

Lacking a student examination, an academic training seemed out of question, in
spite of his obvious bright mind. However, in 1789 he was admitted to the new Surgical
Academy in Copenhagen, where academic qualifications were not required.

From now on, his career flourished. He passed the surgical examination with the
highest grade in 1794, entered positions in Copenhagen hospitals and at the
University, where he defended his doctoral thesis in 1803 and was appointed
professor in 1805.

The first University in Norway was founded in Christiania (now: Oslo) in 1811.
Medical teaching was supposed to commence from the very beginning, and from
1814 the new medical faculty could offer medical training. Michael Skjelderup was
appointed its first professor 1813, and started his teaching, mainly in anatomy in the
fall of 1814, after a dramatic war time sea voyage from Denmark across the waters of
Skagerrak where hostile Swedes fired at his swift sailing vessel.

As a University pioneer, he became active in several medical fields. Among other
achievements, he published an authoritative textbook in forensic medicine in 1838.
When he resigned in 1849, eighty years old, he had seen all Norwegian trained medical
doctors in his lecture room.

Skjelderup was instrumental in building a scientific medical community in
Christiania. Together with his University colleague Frederik Holst (1791-1871) he
founded the first Norwegian medical journal Eyr, named after a norse medical god-
dess, in 1826. A reading club of physicians established in 1826 was formalized into
an association in 1833, the still existing Det norske medicinske Selskab (The Norwe-
gian Medical Society), which over the decades to come played an important role in
the development of the health services and of a national medicine.

Michael is devoted to the memory of the man who first realized the importance
of a regular, national medical publication activity in Norway and implemented his
ideas in 1826. Michael is published by the same association as was founded by Michael
Skjelderup and his colleagues — Det norske medicinske Selskab.

The editors



Forord

Det foreliggende arbeid er utfort under doktorgradsprogrammet ved Det
medisinske fakultet, Universitet i Oslo, der jeg har vert tilknyttet som del-
tidskandidat fra 1997, samtidig med at jeg i hele perioden har hatt fast stil-
ling som forstelektor ved Avdeling for allmenne fag, Hogskolen i Tele-
mark, Be.

Med min fagbakgrunn som cand. real i biologi og fysiologi har jeg siden
midten av 1970-drene arbeidet ved Telemark distriktshegskole, ni Hog-
skolen i Telemark, med undervisning og forskning innen miljghygieniske
fag eller det som nd heter miljorettet helsevern. Gradvis ekende interesse
for historie forte til at jeg tok historie grunnfag og mellomfag rundt 1990.
Etter dette modnet tanken om & utforme et forskningsprosjekt, der jeg
kunne sette min kunnskap om miljehygieniske fag inn i en historisk
sammenheng. Jeg fikk formalisert dette som en del av stillingen ved Hog-
skolen i Telemark gjennom en ordning som 50 prosent deltidskandidat ved
doktorgradsprogrammet ved Det medisinske fakultet, Universitetet i Oslo.
Den foreliggende avhandlingen er resultatet av denne prosessen.

Jeg vil forst og fremst takke min veileder, professor @ivind Larsen, for
uvurderlig hjelp og stotte helt fra den forste planleggingsfasen. Hans kom-
mentarer til forbedringer av manus har vert serdeles lererike, og spesielt
hans lange erfaring i faget medisisk historie gjorde at jeg alltid hadde
folelsen av & vere pé rett vei.

En stor takk til Trond Lerstang ved kopisenteret ved hogskoleavde-
lingen i Bo som har vert til uunnverlig hjelp ved utforming av figurer og
tabeller og ved teknisk tilrettelegging av manus for evrig. En takk ogsé til
min fetter og nere venn amanuensis Stein Bekke for spraklig korrekeur pd
engelske artikkelsammendrag.

En varm takk ogsi til min kjere Eli, min kone og livsledsager gjennom
40 ar, som har gitt meg stotte pa tross av at mine lange dager pa arkiv og
arbeidskvelder p& kontoret har gdtt ut over tiden sammen med henne.

Asbjorn Storesund

Bo i Telemark, juni 2004.
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2 Innledning

I de siste tidrene har interessen for medisinsk historie i Norge okt gradvis.
Dette har skjedd parallelt med en okende forstdelse for betydningen av
forebyggende helsetiltak i dagens samfunn. Epidemiologiske studier av for-
skjellige risikofaktorer i var tid danner en vesentlig del av grunnlaget for
dette. I drene etter krigen forte okt medisinsk kunnskap og utvikling av nye
medisiner til sterk prioritering av kurativ virksomhet og individrettet be-
handling. Men i velferdsamfunnet fortsatte mange helseproblemer 4 vokse,
og okende helseutgifter var ogsd problematisk. Miljgbevegelsen i 1970-
drene gjorde at det ogsa ble satt sterkt fokus pa miljefaktorenes innvirkning
pa helsen. Arbeidsmiljeloven i 1977 fikk betydning for sterstedelen av de
yrkesaktive i Norge. I 1984 ble sunnhetsloven av 1860 erstattet med loven
om helsetjenesten i kommunene, som fikk et eget kapittel om miljorettet
helsevern. Her ble en rekke av de gamle miljohygieniske problemene defi-
nert, og sosiale og samfunnsmessige forhold ble tatt med. I perioden 1989-
93 ble kommunene tilfort statlige midler for & prioritere tiltak mot milje-
hygieniske risikofaktorer lokalt. Dessverre har gkonomiske problemer i
kommunesektoren svekket innsatsen pé dette omridet — en situasjon som
ikke er helt ulik den som gjaldt for sunnhetskommisjonenes virksomhet i
tidrene etter 1860. Ogsa smittevernet har de senere drene fitt et mer miljo-
rettet fokus, etter at resistente bakterier og verdensomspennende pande-
mier er realiteter vi m forholde oss til.

Dette nye synet pé helsesituasjonen i samfunnet har ogsi medvirket til
4 skape interesse for 4 se pd forklaringsfaktorer for helseutviklingen og
effekter av helsetiltak ved hjelp av historisk materiale og metode. Flere sen-
trale medisinhistoriske verk har de senere drene droftet disse forholdene
innenfor den perioden som denne avhandlingen omhandler. I «Legene og
samfunnet»! er helseutvikling etter 1800 sett i sammenheng med demogra-
fiske forhold, med arsaksfaktorer, deriblant offentlig hygiene, og med gko-
nomisk vekst. Ogsd holdninger til sykdom har betydning for vire tolk-
ninger av helseforholdene til ulike tider. Regionale mgnstre for epidemiske
sykdommer i perioden 1868-1900, hovedsakelig pa amtsniva, er studert pd
basis av legenes drlige medisinalberetninger, og dette er publisert i «The
shaping of a profession».? Her er ogsé virkninger av de nye demografiske

! Larsen @., Berg O.og Hodne F. 1986: Legene og samfunnet. Seksjon for medisinsk
historie, Univ. i Oslo. Den Norske Legeforening.

2 Larsen @. red. 1996: The shaping of a profession. Canton, MA: Science History Publica-
tions/USA,
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menstrene i denne perioden diskutert og likesd hovedtrekkene ved etable-
ringen av det offentlige helsevesenet. Helse som samfunnssak er tidligere
behandlet som en del av norsk sosialpolitikk av Anne-Lise Seip.?

400-4rsjubileet for det offentlige norske helsetjenesten i 20034 var vik-
tig bdde nar det gjelder medisinsk historie som fag og ved at forskjellige
nasjonale og lokale markeringer (utstillinger, foredrag, seminarer med mer)
medvirket til gkt bevissthet omkring forebyggende helsearbeid i dag. En
sentral del av jubileet var utgivelsen av 2-bindsverket «Det offentlige helse-
vesen i Norge 400 4r».” Selv om dette verket gir en omfattende beskrivelse
og diskusjon av framveksten av helsevesenet i Norge, var det ikke anledning
til & dekke alle tema innen helsevesenet. Dette gjelder for eksempel deler av
miljerettet helsevern, som i dag bade star overfor problemer som tilsvarer
dem for 150 &r siden, men ogsa en rekke helt nye utfordringer som er kom-
met til. Noen av disse er omtalt i denne avhandlingen. Den internasjonale
konferansen om folkehelse i Bergen 15.-17. juni 2003° la spesiell vekt pa
fremtidens utfordringer innen folkehelsen, for eksempel ved at ulike meto-
diske problemstillinger ble tatt opp.

3 Seip A-L. 1984: Sosialhjelpstaten blir til. Oslo: Gyldendal Fakkel-bok.

4 Jubileumsrapport Michael 1, 2004.

> Det offentlige helsevesen i Norge 400 4r. Oslo: Universitetsforlaget 2003. Bind 1: An-
svaret for undersdttenes helse 1603-1850, Ole Georg Moseng. Bind 2: Folkets helse —
landets styrke 1850-2003, Aina Schigtz.

«400 years and the way forward» International Conference on Public Health, Bergen
15.-17. juni 2003. Helsedepartementet, Norge 2003. ISBN-82-7841-210-5.

6
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3 Avhandlingens formal

3.1 Risikofaktorer og akutt sykelighet

Helse i historisk perspektiv har betydelig interesse bade for forstdelsen av
folks hverdag i eldre tid, samfunnsutviklingen generelt og som bakgrunn
for var tids helsesituasjon. Et komplisert samspill av biologiske og milje-
messige forhold ligger til grunn for helseutviklingen, og &rsaksforholdene
har endret seg over tid. Det foreliggende prosjektet tar forst sikte pd 4 klar-
legge en del sentrale risikofaktorers betydning for den akutte sykeligheten
ved 4 studere forholdene lokalt innenfor en region — Telemark eller Brats-
berg amt — i perioden 1870 — 1900.

Valget av denne tidsperioden er naturlig pa grunn av at kildematerialet
ndr det gjelder sykelighet er mer fullstendig etter ca. 1870. Data om syke-
lighet er vanskelige 4 tolke og har derfor vert bruke i mindre grad enn data
om dedelighet. Det er derfor ngdvendig med en diskusjon om feilkilder
ved bruk av slike data.

Like viktig er at det i disse drene skjedde store samfunnsendringer, som
rimeligvis hadde innflytelse pé folkehelsen. Demografiske og sosiale forhold
endret seg som folge av omlegginger innen tradisjonelle neringer som jord-
bruk, skogbruk og skipsfart. Utvikling av ny industri forte til byvekst og dan-
nelse av nye tettsteder. Bratsberg amt er en aktuell region 4 studere i denne
sammenheng, bide fordi disse samfunnsendringene kom i gang tidlig nett-
opp her, og fordi de distriktsmessige variasjonene var store i denne regionen.

3.2 Detlokale helsevesenet

Et annet trekk ved denne perioden var at myndighetene gjennom sunn-
hetsloven av 1860 for alvor begynte 4 engasjere seg i & bedre helsen for be-
folkningen som helhet. Sunnhetsloven av 1860 hadde bestemmelser om
opprettelse av et lokalt helsevesen, som skulle arbeide for & bedre de miljo-
hygieniske forhold og sette i verk tiltak mot smittsomme sykdommers ut-
bredelse. Den andre hoveddelen av denne avhandlingen omhandler det
lokale offentlige helsearbeidet i Telemark i perioden fra 1860 til 1900. Ved
d studere det lokale helsevesenets funksjon i noen utvalgte byer og herreder
innenfor samme amt tas det sikte p& & analysere hvilke oppgaver som ble
prioritert. Et sporsmél er om det lokale helsevesenet kan ha hatt effeke pa
sykeligheten. P4 bakgrunn av omtalen av forskjellige risikofaktorers inn-
virkning pa sykeligheten blir mulige effekter av det offentlige helsevesenets
arbeid diskutert.
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4 Telemark under siste del av
1800-tallet

4.1 konomisk utvikling i de ytre vestlige distriktene

Trelasthandel, sagbruksvirksomhet og skipsfart var fra gammelt av den ne-
ringsmessige basis for kystdistriktene i Telemark. Neringslivet i Telemark
var, som mange steder ellers i Norge, sterkt avhengig av internasjonale kon-
junktursvingninger. Siste halvdelen av 1800-tallet var vanskelige tider i s&
mite. Etter en nedgangsperiode i 1860-drene kom en kraftig oppgang i
forste del av 1870-4rene. Dette skapte stor optimisme og forte til over-
investering i flere sentrale naringer. Men 20-&rsperioden 1875-96 ble i
hovedsak en sammenhengende depresjonsperiode med gkonomisk stagna-

sjon, som serlig rammet skogbruk, trelast og skipsfart.”
Dette gikk spesielt hardt ut over kommunene i Kragerg-distriktet, som
i seerlig grad var avhengig av trelasthandel, skipsfart og skipsbygging. Tre-

Isskjering fra Frovik Tjern ved Kragero. Iseksport til europeiske land var en viktig neringsvei i
de vestlige kystdistriktene i Telemark, serlig etter at trelasteksporten og skipsfarten fikk problemer
etter 1880. (Steffens 1916)

7 Nerbovik 1986 s. 64-65.
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lastprisene i utlandet sank helt ned til det halve etter 1875 og ble forst varig
bedre etter 1896 med unntak av en svak oppgang i forste del av 1880-
drene.® Overgangen fra seilskip til dampskip gikk langsomt i Kragero, der
det var mange eldre redere. Noe av denne nedgangen ble oppveiet av is-
eksporten, som nddde sitt hoydepunkt rundt 1900.° Kragero var Norges
storste eksporter av is til Europa, og denne virksomheten var en vesentlig
faktor for omleggingen til dampskip i distriktet, nir denne forst kom i
gang. Tabell 1 illustrerer de gkonomiske nedgangstidene i Kragero by i
1880- og 1890-4rene:'*

Samlet skattbar inntekt Samlet formue

(i kroner) (i kroner)

1875 1575 000 8520 000
1885 1002 980 8377 000
1891 793 550 7022 000
1900 694 815 5270 800

Tabell 1: Samlet skattbar inntekt og samlet formue for
Kragere by 1875-1900 (etter Steffens 1916)

Ogsd annen virksomhet slet i motgang i Kragerg-distriktet mot slutten
av 1800-tallet. @degérden apatitgruver i Bamble herred startet i 1872 og
var blant de storste i Telemark. Verket hadde sitt hoydepunkt i begyn-
nelsen av 1880-4rene, da rundt 800 mann arbeidet der.!’ En mengde kjop-
menn og hindverkere slo seg ned, og i 1883 fikk tettstedet egen fast lege,
som bodde ved verket. En sykekasse basert pi midler bade fra arbeidernes
lonn og bidrag fra verket ble opprettet alt i 1875.'2 Arbeidslenningene var
gode etter datidens forhold, men virksomheten gikk kraftig tilbake i 1890-
drene pa grunn av konkurranse med apatitproduksjon i utlandet, serlig i
Amerika.!? Fra 1880-3rene kom storindustri til Bamble i forbindelse med
produksjon av papir og cellulose med Bamble Cellulosefabrik, som forar-

saket betydelige miljeproblem (artikkel 6).

8 Steffens 1916 's. 299-300.
9 Steffens 1916 s. 331.

10 Steffens 1916 5. 291-94
1 Sem 1987 5. 57.

12 Sem 1987 s. 160.

13 Sem 1987 s. 91-100.
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Bamble Aktie Cellulosefabrik pi Herre i Bamble var blant de forste innen den nye storindustrien
som kom i Norge i 1880-drene. Bildet antas i vare fra ca. 1897. Pi grunn av de store lukt-
utslippene ble fabrikken domt i Hoyesterett til d stanse produksjonen i 1897, men fortsart drift
ble sikret ved forlik. Saken var vanskelig for Bamble sunnhetskommisjon pé grunn av de store
samfunnsokonomiske interessene som li bak. (Ukjent fotograf)

Som ellers i kystdistriktene var fiskeri her en viktig nering fra gammel
tid. Fiskerne solgte fisken selv, inntil fiskehandlerne tok over. Betydelig
eksport foregikk fra Langesund som hadde isfri havn. I 1890-drene kom
overgangen til trilfiske etter reker.!4

4.2  Qkonomisk utvikling i Skien og de ytre omradene i ost

I motsetning til de vestlige kystomridene gjennomgikk de ostlige omra-
dene i Telemark en betydelig vekstperiode i tidrene fram mot 1900. Dette
omfattet i seerlig grad Skien by og de folkerike nabokommunene Solum og
Gjerpen. Skien bys beliggenhet gjorde at byen tidlig ble det administrative
sentrum i regionen. Under siste delen av 1800-tallet kom et nytt oppsving
i sagbruksdriften, som hadde sin bakgrunn i ny industri og nye produkter.
Telemark kom tidlig med i utviklingen av treforedlingsindustrien, som for
alvor skulle gjore Norge til et industriland.

I 1860-drene var naringsvirksomhet og handel i Skien preget av passi-
vitet. Dette endret seg i 1870-drene, da neringslivet ble modernisert

14 Arskrift for Bamble historielag 1980 5.135.

14 ‘ MICHAEL 1/ 2005



Kittelsen & Hansen Tresliperi, det forste tresliperi i Skien.
(Dstvedr 1959)

gjennom etablering av nye hevlerier og tresliperier for produksjon av tre-
masse."” Gjennom dette dpnet det seg nye muligheter for & utnytte mer av
tommeret. Kombinasjonen av store mengder vanntilgang, havneforhold
for store skip og god kapitaltilgang var bakgrunnen for disse nye intitiati-
vene. Den moderne tremasseproduksjonen ble kombinert med annen virk-
somhet som mekanisk verksted, metallstoperi, mollebruk og frerenseri.
Med utgangspunkt i tresliperiene ble sa Union bruk stiftet i 1873 med sikte
pa papirproduksjon, som etter hvert gav arbeid til mange og ble en grunn-
pilar for neringslivet i Skiensdistriktet fram til vir egen tid.!® Et tresliperi
ved Skotfoss i Solum herred — 6 mil nord for Skien — ble i 1882 slétt sam-
men med Union til ett firma for & produsere papir, cellulose og tremasse.'”
I 1890-4rene og videre var det stor byggevirksomhet pa Skotfoss, og en tett-
stedsbebyggelse vokste fram her.!® Papirproduksjonen ved Union var snart
den storste i Skandinavia. Ved inngangen til 1900-tallet var det rundt ti be-
tydelige treforedlingsanlegg i dette omradet. Det var forst og fremst over-
gangen fra trelasthandel til tremasseproduksjon som gjorde at Skiens-

> Ostvedt 1959 s. 2.

¢ Ostvedt 1959 s. 28.

7 @stvedt 1959 s. 67.

8 Helland 1900 (II) s. 308.
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Skotfoss Bruk i Solum herred var en sentral del av den nye treforedlingsindustrien, som kom i
Skien-distriktet i 1890-drene. Bildet viser det forste anlegget, ca. 1910.
(Dstvedt 1959)

distriktet hadde gkonomisk framgang p4 tross av nedgangstidene. I 1880-
drene kom det ogsd i gang tresliperier i Gjerpen, og her 13 ogsd Norges forste
fabrikk for produksjon av sulfittcellulose pa Vadrette anlagt i 1884. I disse
drene ble det ogsa startet opp fabrikasjon av teglstein og flere steinbrudd i
Gjerpen herred."

Sammen med den store bybrannen i Skien i 1886 forte den nye virk-
somheten til at det ble en hektisk virksomhet med en stor mengde frem-
mede arbeidere og hindverkere, som strommet til distriktet bide fra nabo-
byer, fra hovedstaden og fra Sverige og Tyskland.? En rekke industrielle
anlegg ble etablert eller videreutviklet i Skien i 1880- og 1890-drene, selv
om det ikke var mange nyetableringer av stort format. Et unntak var Skien
Aktiemolle, grunnlagt i 1891, som var en erstatning for den gamle molle-
virksomheten, som forsvant i bybrannen.?! I 1898 hadde Skien by 25 indu-
stribedrifter med en samlet arbeidsstyrke pd 655 personer.”? Dette var
grunnlaget for veksten i samlet formue (se tabell 2) og i befolkningsmengde
i Skien i nittidrene.

9 Christensen 1978 s. 793-810.
20 @stvedt 1959 s. 232.

21 @stvedt 1959 5. 302.

2 Helland 1900 (I) s. 119.

S}
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Samlet skattbar inntekt Samlet formue

(i kroner) (i kroner)

1876 2231956 7 001 040
1885 2098 400 8 618 900
1890 2674 150 8202950
1900 2102297 14 202 250

Tabell 2: Samlet skattbar inntekt og samlet formue
for Skien by 1876-1900 (etter Dstvedt 1959)

I Porsgrunn-Eidanger-omridet fikk treskurd og trelasthandel et opp-
sving etter 1860, delvis som en folge av at denne virksomheten i Skien ble
erstattet av tremasseproduksjon der.?? I Porsgrunn var det ikke naturlige
forutsetninger for tremasseindustri. Byen og omridet rundt fikk derfor
merke folgene av krisen som rammet trelasteksporten og seilskipsfarten ut-
over i 1880-drene. Men ledig arbeidskraft og kapitalakkumulasjon gjorde
det likevel mulig & etablere en betydelig industrivirksomhet pé tross av de
darlige tidene.?® Den klart storste bedriften var Porsgrunn porselens-
fabrikk, grunnlagt i 1887, som i 1895 hadde 208 arbeidere.?®

4.3 Trange tider i bondesamfunnene i de indre og
midtre distriktene

Helt fram til 1900 var det jordbruk og skogbruk som dannet grunnlaget for
bosetningen i storstedelen av indre og midtre Telemark. Utgangspunktet
var selvbergingshusholdet basert pé tradisjonelt jordbruk, mens skogen gav
et visst overskudd i penger. Den store befolkningsekningen gjennom
1800-tallet forte til at det ble trangt om plassen. Resultatet var at garder ble
oppdelt og marginale omréder dyrket opp av husmenn. Utvandringen let-
tet presset noe, og mange fikk etter hvert kjope den jorda de hadde drevet.
Men en stor gruppe ble verende som tjenestefolk eller eiendomslese arbei-
dere. Disse var serlig sirbare for skonomiske svingninger, og under dette
skiktet var en betydelig gruppe fattige.

Overgangen fra selvberging til pengehushold var et framtredende trekk
i mange telemarksbygder gjennom siste del av 1800-tallet. Kommunelege
Glatved i Drangedal beskriver de skonomiske og sosiale forholdene i sin

23 Tonnessen J. N. 1957 s. 289.
24 Tonnessen J. N. 1957 5.353.
25 Helland 1900(II) s. 65.
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drsberetning for 1883.2° Skogbruket var viktigste nzringsvei. Jordbruket
og derved matproduksjonen kom i bakgrunnen, slik at bygdene matte inn-
fore viktige matvarer som mel, smor, kjott og flesk og ellers alminnelige
forbruksvarer. P4 grunn av «overdreven» skoghogst oppsto en stor «inder-
stestand», altsd lennsarbeidere i skogbruket. Tidligere gjorde dérlige kom-
munikasjoner at maten i hovedsak métte produseres innenbygds, der hus-
mannsvesenet vokste fram og kulminerte i 1860-arene. Senere skapte nye
handelsmenn, veier og skipstrafikk pa innsjeene liv og rere i den tidligere
avstengte bygda. Dette forte til en overgang fra husmenn med jord til
lonnsarbeidere. Disse levde «fra hinden til munden», unge gutter tjente
like mye som voksne menn og giftet seg tidligere enn for, men hadde ingen
ting 4 falle tilbake pd. Kosten for lonnsarbeiderfamiliene var mer ensidig
enn for husmannfamiliene, og doktor Glatved mente 4 ha konstatert at sy-
keligheten ogsa var storre.

En del industristeder i midtre og @vre Telemark var sentrale elementer i
bygdesamfunnene pa 1800-tallet. Et slikt sted var Ulefoss, der det hadde
vert sagbruk fra gammel tid. Slekten Aall hadde drevet dette fra slutten av
1700-tallet og satte i gang med tremasseproduksjon i 1880-drene. Denne
virksomheten vokste betydelig fram mot 1900.?” Ulefos Jernvark var den
andre gamle bedriften pa dette industristedet. Familien Cappelen omdan-
net det gamle jernverket basert pa Fensgruvene i Holla til jernstoperi. I til-
legg drev Cappelen sagbruksvirksomhet og fra rundt 1890 ogsé produksjon
av tremasse. I 1891 bodde det 831 mennesker i verkets arbeiderboliger. Det
var 10,8 personer per hus, som var vesentlig storre boligtetthet enn i Tele-
mark for gvrig, ogsé i byene. Lonnen for vanlige arbeidere var relativt god.
Jernverksdriften var hele tiden koblet til Fensgruvene, som i siste halvdel av
1800-tallet sto for en betydelig del av Norges samlede rujernproduksjon.”®

Gruvedriften har lange tradisjoner i Telemark og gav periodevis kjar-
kommen sysselsetning ogsé i gvre Telemark. Men forkomstene var gjerne
for sm4 til stabil drift over lengre tid. Amdal kopperverk i Vest-Telemark
hadde vart drevet i perioder fra 1690-3rene.?” Under flere engelske selska-
per ekte produksjonen fra 1870-arene til en topp i 1884, da over 300 per-
soner arbeidet ved verket. Arbeidere kom fra mange kanter, og gruvesam-
funnet var noks3 isolert fra bygdesamfunnet for ovrig, slik det ofte var i

26 Glatved PB 1883: Hindskrevet arsrapport om ekonomiske og sosiale forhold i Drange-
dal herred fra kommunelege Glatved. Vedlegg til medisinalberetning fra Kragero lege-
distrikt 1883.

27 Ytterbge 1975 s. 203-205.

28 Ytterboe 1975 s. 244-264.

29 Grimdalen 1996 s. 460-463.
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Gruvearbeidere ved Amdal Verk i Vest-Telemark i 1904
(Grimdalen 1996)

slike sammenhenger. Arbeidet var helsefarlig, og verket hadde egen dok-
tor.*® Men fallende kobberpriser forte til at driften ble kraftig redusert i
1890-drene, og fra 1888 til 1893 gikk arbeidsstokken ned fra 313 il 101
arbeidere.”!

Tinfos Papirfabrik og arbeidsstokken ved Notodden, ca. 1884.
(Hansen 1963)

30 Grimdalen 1996 s. 470-71.
31 Grimdalen 1996 s. 473.
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Det forste tresliperiet ved Tinnefossen ved Notodden kom i drift i
1872, men markedet var da dérlig.? Ectter et forsek med en papirfabrikk i
1888 ble en ny bedrift — Tinfos Papirfabrik — anlagt i 1894, og denne virk-
somheten medvirket til framveksten av Notodden som administrativt sen-
ter og veiknutepunkt i de indre, gstlige omridene i Telemark. Sett i forhold
til lonningene i jordbruket var lonningene ved Tinfos ganske hoye, og det
var 12 timers arbeidsdag.*’

4.4 Sentrale trekk ved befolkningsutviklingen
Befolkningsutviklingen i Telemark i siste halvdel av 1800-tallet er godt
dokumentert gjennom folketellingene i 1855, 1865, 1875, 1891 og 1900.
Tabell 3 viser forandringer i folkemengder i alle byer og herreder i Tele-
mark i disse drene, gruppert etter de sju legedistriktene. I to tilfeller er tall
for enkelte sogn fort opp, fordi grensene for legedistriktene her ikke folger
herredsgrensene. Det gjelder for Hovin og Mgsstrand sogn.

Det framggr at hele det ytre ostlige omrédet og i serlig grad Skien by og
de to folkerike nabokommunene hadde en kraftig befolksvekst, mens det
tilsvarende vestlige omradet opplevde en nedgang, serlig for Kragere by og
Bamble herred.

I de midtre og @vre bygdene var det i hovedtrekk en betydelig befolk-
ningsnedgang ferst i perioden, som avtok fram mot arhundreskiftet. Her
spilte en rekke lokale forhold inn. I Hollen herred okte befolkningen pé
grunn av ekspansjonen i industrivirksomheten pa Ulefoss, mens de fleste
herredene opplevde fraflytting. Ogsd Heddal herred i Sauland fikk gkt be-
folkning pé grunn av framveksten av Notodden som administrasjonsenter
og knutepunkt for trafikken fra Kongsberg. Befolkningsnedgangen i Lardal
legedistrikt for 1900 skyldtes i serlig grad nedgangen i industrivirksom-
heten ved Amdal gruver i Mo herred.

32 Hansen 1963 s. 42-52.
33 Hansen 1963 s. 69-70.
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Lege- Tilhgrende Tilstedeverende Endring pr. &r
distrikt | bykommuner, folkemengde (middelverdi)
herreder (sogn) 1855 1865 1875 1891 1900 |1865-75 1875-91 1891-00
Skien 20353 23168 24487 30162 38210(131,90 378,33 804,80
Skien, kjopstad 4024 4776 5362 8959 11459 58,60 239,80 250,00
Porsgrund, kjepstad 2436 2774 3453 3841 4804| 67,90 25,87 96,30
Brevik, kjgpstad 1813 2162 2252 1993 2159 9,00 -17,27 16,60
Eidanger 2273 2729 2999 3451 3697 | 27,00 30,13 24,60
Solum 4148 4867 5121 5529 8088 | 25,40 27,20 255,90
Gjerpen 4591 4772 4285 5538 7151 | -48,70 83,53 161,30
Slemdal 1068 1088 1015 851 8521 -7,30 -10,93 0,10
Kragero 16040 18340 19666 22934 21982(132,60 217,87 -95,20
Kragerg, kjopstad 3070 4089 4669 5492  4954| 58,00 54,87 -53,80
Langesund, ladested 753 916 1063 1230 1344 | 14,70 11,13 11,40
Stathelle, ladested 459 501 427 345 472 -7,40 -5,47 12,70
Bamble 3968 4383 4071 5375 4676 -31,20 86,93 -69,90
Sannikedal 4684 5260 5977 2493  2535| 71,70 -232,27 4,20
Skaate 3948 3972 0,00 263,20 2,40
Drangedal 3106 3191 3459 4051 4029 | 26,80 39,47 -2,20
Hollen 11691 12129 11274 12137 11870 -85,50 57,53 -26,70
Hollen 2969 3300 3233 3837 3957| -6,70 40,27 12,00
Lunde 2371 2257 2131 2540  2225|-12,60 27,27 -31,50
Bo 2484 2633 2501 2646 2657 | -13,20 9,67 1,10
Saude 3867 3939 3409 3114 3031 -53,00 -19,67 -8,30
Sauland 7393 7190 6795  7441| -20,30 -26,33 64,60
Hitterdal 2992 3126 3048 3155 3868| -7,80 7,13 71,30
Hjartdal 2970 2869 2744 2397  2336| -12,50 -23,13 -6,10
Gransherred 1398 1398 1243 1237 0,00 -10,33 -0,60
Kviteseid 9226 9077 8704 7890 7841 -37,30 -54,27  -4,90
Seljord 3918 3855 3743 3147 3067 |-11,20 -39,73 -8,00
Kviteseid 3492 3421 3265 3115 3153 -15,60 -10,00 3,80
Nissedal 1816 1801 1696 1628 1621 -10,50 -4,53 -0,70
Laardal 8281 8217 7952 7560| -6,40 -17,67 -39,20
Laardal 1436 1464 1391 1328 1364 | -7,30 -4,20 3,60
Fyresdal (Moland) 1991 2120 2040 1902 1814| -8,00 -9,20 -8,80
Mo 1961 1903 1915 2181 1850 1,20 17,73 -33,10
Vinje 2005 1888 1987 1751 1702 9,90 -15,73  -4,90
Rauland, (unntatt
Maosstranden sogn) 906 884 790 830| -2,20 -627 4,00
Tinn 3649 3633 3540 3394| -1,60 -6,20 -14,60
Tinn 2662 2632 2567 2516  2373| -6,50 -3,40 -14,30
Hovin 846 897 876 885 5,10 -1,40 0,90
Mosstranden sogn 171 169 148 136| -0,20 -1,40 -1,20

Tabell 3: Folkemengder i legedistriktene i Telemark (Bratsberg amt) etter
folketellingene 1855 — 1900, fordelt p3 tilherende bykommuner og herreder.
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Langesund rundy 1900. Som et lite bysamfunn, der mye av bebyggelsen I relative nar sjokanten,
var det lettere for sunnhetskommisjonen i gi huseiere pilegg om sanitare forbedringer. Kloakken
ble fort i renner ut sjoen.

(Postkort, Narvesens Kioskkompagni)

Tabell 4 viser utviklingen av aldersfordelingen i legedistriktene gjen-
nom siste del av 1800-tallet.

1865 1900

0-5 5-15 15-30 30-60 >60 | 0-05 5-15 15-30 30-60 >60
Skien 136 232 247 303 82| 137 230 262 288 81
Kragero 141 227 258 297 76 | 123 242 239 289 106
Kviteseid 129 246 242 290 92 | 118 212 253 299 115
Lardal 127 222 254 302 94 | 115 227 229 307 119
Hollen 131 244 231 297 97 | 122 227 230 302 118
Sauland 121 234 248 293 104 | 120 232 237 303 105
Tinn 113 226 247 304 111 | 112 239 203 308 137

Tabell 4: Aldersfordeling per 1000 innbyggere i legedistriktene i Telemark 1865 og 1900.
Data for de fem aldersintervallene er hentet fra folketellingene. Fra tellingen i 1900 er
noen fi personer med ukjent alder ikke tatt med.

I Skien-distriktet okte gruppen 15-30 r som folge av de okonomiske
oppgangstidene, da personer i arbeidsdyktig alder stremmet til bide fra de
indre distriktene i Telemark og fra steder lengre borte. I Kragerg-distriktet
skjedde det en viss forskyvning mot eldre aldersgrupper, noe som trolig
hadde sammenheng med nedgangen i arbeidmuligheter innen skipsfarten i
1890-arene. I de gvrige distriktene Lardal og Tinn avtok antall personer i
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gruppen 15-30 ar, mens gruppen over 60 ar gkte. Utvandring og flytting til
byene var serlig stor i disse indre distriktene. Ogsd i Kviteseid og Hollen
okte andelen over 60 ir. I det estlige omrédet, Sauland legedistrikt, snudde
utviklingen noe i 1890-drene, men folketellingen for 1891 for dette dist-
riktet viser tilsvarende okning innen de eldre aldersgruppene som de for
andre indre distriktene.

4.5 Samferdselen

Gjennom middelalderen og helt fram til nyere tid var Telemark pd mange
miter et lukket land. Serlig gjaldt dette de ovre bygdene, der det oppsto en
kultur med et sterkt seerpreg. Telemark skiller seg fra de fleste andre byg-
dene i Norge ved at der ikke er et hoveddalfere, men derimot mange min-
dre som deler seg utover som greinene pa et tre. Fra mange av disse kunne
man i eldre tid bare komme i kontakt med sentrale strok ved reise over store
innsjeer, noe som var serlig problematisk vinterstid. I forbindelse med na-
sjonalromantikken i forste del av 1800-tallet ble Telemark oppdaget av
norske landskapsmalere og noe senere av folkeminnesamlere.

Prinsensgate i Skien ca. 1875. Den store tilstromningen av arbeidskraft til Skien mot slutten av
1800-tallet skapte store sanitare problemer i de gamle bygirdene. De sanitare forholdene gikk
gradvis over fra & vare et privat til 4 bli et offentlig ansvar. Selv om kloakknettet ble bygd ut, ble
problemene ikke lpst tilfredstillende i Skien for etter 1900.

(Ostvedt 1959)

AKUTT SYKELIGHET OG FOREBYGGENDE HELSEARBEID I TELEMARK 1860-1900 ‘ 23



Skysstasjoner og gjestgiverier var sentrale steder for smittespredning utover pd bygdene i Tele-
mark. «Hjemvendende rekrutter» ved gjestgiveriet Lillemoen i Heddal er en relativt lite kjent
pennetegning av Adolph Tidemand og kan ogsi illustrere militwrforlegningenes rolle som ut-
gangspunkt for utbredelse av epidemiske sykdommer pi 1800-tallet.

(E. Ostvedt: Telemark i norsk malerkunst. Oslo 1942)

Rundt 1850 skjedde det store forandringer, idet nye kommunikasjoner
og industri gjorde sitt inntog. Hovedveien fra Skien over Ulefoss og opp-
over i Telemark ble lenge vedlikeholdt av girdeierne, som ogsa hadde plike
til 4 holde den farbar om vinteren.?* Veidekket var darlig, vedlikeholdet
mangelfullt, og mange satte seg fast serlig i virlosningen. Forst etter 1900
ble veien gruslagt og vedlikeholdet utfort av veivoktere.

Fram til midten av 1800-tallet hadde bendene skyssplikt, etter hvert
mot betaling. I 1860-arene kom opprettelsen av skysstasjoner, som ble
finansiert av kommunene og bortsatt til stasjonsholdere mot godtgjorelse
og skjenkerett.”> Trafikken pa de store innsjoene langs vassdragene fra
Skien og oppover i fylket hadde fra gammelt hatt stor betydning. Det var et
stort framskritt da det ble satt igang transport med dampskip pa disse.

Mellom Skien og Heddal ble hjulbaten «Stadsrdd Stangy satt i drift i
1852. Samtidig ble en tilsvarende bét «St. Olav» satt i drift pd vannene inn-

3 Ytterbge 1975 s. 64-65.
3 Ytterboe 1975 s. 74.
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Det forste damskipet i Vest-Telemark, hjuldamperen *St. Olaf’, ved Lirdal brygge i Bandak-
vatn. Ca 1860. Bittrafikken pa de store innsjoene i Telemark innebar en vesentlig forbedring av
kommunikasjonene mellom de indre og de ytre distriktene i sommerhalviret

(Dstvedt 1959)

over i Vest-Telemark. Av hensyn til temmertransport, turisttrafikk og an-
nen samferdsel ble si Telemarkskanalen bygget og fullfort i 1892, forst til
Nordsje og videre til Heddal, og noe senere fra Nordsje til Dalen. Dette
forte ogsd med seg en betydelig veibygging mellom kanalbatenes anlop-
steder og bygdene omkring. P4 denne méten ble ogsa vesentlige deler av de
vestlige fjellbygdene trukket ut av isolasjonen.

Under siste del av 1800-tallet ble ogsé jernbane, veinett med skysstasjo-
ner, innsjg-dampskip og kystbattrafikk bygd ut.’® I 1876 kom det damp-
skip mellom Kristiania og Skien for vare- og persontrafikk.’’” Jarlsberg-
banen fra Drammen gjennom Vestfold til Skien sto ferdig i 1882, med
sidelinje til Brevik i 1895. Derfra gikk det bitruter videre sorover langs

36 Helland 1900(1) s. 506-43.
37 Dstvedt 1959 s. 89.
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kysten. Veinettet i Telemark var stort sett i dérlig stand for 1900 ogsé etter
datidens malestokk. Ca. halvparten var bygget med sterke stigninger og
darlig veidekke, slik at transportevnen ikke var stor. Vedlikeholdet var
mangelfullt mange steder, serlig der det foregikk ved pliktarbeid og ikke
ved veivoktere.3®

4.6 Oppsummering

Den okonomiske utviklingen i Telemark i den lange nedgangsperioden
1875-96 var ulik i de forskjellige distriktene. For distriktet rundt Kragere
var disse drene sveert vanskelige som folge av krisen innen trelasthandel og
skipsfarten basert pa seilskip, og resulterte i at den samlede formuen og be-
folkningsmengden sank i 1890-drene. Distriktet rundt Skien opplevde
ekonomisk oppgang basert pd overgang fra trelasthandel til tremassepro-
duksjon. Befolkningsmengden gkte i stadig raskere tempo fram mot ér-
hundreskiftet som folge av stor tilstromning av innenlandsk og utenlandsk
arbeidskraft. En sterk utbygning av samferdselen i Telemark bade til vanns
og til lands medvirket til dette og dpnet ogsd gradvis de indre distriktene.
Disse 13 mer geografisk isolert i Telemark enn i andre regioner, fordi trafik-
ken ikke passerte gjennom ett hoveddalfgre. De gamle bondesamfunnene
gikk i denne perioden for alvor over fra selvberging til pengehushold, og
nyutvikling av industrivirksomhet kom i gang flere steder, som Notodden,
Ulefoss og Amdal, selv om flere av disse fikk skonomiske problemer i
1890-drene.

I perioden 1860-1900 framstir Telemark som en region med store for-
skjeller i samfunnsutviklingen, og sdledes egnet for et studium av hvordan
dette innvirket pd folkehelsen og det lokale helsearbeidet etter at sunnhets-
loven kom i 1860.

38 Ytterbge 1975 s. 64.
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5 Oppfatninger om sykdomsar-
saker pa siste del av 1800-tallet

Som en bakgrunn for de tema som tas opp i avhandlingen er det i dette ho-
vedavsnittet tatt med et kort presentasjon av tanker omkring sykdommer
og &rsaksforhold i den aktuelle perioden. Noen mer inngdende drefting av
dette emnet er det ikke plass til her, og det henvises derfor til spesiallittera-
tur pa omradet.

5.1 Sykdomsoppfatninger for bakteriologiens gjennombrudd
Etter som de store epidemiene av kopper, kolera og tyfoidfeber ble mindre
hyppige og alvorlige i europeiske land og i Amerika pa siste del av 1800-tal-
let, ble sykdomsbildet i ekende grad preget av endemiske infeksjonssyk-
dommer. Disse skyldtes patogener som var tilstede i befolkningen hele
tiden. Den akutte sykeligheten ble dominert av tarminfeksjoner og luft-
veisinfeksjoner. Tarminfeksjonene omfattet sykdommer som diare, gas-
tritt, enteritt, dysenteri og tyfoidfeber, mens luftveisinfeksjonene omfattet
bronkitt, pneumoni, krupp, influensa og andre. Disse sykdommene hadde
lavere dedelighet enn de tidligere omfattende epidemiene, men var en vik-
tig del av den relativt hoye barnededeligheten. En stor sykdomsbyrde 1 til
grunn for dedeligheten knyttet til disse sykdomstypene.

Slutten av 1800-tallet var tiden for de store oppdagelsene innen bakterio-
logien. Infeksjonssykdommenes natur kom i skarpere fokus. Fer dette ble
atmosferiske miasmer antatt & vare opphav til sykdom. Helt fra oldtiden og
fram til oppdagelsen av bakteriene i 1870- og 80-drene var det en utbredt
oppfatning at sykdomsirsakene kunne baseres pé prinsipper med rotter til-
bake tl oldtidens store lege Hippokrates (460-377 f. Kr.). Hans
sykdomslere var humoralpatologien, som bygde pd ideen om balansen
mellom de fire kroppsvaskene. Han mente at sykdommer oppsto som folge
av en epidemisk konstitusjon.*” Denne varierte med 4rstidene (vir-hest) og
ble antatt & skyldtes forandringer i klima, drikkevann, geologiske forhold
med mer. Grunnlaget for denne oppfatningen var at man hadde observasjo-
ner som viste at luftveissykdommer var hyppigst om viren og tarmsykdom-
mer om hgsten. Nér et stort antall personer ble syk pé et sted samtidig, ble
dette antatt 4 skyldes spesielle dunster eller forurensninger fra jorda — sikalte

39 Holst 1954 s.11.
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«miasmer», som ikke var spesifikke, men som kunne framkalle forskjellige
sykdommer avhengig av hvilken epidemisk konstitusjon som hersket.

Galen (131-205 e. Kr.) antok at miasmene oppsto pa grunn av at luften
ble forurenset ner ritnende, stillestdende vann, myrer, ritnende plantede-
ler, kadavere, slakterier og byenes kloakker. Eksponering for miasmer for-
styrret kroppens veskebalanse, og man prevde & gjenopprette denne ved
hjelp av regulerende midler som var avferende eller urindrivende eller
medikamenter som framkalte brekninger. Ogsé arelating ble bruke ut fra
samme tenkemdte. Bdde Galen og andre leger i oldtiden omtaler imidlertid
ogsé overforing av smitte fra sykes utsondringer og kler, for eksempel ved
pest og skabb. 4

Disse teoriene ble tatt opp av Thomas Sydenham (1624-89). Han mo-
difiserte dem noe,*' og hans oppfatninger ble dominerende til ut p4 siste
del av 1800-tallet. Gjennom mestedelen av 1800-tallet var miasme-teorien
grunnlaget for oppmerksomheten om miljeforholdenes rolle som syk-
domsérsaker, og gjennom omfattende registreringer av forekomsten av for-
skjellige sykdommer i mange land kunne man danne seg oppfatninger om
mulige risikofaktorer, selv om man ikke hadde noen klar oppfatning av
sykdommenes natur.?? Dette forte til at en rekke effektive miljohygieniske
tiltak i bysamfunnene.® Dersom miljeet ble befridd for darlig luke, ble
gjerne sykdomsfremkallende faktorer i praksis fjernet samtidig. Forurenset
vann og darlig ventilasjon ble erfaringsmessig satt i forbindelse med spesi-
elle sykdommer. Men de eldre sykdomsteoriene kunne ogsé lede pd avveier,
som i enkelte amerikanske byer der tiltak mot gass fra kloakksystemene i
seg selv ble et mal.* Dette forte til at man ikke la veke pa & hindre smitte-
overforing fra person til person.

Imidlertid var man alt pa 1600-tallet klar over at nér en enkelt sykdom
forst hadde oppstitt, kunne den overfores og spres ved kontakt mellom
mennesker eller ved berering av gjenstander. Slike sykdommer ble kalt
«kontagigse», og var antatt & vare fordrsaket av spesifikke smittestoffer. For
oppdagelsen av bakteriene pa slutten av 1800-tallet, kunne dette ikke for-
klares.> Ogsa i Norge var de fleste ledende norske legene tilhengere av
miasme-teorien. Imidlertid hadde kontagion-teorien ogsd i vart land en-
kelte ivrige forsvarere alt i 1850-drene med Ernst F. Lochmann (1820-91)
og kragerglegen Christian Homann (1826-80) som de fremste.

4 Holst 1954 s. 12.

41 Holst 1954 s. 16.

42 Hirsch uten sidetall.

4 Duffi 1971 s. 808.

4 Richmond 1954 s. 446.
4 Holst 1954 s. 16-20.
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Etter at Koch oppdaget tuberkelbasillen i 1882 ble de gamle teoriene et-
ter hvert uholdbare, og i 1890 var mikroorganismene som fordrsaket
tyfoidfeber, pneumoni og difteri blitt identifisert. Dette forte pa en mate til
mindre fokus p& miljeforholdene og mer pé patogene organismer, men pa
den andre siden ble det en vekker for de ovre sosiale klassene, som madtte
innse at de i prinsippet var like utsatte for smitte som de lavere klassene.4

Men det tok tid for betydningen av de mikrobiologiske oppdagelsene
ble alment godtatt. I mange land fortsatte diskusjoner mellom tilhengere
og motstandere fram mot drhundreskiftet, da fortsatt mange leger ikke
innsa den betydningen som de nye oppdagelsene hadde for den daglige me-
disinske praksis. Tuberkulose og lungebetennelse ble gjerne betraktet som
«konstitusjonelle sykdommer». For mot slutten av 1800-tallet fikk heller
ikke disse sykdommene den offentlige oppmerksomhet som kolera og an-
dre, som opptridte ved mer dramatiske epidemier. Selv om betydningen av
spredning av epidemiske sykdommer ved smitte i lange tider hadde dannet
grunnlaget for tanker om for eksempel betydningen av karantene, ble opp-
havet til endemiske sykdommer uten videre betraktet ut fra tankene om
miasmatiske mekanismer. Disse eldre teoriene gjorde det enklere 4 forklare
at ulike individer hadde ulik mottakelighet for sykdommer, noe som det
var vanskeligere & tillegge effekter av mikroorganismer i den forste tiden.
Smitte ved mikroorganismer fokuserte derimot pé spesifikke symptomer
og konkrete metoder for & hindre smittespredning, og dessuten at forebyg-
ging og behandling kunne variere fra en sykdom til en annen.

5.2 Bakteriologiens betydning for den medisinske praksis

De bakteriologiske oppdagelsene pé siste del av 1800-tallet forte til et
giennombrudd for tanken om sykdommers spesifisitet.”” Sykdommene
kunne oppfattes som fenomener uavhengig av deres manifestasjoner pa
spesielle enkeltindivider. Dette var egentlig en viderefering av den kliniske
medisin og patologi, som ble utviklet ved de franske hospitalene i forste
halvdel av 1800-tallet, men nd kom ogsd en ny oppfatning av sykdom-
menes drsaksforhold.

Bakteriologiens innvirkning pa medisinsk praksis var relativt liten for
1900, og i det forebyggende arbeidet kom pavirkningen for alvor i tidret et-
ter 1900.%8 Da kunne man ved hjelp av laboratorietester innhente infor-
masjon som gav et bedre fundament for forebyggende helsetiltak. Bakterio-

% Duffy 1971s. 809.
47 Rosenberg 1987 5.151.
48 Rosenberg 1987 s. 151.
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logien forte til nye oppfatninger om friske smittebzrere, og forurensning av
drikkevann og andre neringsmidler kunne pavises sikrere enn tidligere, da
man var henvist til grovere empiriske prosedyrer. Bedre diagnoser kunne
stilles ved hjelp av kjemiske og bakteriologiske tester rundt 1900, og mikro-
skoper, stetoskoper, otoskoper og rentgen kom i mer hyppig bruk,? selv
om disse ikke ble brukt rutinemessig i privat praksis. Gamle diagnosebeteg-
nelser ble etter hvert erstattet med nye og mer presise, og i Norge ble nye
sykdomsbetegnelser pd registrerte dedsarsaker innfert i midten av 1890-
drene. Ogsd medisinsk kjemi utviklet seg i disse &rene, for eksempel med pé-
visning av albumin og sukker i urin ved nyresvikt og sukkersyke.”* Men me-
disinske tester ble i liten grad brukt av den vanlige praktiserende lege, delvis
fordi lite kunne gjores selv om sykdommen ble identifisert. Mange leger for-
lot ogsa vitenskapelige moter ndr bakteriologiske emner ble tatt opp.

De medisinske nyvinningene hadde ennd mindre betydning pa det te-
rapeutiske omride enn pé det diagnostiske for drhundreskiftet. Digitalis,
kinin og serlig opium og dens derivater var den medisinske profesjons mest
effektive medisiner rundt 1900, slik de hadde vert tidligere.’! Ogs3 syke-
husene hadde f& muligheter til 4 endre sykdommenes naturlige gang. Ofte
forte sykehusinfeksjoner til at infeksjonene ble forverret, og middelklassen
foretrakk & bli behandlet hjemme hvis mulig.

Kvantitativ informasjon om forebyggende og kurative metoder for
drhundreskiftet er liten.”? Foruten koppevaksinen var det pd dette tids-
punktet bare oppdaget to nye effektive medisinske behandlingsmetoder —
Pasteurs rabiesvaksine (1885) og difteri antitoksin (1891). Selv om vak-
sinedekningen for kopper langt fra var 100%, gikk sykdommen kraftig til-
bake fordi de som var vaksinert, gav okt beskyttelse ogsa for uvaksinerte.
Difteri antitoksinet som ble produsert i 1894, kunne stanse utvikling av
difteri, hvis det ble anvendt pa et tidlig stadium, men var likevel langt fra
absolutt effekeivt. Likevel fikk disse oppdagelsene stor betydning for
legenes anseelse i folkeopinionen og troen pd nytten nér det gjaldt behand-
ling av sykdom generelt.

Bare forebyggende tiltak kunne i praksis ha effekt p& de infeksjonssyk-
dommene, som medforte starst sykelighet og dedelighet. Akutte tarm-
infeksjoner var epidemiske i sterre byer i de varmere ménedene av dret og

forte til betydelig dedelighet, szrlig hos de yngste aldersgruppene.’

4 Rosenberg 1987 s. 153.

5 Rosenberg 1987 s. 154.

51 Rosenberg 1987 s. 159-160.
2 Preston 1991 s. 13.

53 Preston 1991 s. 16-20.
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I 1890-4rene gikk bdde forebygging og behandling ut pa & unnga foruren-
set mat, serlig melk. Avforingsmidler ble anbefalt for 4 rense tarmen. Selv
om enkelte medisinske rdd pd denne tiden kunne vere hensiktsmessige, var
det forst rundt 1915 at dehydrering og feil i elektrolyttbalansen ble erkjent
som den direkte dedsarsaken hos barn med alvorlige tarminfeksjoner.

Luftveisinfeksjoner var den andre viktige sykdomsgruppen, og innenfor
denne gruppen dominerte lungebetennelse og bronkitt. Lungebetennelse
var vanlig som primer sykdom, og diagnostiseringen var relativt sikker.
Det var ogsd kjent at den kunne vare en vanlig komplikasjon ved andre
akutte infeksjonsykdommer (som meslinger, kikhoste, difteri). Det var lite
legene kunne gjore for & behandle lungebetennelse og andre luftveissyk-
dommer for sulfa-preparater kom i 1930-drene og antibiotika i 1940-
drene. Akutt bronkitt og krupp (vanligvis laryngitt) ble ogsa behandlet pre-
ventivt og symptomatisk. Generell god hygiene, varme kler og skjerming
mot vind og ver var vanlige medisinske rdd. Flere spesifikke infeksjonssyk-
dommer, som meslinger, kikhoste, skarlagensfeber, tyfoidfeber, kopper,
meningitt og tuberkulose var relativt veldefinerte. For de fleste av disse,
unntatt difteri, var der ingen effektiv behandling, og den aktive mikro-
organismen var ikke identifisert.

Generelt var forebygging ansett 4 vare viktigere enn spesifikk behand-
ling fram til &rhundreskiftet. Isolering av syke og desinfeksjon av kler og
sykerom var de vanlige tiltakene. Forebygging ble derfor en sentral del av
det offentlige helsevesenet.
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6 Forebyggende helsearbeid
i Norge fram til 1860

6.1 Helse og samfunnsutvikling i Norge

Som folge av store epidemier var dedeligheten fram til begynnelsen av
1800-tallet preget av store svingninger rundt en noenlunde stabil middel-
verdi.”® I lopet av 1800-tallet og begynnelsen av 1900-tallet gjennomgikk
befolkningen i Norge den sikalte demografiske transisjon. Dedeligheten
sank mer enn fedselstallene, og befolkningmengden gkte. Den synkende
dodeligheten i forste fase av denne utviklingen er antatt 8 ha sammenheng
med generelt bedre levekér for en befolkning som levde under marginale
forhold. Dette skjedde samtidig med store samfunnsmessige endringer
knyttet til endringer i prim@rnaringene, industrialisering og urbanisering.
Den store folkeflyttingen fra landdistriktene inn til byene skapte proble-
mer, som var knyttet til renovasjon, drikkevann og boligstandard. Dette
sammen med den gkte mobilitet, som var en del av selve folkeflyttingen,
kunne ha negative helsemessige konsekvenser. Infeksjonssykdommene sto
sentralt i dette bildet.

6.2 Helse som samfunnsansvar
Under Christian III ble det p& 1500-tallet lansert ideen om at det & skaffe
folk legehjelp var en mélsetning for staten.” Hvert stift skulle ha en medi-
sinsk utdannet person. Dette ble realisert i Danmark pa 1600-tallet. Her i
Norge kom det bare stadsmedicus i Bergen (1603), i Christiania (1626),
Trondheim (1660) og en bergmedicus i Kongsberg (1660). En «medicus»
var en person som hadde eksamen fra Universitet i Kebenhavn. Fra slutten
av 1700-tallet ble det opprettet amtsfysikater — amtslegestillinger (tilsvarer
fylkeslegestillinger i dag). En tredje gruppe stillinger var sakalte distrikes-
kirurgikater. Samlet var dette spiren til et offentlig helsestell rundt 1814.
Fra gammelt var omsorg for syke mennesker en del av samfunnets
fattigomsorg.”® En medisinalforordning av 1619, revidert og delvis fornyet
i 1672, bestemte at leger og jordmedre hadde plike til & yte hjelp til fattige

54 Larsen 1996 s. 45f.
55 Seip 1984 kap. 11.
%6 Seip 1984 s. 217.
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syke uten vederlag.”” Denne forordningen hadde ogsi omfattende regler
for apotekere og la visse begrensninger pa folkemedisinernes virksomhet.
Den sto i prinsippet ved lag fram til sunnhetsloven av 1860. Legene fikk
altsd tidlig en sentral rolle nér det gjaldt tiltak mot sykdom. Tiltak mot epi-
demier hadde alt fra 1700-tallet veert legenes ansvar. En forordning av 1782
hadde bestemmelser om meldeplikt ved sykdomsutbrudd, legehjelp og iso-
lering av syke.’® Serlig ved kolerautbrudd ble dette satt i verk gjennom
opprettelse av midlertidige sunnhetkommisjoner. Forordningen gjaldt
dessuten bare for landdistriktene og var tilpasset forholdene i Danmark.

Videre hadde legene ansvar for gjennomferingen av koppevaksinasjo-
nene, som ble tvungen i Norge i 1810. Legen og hans hjelpevaksinatgrer
hadde ansvaret for 4 gjennomfere denne, slik at befolkningen var best mu-
lig dekket.

Den tredje forebyggende legeoppgaven var knyttet til karantenesyste-
met, som gikk ut pd 4 sperre grensene mot omrader der sykdom var ut-
bredt. Karantenekommisjoner ble opprettet alt fra 1830-4rene og hadde
delvis samme sammensetning som sunnhetskommisjonene fikk. I Norge
kom ny karantenelov i 1848,> som sarlig regulerte adgangen til land i nor-
ske havner for skip fra utlandet.

Legenes plike til 4 yte hjelp til fattige syke ble fort videre p& 1800-tallet ved
at distrikesleger og kommuneleger fikk fattigsykepleie som del av sin embet-
sansvar. Det moderne helsevesenet vokste fram ved at denne omsorgen for
spesielle grupper gradvis ble utvidet til 4 omfatte hele befolkningen som et
samfunnsansvar. Sykdomsrisiko er en kollektiv risiko som rammer hoy og
lav. Helseomsorg for alle krevde samfunnsmessige tiltak pa en annen méte
enn fattigsykepleien. Veksten i det offentlige helsestell er et eksempel pa en
tendens pa 1800- og 1900-tallet generelt — vekst i tjenester og ansvar som
skulle komme all, som hadde behov for det til gode. Anne-Lise Seip inndeler
dette i tre vekstsektorer® — 1) et mer spesialisert personell og ny helseadmi-
nistrasjon bide sentralt og lokalt, 2) nye helsecoppgaver bade innen sykdoms-
forebygging og omsorg, og 3) nye helseinstitusjoner og organisert folkehelse-

arbeid. Okt offentlig styring av helsestellet ble politisk konfliktfylt.

57 Utheim 1901 s. 8-10.
% Holmboe 1901 's. 71

% Holmboe 1901 s. 81.
60 Seip 1984 s. 217.
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6.3 Helsevesenets organisering i Telemark for 1860

Fram til 1770-8rene var det svert fi praktiserende leger i Norge. Fra 1773
begynte man 4 opprette sikalte amtsfysikater eller landfysikater. For disse
stillingene ble det krevd medisinsk embetseksamen fra Kebenhavns uni-
versitet eller tilsvarende.®! Det forste legeembete i Telemark ble ogsa opp-
rettet i 1773, og samme &r ble Hans Moller (1736-96) utnevnt. Han var
dansk, men hadde praktisert som lege i Skien fra 1769. Da det i 1774 ble
besluttet & opprette et sykehus i Bratsberg for & bekjempe radesyken, fikk
Hans Moller ogsé ansvaret for ledelsen av dette sykehuset, som 14 pa Ose-
bakken ved Porsgrunn.

Kirurgiske inngrep ble fra gammelt av utfert av handverkere knyttet til
barberfaget — sikalte bartskjerere. I lopet av 1700-tallet ble det opprettet
utdanningsinstitusjoner for kirurger i Kobenhavn, og det ble da ansatt
stadskirurger og etter hvert ogsé provincialkirurger for hele stift eller deler
av disse. Samtidig med landfysikatene ble det derfor fra 1770-4rene opp-
rettet sdkalte distrikeskirurgikater. For Bratsberg amt ble det forste oppret-
teti 1789, ogi 1811 kom det egne distrikeskirurgikater for nedre Telemark
og for gvre Telemark. Det ser ut til at slike utdannede kirurger ble ansett
for & vare jevngode de universitetutdannete legene.®? Embetslegene skulle
komme de syke, serlig de fattige, til hjelp, og ha ansvar for tiltak i forbin-
delse med smittsomme og epidemiske sykdommer. I byene ble embetsle-
gene lonnet fra bykassen, i landdistriktene ble lonnen gjerne utlignet etter
matrikkelen.

Mangelen pa leger i distriktene i 1814 var bakgrunnen for at landet ble
deltinn i legedistrikter i 1816. I forlengelsen av de stillingene som for dette
var opprettet i Telemark, ble amtet delt i tre legedistrikter: Bratsberg land-
fysikat, Nedre Telemarken Kirurgikat og @vre Telemarken Kirurgikat.®?
Ved kongelig resolusjon av 21.1.1836 innferte man betegnelsen legedis-
trikter, og i Telemark ble Kragero opprettet som nytt legedistrikt sammen
med de tre tidligere Bratsberg Landfysikat, Nedre Telemarken og @vre
Telemarken legedistrikter. Den forste distriktslegen i Kragere var Christian
H. Homann den eldre (1782-1860). I 1848 ble @vre Telemarken legedis-
trike delt i to — @vre Telemarken vestenfjeldske og @Dvre Telemarken ost-
enfjeldske.

I 1856 var det fem leger i Bratsberg Landfysikatet — tre i Skien, en i
Porsgrunn og en i Brevik. I Kragero legedistrikt var det 3 leger — alle i Kra-

61 Utheim J. 1901 s. 2.
62 Utheim J. 1901 s. 3-5.
63 Esmarch L. 1901 s. 36.
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Kongshkex

KVI’ESE&

HOLIEN

SKEN

@ Sker

@ Porsgrunc
KRAGER® Doktor Andreas Bakke (1813-
: 1906) var distrikislege i det store
Lirdal legedistrikt. Han var fodt i
Vest-Telemark og drev en mon-
stergdrd pd Triser i Lardal. Der
dyrket han frukt og gronnsaker,
som han provde & fii bondebefolk-
ningen til 4 ta inn i datidens svert
ensidige kosthold pé bygdene. Det
gikk mange historier om farlige
I Telemark var det sju legedistrikter fra 1863 til drhundreskiftet. Skien og episoder han kom ut for, néir han
Kragero var de to ytre distriktene, der alle byene og de to ladestedene 1. skulle pi sykebesok til avsideslig-

De indre distriktene var to vestlige - Kviteseid og Lirdal - og tre ostlige - gende steder vinterstid.
Hollen, Sauland og Tinn. (O.T. Bakken Lérdalssoga. Skien
(Storesund 1996) 1978)

gero by. I Nedre Telemarken holdt distriktslege Hans C.M. Hoff (1814-
79) til pd Ulefoss. Distriktslege Andreas Bakke (1813-1906) i Lardal var
eneste lege i @vre Telemarken vestenfjeldste, og i @Dvre Telemarken osten-
fjeldske var det to leger — distriktslege Hans A. Krabbe (1803-70) i Seljord
og kommunelege Berbom i Tinn. Tinn ble eget legedistrike i 1857 med
John O. Andersen (1824-93) som forste distriktslege.

I 1863 kom sa en ny inndeling i de sju legedistriktene som ble stdende
til etter 1900 (se tabell 3, avsnitt 4.4).
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7 Lokal helseadministrasjon —
sunnhetsloven av 1860

Opprettelsen av en lokal helseadministrasjon var 1800-tallets store nyskap-
ning innen helsevernet. Gjennom sunnhetsloven av 1860 ble bedre folke-
helse, forebyggende helsearbeid og kamp mot miljohygieniske risikofakto-
rer og epidemiske sykdommer en permanent offentlig oppgave under
ledelse av legene.

Sunnhetsloven innferte permanente sunnhetskommisjoner i alle byer
og herreder i Norge. Disse skulle ha ansvar for & sette i verk tiltak mot
miljohygieniske risikofaktorer og mot smittsomme sykdommer — altsd &
virke generelt sykdomsforebyggende i sitt distrikt.

7.1 Bakgrunnen for sunnhetsloven

Fra slutten av 1800-tallet forte industrialiseringen i Europa og den massive
byveksten til kraftig okning i miljehygieniske risikofaktorers trussel mot
folkehelsen. Den eksplosive befolkningsveksten i byene resulterte i trang-
boddhet, utilfredstillende boforhold, dramatisk okning av avfallsprodukter
fra mennesker, dyr og industri og forurenset drikkevann. @kt barnedede-
lighet og forekomst av epidemiske sykdommer ble resultatet.% Louis René
Villermé (1782-1863) i Frankrike og William Farr (1807-83) i England
paviste ved hjelp av kvantitative metoder og epidemiologisk analyse en
sammenheng mellom dedelighet og fattigdom og darlige sanitere forhold.
I paternalistisk &nd tenkte de seg at industrieierne, ikke staten, hadde an-
svaret for 4 bedre forholdene. Interesse for hygieniske sporsmél oppsto i
flere europeiske land som folge av skrekkskildringer fra fattigkvarterene i de
storre byene, der kolera i 1832 herjet med dedelighet opp til 70%. Edwin
Chadwick (1800-90) paviste forskjellige miljofaktorers virkninger pa be-
folkningens helse i en rekke byer i England i 1842. Chadwick anbefalte
opprettelse av en sentral helseadministrasjon og lokale helserad til & hand-
tere de miljohygieniske problemene, og dette ble realisert gjennom den for-
ste engelske Public Health Act i 1848. Etter mye motstand ble helsead-
ministrasjonen omorganisert i 1854, slik at legene styrket sin stilling.

64 Porter 1993 5. 1238-41.
% Porter 1993 5. 1241-45.
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Etter en tyfusepidemi i Tyskland i 1847-48 kom Rudolph Virchow
(1821-1902) fram til sitt politisk radikale standpunkt om at demokatisering
og politisk frihet var nedvendig for 4 hindre liknende epidemier fra & opptre
i framtiden. Han formulerte sin oppfatning om medisin som en sosial vi-
tenskap, og at politiske beslutninger hadde medisinske konsekvenser.® I
1860-arene grunnla han cellularpatologien som alternativ til den gamle hu-
moralpatologien, idet han understrekte at sykdomsirsakene var knyttet til
cellenes funksjoner, og at disse &rsakene hadde sammenheng med skadelige
agens i miljeet som svekket det kroppslige forsvaret. Virchows forsek pé &
forstd medisinen som en helhet av naturfag og sosiale forhold var et sentralt
grunnlag for framveksten av det forbyggende helsearbeidet. Christian Kie-
rulf, som var den fremste pédriveren for realiseringen av den norske sunn-
hetsloven i 1860, besokte Virchow i 1851, og dette pavirket rimeligvis Kie-
rulfs videre arbeid. I lopet av siste halvdelen av 1800-tallet kom imidlertid
den sosiale dimensjonen etter hvert mer i bakgrunnen som felge av de store
naturvitenskapelige framskrittene innen bakteriologien.

Ogsd i Norge ble det i 1850-drene gjennomfert epidemiologiske under-
sokelser under storre epidemier. Andreas Conradi (1809-68) studerte kole-
rautbruddet i Christiania i 1853 og viste at sykdommen hadde ulik sosial
fordeling og ogsi rammet forskjellig i forskjellige deler av hovedstaden.®”
Undersekelser som Christian Homann (1826-80) gjorde av dysenteriepi-
demien i Kragero-distriktet i 1859, gav overbevisende holdepunkter for
sykdomsutbredelse ved smitte.%

Sosial uro etter februarrevolusjonen i 1848 ble ogsé sett i sammenheng
med underklassens darlige levekir under industrialiseringen.®” Hygienebe-
vegelsen arrangerte hygienekongresser i 1840-&rene og arbeidet for sanitere
forbedringer. En slik kongress i Kebenhavn i 1858 tok til orde for sunn-
hetsforskrifter for & bedre folks boligforhold og slik serge for sikkerhet ogsa
for de hoyere samfunnsklasser.

I Norge som ellers i Europa hadde midlertidige sunnhetskommisjoner
blitt opprettet i kommunene tidligere for kortere perioder nér kolera eller
annen smittsom sykdom truet. I spesielle distrikter ble det dessuten i 1857
opprettet kommisjoner med ansvar for arbeidet mot lepra. Tanken var da
at sunnhetsloven skulle viderefore dette systemet med sunnhetskommisjo-
ner pa permanent basis i alle kommuner i landet, slik at man fikk et desen-
tralisert redskap som béde skulle sette i verk mottiltak under epidemier og
fungere forebyggende pa lengre sikt i mer sykdomsfrie perioder.

% Falkum og Larsen 1981 s. 93-98.
67 Conradi 1854.

% Homann og Hartvig 1860.
 Seip 1984 s. 227.
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7.2 Sunnhetslovens malsetning — forskjell pa land og by
Komitéen, som utarbeidet sunnhetsloven, antok at «drepende Epidemier
saavelsom stadigt herskende Sygelighed bedst bekjempes ved forebyg-
gende Forholdsregler og ved at bekjempe Sygdomsaarsagerne». Dette mé-
let ville man soke & nd ved & motarbeide «den Fare for den almindelige
Sundhed, som ligger ikke alene i Barbarie og Vankundighed, men ogsaa
deres Modsetning, Civilisation og Industrie».”® Derfor mitte hovedoppga-
vene til sunnhetskommisjonene i landdistriktene og i byene vektlegges for-
skjellig og sammensetningen bere preg av dette.”! I landdistriktene skulle
«barbari og uvitenhet» motarbeides med helserelatert informasjon, mens
byene mitte de ugnskete virkninger av befolkningsvekst, «sivilisasjon og in-
dustri» bekjempes.

7.3  Sunnhetslovens hovedinnhold

Sunnhetslovens bestemmelser kan deles i to hovedomrader. Forste kapittel
omhandler sunnhetskommisjonenes miljohygieniske virksomhet og an-
svar. §1- 4 gjelder for kjopstedene, mens §8-11 gjelder for formannskaps-
distriktene (herredene, landkommunene). Videre er det bestemmelser for
politiets ansvar for & pdse at sunnhetskommisjonenes beslutninger blir
etterkommet (§5), beskyttelse av private rettigheter (§6), ankemulighet il
departementet (§7), dekking av utgifter tilknyttet sunnhetskommisjonenes
virksomhet fra lokale og sentrale myndigheter (§12) og regler for forfall ved
kommisjonsmetene (§13).

Andre kapittel omhandler vern mot smittsomme sykdommer. Her de-
fineres privates meldeplikt ved utbrudd av smittsom sykdom (§13), sunn-
hetskommisjonens ansvar for iverksettelse av tiltak og regler for dekking av
utgifter (§15), etablering av et oppsynsmannsystem ved inndeling av kom-
munen i kretser med spesiell meldeplikt, og der oppsynsmennene kunne
bemyndiges til & utfere legefunksjoner i begrenset omfang (§16), adgang til
serskilt legehjelp og opprettelse av midlertidig sykehus (§17-19), registre-
ringsinstruks ved epidemier (§20), plikt for syke til & la seg isolere og be-
handle pé sykehus og regler for betaling for dette (§21-23). Sunnhetskom-
misjonenes rett til & forlange rensing (desinfeksjon) av kler og sykevarelser
(§24) og pabud ved begravelser (§25) og forbud mot sammenkomster

(stenging av skoler og annet) var ogsd sentrale bestemmelser.

70" Sosialdepartemenetet 1960 s. 2.
71" Schjensby 1996 5. 75.
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7.4 Miljehygieniske oppgaver og kommunale forskrifter

I byene var sunnhetskommisjonens oppgaver konkrete helt fra starten, og
sunnhetslovens §3 var basis for hvilke miljohygieniske problemomrider
som sunnhetskommisjonene i byene skulle konsentrere seg om:

Commissionen skal have sin Opmarksombed henvends paa Stedets Sund-
hedsforhold, og hvad derpaa kan have Indflydelse, saasom: Reenlighed, ska-
deligt stillestaaende Vands Afledning, Vandhuses, Urinsteders og Gjodsel-
bingers Indredning og Rensning, Oplaggelse af Gjodsel eller andre
Gjenstande, som f. Ex. Been eller Klude, der kunne indvirke skadeligr paa
Sundpedstilstanden, Drikkevandets Beskaffenhed, skadelige Neringsmid-
lers Forhandling, Boliger, som ved mangel paa Lys eller Luft, ved Fugtig-
hed, Ureenlighed eller Overfylding med Beboere have viist sig at vare be-
stemt skadelige for Sundheden. Sundhedscommissionen har fremdeles ar
paasee, at tilstrakkelig Luftvexling finder Sted i Huusrum, hvori et storre
Antal Mennesker stadigen eller jevnligen samles, som Kirker, Skole-, Rets-
og Auctionslocaler, Theatre, Dandsehuse o. d., samt at ingen Neringsvei
drives med storre Fare for den almindelige Sundhedstilstand, end der nod-
vendig flyder af Bedriftens eget Vasen. Indseende med Stedets Begravelses-
pladse horer ligeledes under Sundhedscommissionen.

Problemomréidene kan altsd kort defineres som folgende: sanitere forhold
utendors, drikkevannskvalitet, neringsmiddelhygiene, inneklima i boliger
og i ulike forsamlingslokaler, og forurensning fra bedrifter.

I herredene var oppgavene mindre klart presisert. Her skulle sunnhets-
kommisjonene «have deres Opmerksomhed henvendt paa, hvad der kan
tjene til Sundhedstilstandens Fremme og Fjernelse af de Omstendigheder,
som iser befordre Udvikling af Sygelighed og Udbredelse af Sygdom.»
Derfor var det ngdvendig med «en stadig Paavirkning og Vakkelse i hvert
enkelt Distrike, for at Befolkningen lidt efter lidt kan vinde Overbeviisning
om Gavnligheden og Nedvendigheden af sanitere Regler og Foranstalt-
ninger samt derigjennom Interesse for disse».”? Dette var sarlig viktig i
landdistriktene, som ble regnet som «mindre oplyste Egne».

Byene hadde plikt til § utforme sikalte alminnelige sunnhetsforskrifter,
som skulle kunne tilpasses lokale behov og stedets egenart. Slike forskrifter
kom pa plass i de fleste byer i Telemark alt i begynnelsen av 1860-arene. De
var en mer detaljert utforming av sunnhetslovens §3, og de enkelte kom-
munene bygde sine forskrifter i hovedsak pé ekspedisjonsjef C.T. Kierulfs

72 Sosialdepartemenet 1960 s.3.
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veiledning for byene 7 og tilvarende for herredene.”* Forskriftene métte
godkjennes av bystyret og approberes av departementet. Herredene hadde
ikke plike til 4 lage slike forskrifter, men de mange herreder fikk likevel sine
egne forskrifter rundt 1890. Disse var gjerne innholdsmessig en forkortet
og tilpasset utgave av forskriftene i byene.

7.5 Tiltak mot epidemiske og smittsomme sykdommer.
Christian Homanns rolle

Utarbeidelsen av sunnhetsloven ble preget av de to forskjellige synene pa
sykdomsérsakene (jfr hovedavsnitt 5.1). For 1860 hadde teorien om epide-
misk konstitusjon og miasmer flest tilhengere ogsd i Norge, men ogsé con-
tagium-teorien hadde sine tilhengere. Ifolge begge teoriene var miljohygie-
niske forbedringer viktige. Sunnhetslovens miljohygieniske del (forste
kapittel) kom til & bere tydelig preg av miasmatiske
prinsipper. Tiltak mot epidemiske sykdommer
(andre kapittel) var i prinsippet ogsd aktuelt etter
miasmeteorien, for eksempel i sammenheng med
karantenebestemmelsene, men i praksis var det en
utbredt holdning blant miasmetilhengere at slike til-
tak ofte var nyttelgse.

Det er derfor rimelig at dette skapte grunnlag for
diskusjon i komitéen som utarbeidet forslaget til
sunnhetsloven. Blant komitéens medisinsk kompe-
tente medlemmer var det overvekt av miasmetil-
hengere, men Christian Homann hadde en sentral
rolle under forarbeidene. Homann var pd denne tid
Telemarks mest fremtredende lege med betydelig
anseelse innen vitenskapelige kretser og han var en

meget aktiv forkjemper for ideene om spesifikke
smittestoff og behov for & iverksette tiltak mot spred-

Christian Homann den yngre (1826-

1880), distriksslege i Kragero, var en . ) o
fremragende vitenskapsmann og siledes  Ning av smittsomme sykdommer. Som en samtidig

Telemarks mest anerkjente lege pi 1800-  kilde fra denne tiden har hans <amanuensis», mang-
tallet. Han forte noyaktige oversikier over  egrige samarbeidspartner i Kragere og etterfolger
dodsirsaker i Kragero legedisirikr. Serlig o distriktslege Christian Hartwig (1824-92) om-

kjent var han for sine studier av dysenteri- ]
talt Homanns sentrale rolle under utarbeidelsen av

epidemien i 1859. Ved sin overbevisning
om sykdomsspredning ved smitte satte sit sunnhetsloven slik:7>
preg pd denne delen av sunnhetsloven.
Han var aresdoktor ved Det medisinske 73 Kierulf 1861(1).
Jakultet. 74 Kierulf 1861(I1).
(Steffens 1916) 75 Steffens 1916 s. 436.
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Sundhedsloven af 1860 som endnu er gjeldende Lov i Norge, er knyttet til
Doktor Homanns Navn. Loven er skrevet under den Forudsztning, at
smitsomme Sygdomme skyldes et bestemt Smittestoff, som overfores fra
Person til Person. Men dette var langt fra den almindelige Mening i 1860;
den Tid kjendte man ikke Bakterierne, og det var forst en senere Tid for-
beholdt at skaffe Bevis for, hvad enkelte Faa ansaa at vare rigtig. Blandt
disse faa var Homann, men det overveiende Flertal af Lager, det medicin-
ske Fakultet med Professor Conradi i Spidsen, var af den Anskuelse, at
Smitte laa i Luftforholdene, saa at Nogle Sygdomme herskede om Vaaren,
andre om Hosten. Der blev i 1858 nedsat en kongelig Kommission med
Professor Conradi som Formand for at udarbeide en Sundhedslov, hvad
man dengang fuldsteendig manglede. Foruden Conradi var der 2 Lager,
Professor Faye og Expeditionschef Kierulf. Faye stod paa Conradis Stand-
punkt, men Kierulf kan muligens have havt Homanns Anskuelse. Han
havde nemlig varet Assistent hos davarende Lektor, senere Professor Wil-
helm Boeck. Men Wilhelm Boeck ... tilbragte sin Ungdom i denne By,
hvor han fik gamle Distriktslege Homanns Syn paa de smitsomme Syg-
domme, det samme som denne ogsaa gav sin Sen. ...

... Da nu Kommissionens Forslag til Lov blev fremlagt i Begyndelsen af
1860, saa man det merkelige, at det var «Smittestofmandenes» Anskuelser,
som var lagt til Grund. Den som havde fremtvunget dette, var Homann.
Han havde efterhvert faaet sig tilstillet alt, hvad Kommissionen skrev,
gjennomgik det kritisk, og hans Bemerkninger blev omsider taget Hensyn
til. Naar han kunde optrede med saadan Myndighed (han var 33 Aar gam-
mel), saa var det paa Grund af de Erfaringer han sammen med sin Amanu-
ensis C. Hartwig havde hgstet under den Blodgangsepidemi, som herskede
her i Distriktet Sommeren 1859. Homann var fra forste Stund sikker paa,
at Sygdommens Aarsag ikke laa i Luften (der var en voldsom Varme og
Torke den Sommer), men at den ene og alene blev overfort fra Person til
Person. Han sogte derfor at stanse Sygdommen efter de Principer, som vi
anvender den Dag idag, ved Afsondring af de Syge, Odelaeggelse af deres
Udtemmelser, hvor han mente at Smittestoffet maatte findes, Vasking af
Verelser og alt Toi, Udlufting af Gang- og Sengklader. Store Ligfolger
blev forbudt, Skolerne lukket. Homann havde alene en Cancelliplakat af
1791 at holde sig til, men der stod jo ikke meget, saa han maatte saa at sige
af egen Magtfuldkommenhed paabyde, hvad han ansaa for nedvendig. Be-
folkningen baade i Byen og paa Landet havde imidlertid en absolut Tillid
til ham og gjennomforte hans Anvisninger med storste Noiagtighed. Men
da han saa fandt det ngdvendig at forbyde Sessioner og Thing, begyndte

Autoriteterne, specielt alle Jurister, at steile og protesterede paa det bestem-

AKUTT SYKELIGHET OG FOREBYGGENDE HELSEARBEID I TELEMARK 1860-1900 ‘ 41



teste mod, at hans Theorier skulde kunne lede til den Slags Folger. Ho-
mann gav sig imidlertid ikke. Han fik ogsaa sin Vilje igjennom.

Amtmand Aall, som jo heller ikke var nogen almindelig mand, mente,
at man skulde bie sig for ham, og aflyste Thingene. Men Homann glemte
ikke de Hindringer, man havde forsegt at legge ham i Veien, og Sund-
hedsloven barer merke deraf. Den for Datidens Lovgivning ganske merke-
lige, demokratiske Bestemmelse, at Sundhedskommissionen paa Landet
skal bestaa af Herredsstyret sammen med den offentlige Lage, skyldes
netop den Modstand som Homann medte hos Autoriteterne.

7.6  Sunnhetskommisjonenes sammensetning

For 1860 ble problemer knyttet til helseforholdene hiandhevet av politiet
ved politimesteren i byene og fogden i landdistriktene med sakkyndig bi-
stand av de sivile embetsleger innenfor sine distrikter.”® Under forarbeidet
med sunnhetsloven gikk man inn for & erstatte denne mangelfulle ord-
ningen med et desentralisert system av sunnhetskommisjoner med medi-
sinsk ekspertise i ledelsen. Legene hadde allerede i 1850-&rene en klar posi-
sjon som faglig instans pa helse, og det var derfor naturlig at sunnhetsloven
av 1860 innferte prinsippet om at distriktslegen eller en annen lege skulle
vare ordferer for sunnhetskommisjonen. At en lege skulle vare leder var
grunngitt med at hvis han skulle kunne «gribe Initiativet til sanitere For-
bedringer, maa han stilles fremmest i Raekken».

Videre argumenterte lovkomiteen for at sunnhetskommisjonene métte
ha en sammensetning slik at de lokale myndigheter matte ta ansvar og fatte
avgjorelser om helsetiltak «naar de have overbeviist sig om deres Hensigts-
meassighed».”” Som folge av at oppgavene var forskjellige i byene og i land-
distriktene, ble sammensetningen forskjellig. I byene besto kommisjonen
av et mindre antall valgte representanter med forkjellig kompetanse, — for-
uten distriktslegen som ordferer serlig stadsingenigren som var sentral i
sammenheng med byenes vann- og kloakksystemer.

Siden hovedoppgaven i landdistriktene var & gi informasjon om helse-
relevante emner til befolkningen, skulle hele herredstyret utgjore sunnhets-
kommisjon der. Distriktslegen holdt foredrag for herredstyrerepresentan-
tene, som s skulle spre denne kunnskapen videre i sine bygder.

Sammensetningen av sunnhetskommisjonene representerte en demo-
kratisk prinsipp gjennom at ansvaret ble tillagt et folkevalgt organ. Det re-
presenterte dessuten en desentralisering, idet ansvar ble overfort fra sentrale

76 Sosialdepartementet 1960 s. 2.
77" Sosialdepartementet 1960 s. 3.
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til de lokale myndigheter. Sunnhetsloven
innferte det Karl Evang kalte kommunalt
selvstyre i helsesaker, men skilte likevel det
norske systemet fra systemet i mange andre
land ved at en medisinsk sakkyndig — den of-
fentlige legen — ble sunnhetskommisjonens
formann.”® Dette innebar at befolkningen
selv métte vaere med og forstd hva som fore-
gikk, og videre at helsetiltakene kunne avpas-
ses etter pkonomisk og kulturelt nivd. Den of-
fentlige lege ble bide det lokale samfunns
tjener og veileder og samtidig samfunnets

eller de sentrale myndigheters representant.
Den uensartethet mellom forskjellige distrik-
ter som kunne bli felgen av demokratise-

ringen, ble gjennom dette i noen grad motvir-

ket.

Andreas Backer (1873-1913), distrikeslege i

Homann var som nevnt aktive med under Skien legedistrike fra 1873 til 1908. Han var
utarbeidelsen av sunnhetsloven, og hans syns- samtidig overlege ved Bratsberg amisykehus til
punkter om sunnhetskommisjonenes virk- 1903 og amislege fra 1891. Han hadde frisks

somhet ble tatt til folge. Hans skepsis til em- ~ 248#7g7mot og stor arbeidskrafi, og han var ho-
vedmannen bak utbyggingen av helsevesenet i

betsverkets — og serlig juristenes — vilje til 4 ta Skien giennom mange &, blant annet tok han
de nodvendige beslutninger for 4 unngi ekt initiativ til epidemilasarettet i Skien i 1880-

forkomst av sykdom kom klart fram i hans drene, Hogds sanatorium i 1906 og det nye ami-

sentrale artikkel om dysenteriepidemien i Sykebuset som sto ferdig i 1909. Foruten i Skien
by var han sunnhetskommisjonsordforer i de fol-

Kragem ! 185_9’ der han la fram Sln‘e erfa- kerike herredene Gjerpen og Solum, samt i
ringer med gjennomferingen av smittever- Slemdal (Siljan).
net.”? Han hevdet: (Dstvedt 1959)

at vi hos vore Tilsynsmand og hos Communalbestyrelsen have fundet en
Iver, Skjonsomhed og Conduite stor nok til, at vi maa antage at Sundheds-
commissionerne kan udelukke saavel juridiske som geistlige og militere
Embetsmand. ... Vi troe man gjor rettest i at overlade den specielle Ord-
ning af Sundhedsvesenet til Sundhedskommissioner, sammensatte af
Legen og Communalbestyrelsen, og at udruste en saadan Commission
med den fornedne Myndighed. Legen vil forstaae at gjore de nedvendige
Foranstaltningers Nytte og Paatreengenhed indlysende og Communal-
bestyrelsens Medlemmer ville med den Autoritet, de inden Communen

78 Schjensby 1996 s. 75.
79 Homann 1860 s. 350.
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besidde, lette disses Gjennomferelse. Det juridiske Politie maa staae i
Sundhedspolitiets Tjeneste, men maa i Sundhedsvasenet ikke have Myn-
dighed over eller ved Siden af Sundhedscommissionen, eller paa nogen
Maade have Anledning til at modarbeide dennes Foranstaltninger.

Homann innsa videre at det kunne tenkes motsetninger mellom legen i
sunnhetskommisjonen og de ikke-legekyndige medlemmene, og han
mente at en slik dissens burde avgjores av Medisinalbestyrelsen sentralt, der
Kierulf var ekspedisjonsjef.

7.7  Sunnhetslovens svakheter og rolle fram mot arhundreskiftet
Svakhetene med sunnhetsloven kom snart til syne. Sunnhetskommisjo-
nene mdtte gi forsiktig fram for & ikke ga for hardt inn pa det som gjaldt
eiendomsrett, og endog privat frihet. @konomiske ressurser for det kom-
munale helsearbeidet var ikke lagt inn i loven, slik at sunnhetskommisjo-
nene mitte spke dekning for kostnadene hos bystyre eller amtskommunen.
Relevante sanksjonsmidler og ressurser til 4 ove tilfredstillende kontroll
manglet ogsd. Dette skapte store variasjoner fra sted til sted, og distriktsle-
gens personlige egenskaper og aktive engasjement var avgjerende for resul-
tatet. Men legen kunne ikke uteve en slik funksjon uten & ha sunnhets-
kommisjonen i ryggen.®

I landdistriktene virket systemet langsomt, fordi det normalt bare var
ett til tre moter i dret i de fleste herredene. Dessuten var interessen blant
kommunerepresentantene svert laber mange steder. Det er derfor vanske-
lig & evaluere hvilken betydning sunnhetskommisjonene hadde pa byg-
dene. Men systemet ble kjent og kunne tas i bruk nir mer konkrete opp-
gaver ble tillagt kommisjonene etter 1890.!

Ogsd rundt 1860 var man klar over at det ville ta tid for loven ville fun-
gere etter hensikten, og sunnhetskommisjonenes myndighet og forholdet
mellom péibud og frivillighet ble diskutert. Siledes mente Christian
Homann at det ogsé i tider uten epidemier var generelt nodvendig 4 forbe-
dre de hygieniske forholdene i landdistriktene. Han innsi at det var van-
skelig & f3 dette til ved pdbud gjennom en lov og var skeptisk til nytten av
at distriktslegen skulle holde foredrag for sunnhetskommisjonsmedlem-
mene i landdistriktene og bemerket at «Den belerende Virksomhed, som
man paabyder Lagen, troe vi de fleste Lager med os ville erkjende sig udyg-
tige til paa tilfredstillende Maade at regte. Vi troe, at man vil opnaae lige-

80 Schjensby 1985 s. 60.
81 Schjensby 1996 5. 76.
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saa meget blandt Almuen at udbrede Kjendskab til Hygienen gjennom po-
pulere Priisskrifter over dens enkelte Dele, som ved de mundtlige Foredrag
af vore Distriktsleger.» Han mente videre at enkelte sanitere krav burde
kunne pabydes uten for mye motstand, og at sunnhetskommisjonen matte
pase at dette ble gjennomfert. Det gjaldt serlig forbud mot «at man deler
Bolig med Svin og Kreaturer, eller at disses Excrementer og ligesaa Beboer-
nes kastes rundt om Huset.» Ifolge Homann var det allerede forstéelse for
slike krav i landdistriktene.®?

I forvaltningen fikk sunnhetskommisjonene mer 4 si i 1890-4rene.®
Det skyldtes at det da kom en del nye lover, der sunnhetskommisjonen
hadde rett og plikt til 4 uttale seg om helseskadelige forhold. Skoleloven av
1889 bestemte at sunnhetskommisjonen skulle vurdere nye skolebygg.
Fabrikktilsynsloven av 1892 gav distriktslegen et klart ansvar for risikofak-
torer i arbeidsmiljeet. Etter loven om kjottkontroll av 1893 var sunnhets-
kommisjonen ankeinstans og hadde ellers ansvar for naringsmiddelkon-
trollen. Sunnhetskommisjonens ordferer skulle ogsd vere medlem av
bygningskommisjonen og reguleringskommisjonen i byene etter loven om
bygningsvesenet (1896), ha kontroll med kirkegardene (1897), tilsyn med
jordmedrene (1898). Ogsé tuberkuloseloven av 1900 delegerte ansvar til
sunnhetskommisjonen. For distriktslegen kom dette i tillegg til det han
hadde fra for (vaksinasjon, medisinalberetninger, smittevernet).

82 Homann 1860 s. 353.
8 Seip 1984 s. 233.
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8 Avhandlingens kildemateriale

1. Distrikeslegenes drlige medisinalinnberetninger er den sentrale kilden il
informasjon om sykelighet og dedsarsaker. Orginalmaterialet finnes i pak-
ker i Riksarkivet. Dette er altsd legenes arlige hindskrevne medisinalinn-
beretninger fra sine distrikter. Disse tallene over syke omfatter forst og
fremst personer som har vert i kontakt med eller vart behandlet av legene.
I en del dilfeller har enkelte leger ogsd fort opp annenhindsopplysninger
om syke personer, som de har fitt fra oppsynsmenn eller andre i kretsene i
legedistriktet. Dette er serlig tilfelle i forbindelse med storre epidemier.
Fra 1868 ble standardiserte trykte skjema tatt i bruk for legenes tallopp-
gaver over antall syke og dede i sine distrikter. Oppgavene ble da lettere
sammenlignbare enn tidligere. I sykelistene er det fort opp antall syke over
og under 15 ar. I dedsirsakslistrene er antall i snevrere aldersintervall fort
opp for hvert kjonn. De skrifilige kommentarene fra distriktslegene i hvert
distrikt finnes i dette orginalmaterialet og inneholder verdifulle opplys-
ninger om legenes vurdering av helsetilstanden lokalt. Tallmaterialet er i ho-
vedsak trykt og utgitt i Norges Officielle Statistik. Beretning om Sundhets-
tilstanden og Medicinalforholdene i Norge (BSM).34 1 de trykte oversiktene
i BSM er tallmaterialet delt i to lister — en for epidemiske og en for kroniske
sykdommer. Kjonnsykdommer behandlet utenfor sykehus er fort for seg.

2. Prestenes oppgaver over fodte og dode er for de fleste drene i den aktuelle
perioden trykt i BSM. Spebarnsdedelighet (dede i aldersgruppen under 1
dr) finnes ogsa her, men mangler for drene 1872-79. Data for disse drene
kan skaffes ved opptelling i kirkebokene for denne perioden. Dedfedtpro-

porsjonen kan ogsd beregnes fra samme materiale.

3. Folketellingene for 1865, 1875, 1891 og 1900 gir opplysninger om fol-
ketall for byer, landsteder og herreder. Folketall for de sju legedistriktene,
som i noen tilfeller avviker fra herredsinndelingen, er trykt i BSM. Alders-
fordeling, kjonnsfordeling, antall husholdninger og bebodde hus, yrkesfor-
deling fra de fire folketellingene ned til by og herredsnivé finnes trykt i egne
publikasjoner fra Statistisk sentralbyra.

8% Beretning om Sundhetstilstanden og Medicinalforholdene i Norge. 1868-1900.
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4. Sunnhetskommisjons-protokoller finnes for en rekke byer og herreder i
Bratsberg amt. Slike protokollene er gjerne 4 finne i kommunale arkiv
rundti Telemark. Siden det ikke har vert avleveringsplikt pa disse, er en del
kommet bort gjennom arene. Oppbevaringsforholdene har i mange tilfel-
ler veert mangelfulle. Noen har overlevd privat hos etterkommere etter tid-
ligere distrikesleger, eller havnet p& midlertidige lagre, for eksempel etter
kommunesammensldingene i 1960-drene.

Sunnhetskommisjonsprotokollene gir opplysninger om det kommu-
nale forebyggende helsearbeidet fra 1860 og framover. I noen tilfeller fin-
nes ogsé kopibeker og annet hindskrevet materiale, som kan gi tilleggs-
opplysninger til protokollene. Omtalene av de enkelte sakene er normalt
kortfattede med unntak av enkelte mer kompliserte saker, for eksempel
slike som matte tas opp igjen pa flere moter

5. Bygdeboker og annen regional- og lokalhistorisk litteratur inneholder ver-

difulle opplysninger om nerlingsliv, politisk og kulturelt liv gjennom peri-
oden.
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9 Bestemmelse av diagnostisert

akutt sykelighet

9.1 Generaliseringsproblem. Valg av omrade.

Et studium av helseutviklingen pa lokalt nivé gir muligheter for innsike i
forhold som vanskeligere kommer fram av summariske data pd amtsnivé el-
ler nasjonalt nivd. Kunnskap om forhold i et lokalsamfunn gjer det mulig &
se helseforholdene i lys av slike lokale kilder og derved trekke sammenlig-
ninger mellom distriktene. Men samtidig oppstir generaliseringsproblem
knyttet til hvorvidt resultatene ogsé gjelder mer generelt for landet som hel-
het. Det er derfor av betydning at den geografiske enheten som velges bade
framviser klare interne ulikheter mellom distriktene og samtidig represen-
terer sentrale utviklingstrekk i det norske samfunnet i perioden.

De store samfunnsendringene i Norge i siste del av 1800-tallet kommer
klart til uttrykk i Telemark, der det var store forskjeller i utviklingen i de
ulike distriktene innen amtet nettopp i denne perioden. Som nevnt tidli-
gere skilte den positive konomiske utviklingen i Skien- Porsgrunnsdis-
triktet seg klart fra nedgangstidene i nabodistriktet Kragero rundt 1890.
De indre distriktene hadde et tilnermet stabilt folketall, men utflyttingen
var betydelig, sarlig til industriomridene ved kysten. En ulempe med av-
grensning til ett amt er mangelen pé oversikt over pavirkning fra nabodis-
triktene, f.eks. sykdomsimport til Telemark, serlig fra Arendal og Kongs-
berg. Opplysninger om dette er likevel ofte nedfelt i legenes rapporter.

9.2 Problemer med lave registrerte tall og gruppering
av sykdomstyper

Det laveste geografiske niviet som medisinalberetningene oppgir sykelig-
hetstall for, er legedistriktene. Sykelighetstall pa dette nivdet er lave dels
selvsagt pa grunn av legedistriktenes begrensede geografiske utstrekning og
derved tilsvarende lave folketall, men ogsd fordi tallene er fordelt pA mange
ulike sykdomskategorier i rapportene. For 4 redusere det metodiske pro-
blemet som oppstdr med lave tall, er en utvei 4 summere i storre sykdoms-
grupper. Sykdommer og dedsédrsaker har i andre undersokelser vart grup-
pert etter spredningsméte for 4 fi fram risikofaktorer knyttet til miljo og
levemate.® P4 tilsvarende mite er det i denne undersokelsen av forholdene

8 Nilsson 1994 avsn. 2.6 og 5.1.
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i Telemark foretatt en gruppering av de akutte infeksjonssykdommene el-
ler de sékalte epidemiske sykdommene i to hovedgrupper — akutte luftveis-
infeksjoner og akutte tarminfeksjoner, slik:

Akutte tarminfeksjoner: Akutte luftveisinfeksjoner:
Tyfoidfeber (nervefeber) Akutt katarr i luftveiene, bronkit
Diaré, cholera nostras Katarrkalsk og follikuleer angina
Dysenteri Influensa

Lungebetennelse

Pleuritt

For & se p& hyppighet av sykdommer av typisk epidemisk natur i sentrale og
perifere regioner i Telemark er kikhoste, meslinger og skarlagensfeber stu-
dert for seg.

9.3 Beregning av diagnostisert sykelighet og summarisk
dedelighet

For 4 kunne beregne diagnostisert sykelighet og dedelighet for et enkelt 4r
eller en periode trengs tall for folkemengder dette éret eller perioden for
hvert legedistrike. De eksakte tallene for middelfolkemengder i hvert lege-
distrike for hvert r fra 1870 til 1900 er ikke kjent direkte. En eksakt be-
regning av disse krever kjennskap til antall fodte, dede, innflyttede og ut-
flyttede for hvert ar. Dette er et tidkrevende arbeid, og opplysninger om
antall inn- og utflyttede er trolig usikre pd grunn av underregistrering i kir-
kebekene.’¢ Det er derfor her benyttet en enklere interpolasjonsmetode for
i beregne folkemengdene i legedistriktene. Usikkerheten i datamaterialet
over antall syke tilsier ogsd at uneyaktigheten i beregningene av folke-
mengdene heller ikke er avgjorende

P4 grunnlag av oppgavene over tilstedevarende folkemengder fra folke-
tellingene i 1865, 1875, 1891 og 1900 er arlige middelfolkemengder per
1. juli beregnet ved interpolasjon. Den enkleste mdten er 4 interpolere li-
nezrt mellom to og to folketellingsdr. I en graf vil dette si at man legger
rette linjer mellom hvert folketellingsér, slik at grafen vil £ knekkpunkter
disse drene. Selv om feilen neppe blir problematisk stor ved en slik metode,
er det klart at en slik graf ikke samsvarer med virkeligheten. Derfor er det
istedenfor benyttet Newton polynominal interpolasjon®” basert pé verdi-
ene fra folketellingene 1865, 1875, 1891 og 1900 (se tabell 3, avsnitt 4.4).

8 Myhre 1978 s. 112 ang. flytting i Aker pr.gjeld.
8 Mathews 1987 . 186.
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Dette gir et grafisk bilde med grafer uten knekkpunkter.® Tallene refererer
seg til tilstedeverende folkemengder — ikke hjemmeherende, og er bereg-
net slik at de viser tallene ved midten av kalenderiret.

P4 dette grunnlaget er det sd beregnet 5-drs middelverdier for folke-
mengdene i 5-rsperioder 1871-75, 1876-80, osv.

Ved hjelp av de érlige data over antall syke hentet fra medisinalberet-
ningene er antall syke per 1000 innbyggere for hver av de sju legedistrik-
tene i Telemark beregnet for perioden fra 1871 til 1900. Ved hjelp av 5-&rs-
midler for ulike sykdomsgrupper er det mulig & danne seg et mer helhetlig
bilde av hovedtrekkene i helseutviklingen over tid i hvert distrikt. Grafiske
framstillinger av drsvariasjoner for enkelte sentrale sykdommer vil kunne
utfylle dette.

Summarisk dedelighet er beregnet p tilsvarende méte pé basis av pres-
tenes drsoppgaver. Disse oppgavene inneholder flere usikkerheter som lig-
ger i kirkebekenes data. Siledes inneholder prestelistene en del begravede
som var dede i dret for. Dessuten er det fort opp en del personer som er
dode under tilfeldig gjennomreise og altsi egentlig horer hjemme andre ste-
der. P4 samme mate vil en del personer hjemmeherende i distrikeet ikke bli
fort opp dersom de er dode andre steder i Norge eller i utlandet, noe som
ikke minst er tilfelle i kystdistriktene, der mange sjofolk var hjemme-
horende.

Deadelighet og sykelighet gir forskjellige uttrykk for helseforholdene i en
befolkning. Mange av de dagligdagse sykdommene man ikke der av, kan
veare vel s viktige i folks tilverelse i mange sammenhenger. Denne sykelig-
heten har derfor stor interesse. Statistikken over diagnostisert sykelighet pa
1800-tallet har veert regnet som en problematisk historisk kilde. Bruk av
data for & studere hovedtrekkene i utviklingen av akutt sykelighet etter
1870 reiser en rekke vanskelige sparsmal om kvaliteten ved datidens regis-
treringspraksis. Et sentralt problem er at data for sykelighet i medisinal-
beretningene er vanskelig & sammenholde med andre uavhengige kilder.
En rekke forhold, som usikkerhet i diagnostiseringen, variasjoner i syk-
domsoppfatning, i legenes rapporteringspraksis, i befolkningens tendens til
3 soke lege for ulike sykdommer som ofte ble betraktet som «normale» og
annet, skaper tolkningsproblemer. Disse er redegjort for og diskutert i ar-
tikkel 1 (jfr. hovedavsnitt 11). Det er regnet med at bruken av standardi-
serte trykte sykelighetslister som kom i bruk fra 1868, gjorde at legenes rap-
porteringer ble mer sammenlignbare. Materialet fra Telemark viser likevel
at flere leger fortsatte sin tidligere praksis med hindskrevne lister et godt

88 Storesund 1996 s. 150.

50 ‘ MICHAEL 1 /2005



stykke utover i 1870-drene. Tross disse problem og innvendinger er denne
kilden likevel kanskje den eneste som gir en noenlunde rimelig oppfatning
av sykelighet i eldre tider, serlig etter 1870, i tillegg til dedelighetstallene.
Ved & studere disse forholdene pa lokalt niva kan usikkerhetene ved det
kvantitative materialet utfylles med distrikeslegenes skriftlige kommenta-

rer.

Dodsérsakstatistikken i Norge pd 1800-tallet er svart mangelfull.?’ De
norske distriktslegenes &rlige dedsarsakslister inneholder som regel en lav
prosent av det totale antall dedsfall, og dette materialet har derfor ikke vert
inngdende studert. Men unntak finnes. I Kragero legedistrikt er dodsér-

saksregistreringene tilnermet fullstendige i 1870-arene. Det er derfor i

dette distriktet mulig 4 se pa forskjeller i dodsérsakene mellom Kragere by
og Kragerg landdistrike (Skdte, Sannidal, Drangedal). Dette vil kunne
kaste lys over dedsarsaksforskjeller mellom by og land og er benyttet i ar-
tikkel 2. En sammenligning med et av de indre distriktene, f.eks. Tinn, ville
hatt stor interesse, men registreringen er dessverre ikke like god her. Grup-
pering av de ca. 90 dedsarsakene pa de standardiserte dedsdrsakslistene er
nedvendig, slik det er gjort pa tilsvarende méte som for svensk materiale av

denne type.”

89 Backer 1961.

9% Edvinsson 1992, Nilsson 1994.
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10 Metodiske problemer ved bruk
av sunnhetkommisjonsproto-

kollene som historisk kilde

10.1 Gir kildene et rett bilde av lokalt forebyggende helsearbeid?
Sunnhetsloven var grunnlaget for at det forebyggende helsearbeidet i
Norge etter 1860 kom til & gjelde sykdom og helse generelt og at dette ar-
beidet fikk en permanent karakter med lokal forankring. Etter at sunnhets-
kommisjonene i 1861-62 kom i gang i alle by- og landkommuner i Norge,
fikk hver kommisjon sin egen autoriserte protokoll, der referatene fra
metene ble fort. En del protokoller etter sunnhetskommisjonene for 1860
finnes, men disse er gjerne bare fort over perioder pa noen fa ar i forbindelse
med spesielle epidemier, f.eks. kolera i 1849 og 1859. Fra 1861 ser det ut
til at protokollene er fort regelmessig, og ved skifte av distriktslege ble pro-
tokollene normalt viderefert av etterfolgeren.

Et sentralt spersmél er om disse protokollene er fort pd en slik mate at
de gir et rett bilde av sunnhetskommisjonenes aktivitet i perioden 1860-
1900 og derved mer generelt av det forebyggende helsearbeidet i Norge i
denne perioden. Det kan tenkes at vesentlige deler av kommisjonenes akti-
vitet foregikk uten at det ble protokollert. I de kommunene som er under-
sokt i Telemark, er moteprotokollene autorisert av amtmannen, og meter,
saker og beslutninger synes & vere systematisk fort gjennom hele perioden.
Disse protokollene er séledes det sentrale arkivet for sunnhetkommisjo-
nene. De ble normalt underskrevet av kommisjonsmedlemmene ved
mgtenes slutt, noe som gir grunn til 4 tro at det vesentlige ble tatt med. De-
taljeringsgraden er imidlertid variabel, og vanligvis er sakene referert kort-
fattet, gjerne som vedtaksreferat.

I en del kommuner er det i tillegg til protokollene funnet enkelte spesi-
elle dagboker og kopibgker. Av disse framgar det hvilken korrespondanse
distrikeslegen hadde knyttet til hans rolle som ordferer i sunnhetskommi-
sjonen. Disse bokene er fort med variabel grundighet over tid, trolig av-
hengig av den enkelte distriktsleges forgodtbefindende. Slike beker har tro-
lig i stor grad fulgt den enkelte lege, og mange av dem kan derfor ha gétt
tapt. For enkelte &r kan de inneholde utfyllende opplysninger til saker, som
er referert i moteprotokollene. De viser ogsa at distriktslegen har hatt en del
korrespondanse som ordferer i sunnhetskommisjonen uten at sakene ble
tatt opp i kommisjonen.
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Lokalt forebyggende helsearbeid omfattet mer enn bare distriktslegene
og sunnhetskommisjonene. I byene var bide bygningskommisjonenes og
reguleringskommisjonenes virksomhet helserelatert. Virkningene av dette
okte i 1890-drene, og etter bygningsloven av 1896 ble sunnhetskommisjo-
nens ordferer medlem i begge disse. Dette er i noen grad omtalt i artikkel
6. Stadsingeniorens arbeid var ogsd en viktig faktor i denne sammenheng.
Han var da ogsa fast medlem av sunnhetskommisjonen etter sunnhetslo-
vens §1 og ble stadig referert i motereferatene i Skien.

Annet helsepersonell spilte en relativt beskjeden rolle for rundt 1900.
Av hjelpevaksinaterer og jordmedre var en del plassert utover i distriktene.
I Telemark var det 34 jordmedre i 1878 og antallet okte til 49 i 1898.”
Sterstedelen av denne gkningen skjedde i Skien legedistrikt. Bare en dia-
konisse er registrert i medisinalberetningene i bygdesamfunnene i Tele-
mark for 1900. Dette var i Kviteseid der det i 1893 ble dannet en diako-
nisseforening som ved gaver gjorde det mulig & finansiere en diakonisse
som gav gratis pleie til fattige og instruksjon i hushold. I sin medisinal-
beretning for Kviteseid legedistrikt skrev distriktslege Heidenreich sé seint
som i 1896: «Serlig i Retning af Sygepleie og Renlighed har hun virked
serdeles meget, ligesom hun ved at holde Lappeskole har vakt Sandsen og
Nytten af at holde Klederne hele, her var kun et Faatal af Kvinderne der
kunde sy og lappe, saa Klederne hang paa Folks Kroppe i Filler og Laser,
og blev saa kastet, aldri omsyet til Born eller lappet. Hvor diakonissen ikke
har virket, staar Befolkningen szrdeles lavt med Hensyn til Sygepleie.»

I sunnhetsloven og ekspedisjonsjef Kierulfs veiledninger til denne er der
ganske klare retningslinjer for sunnhetkommisjonenes aktivitet. Bade de
drlige medisinalberetningene og sunnhetskommisjonsprotokollene gir
likevel et klart inntrykk av at bdde motehyppighet og saksinnhold i betyde-
lig grad ble preget av den enkelte distriktsleges holdninger og initiativ.
I noen tilfeller sa distriktslegen klart i fra at han kun ville holde meote der-
som der var aktuelle saker, og dette avspeiles i motereferatene. P& den an-
nen side er det mulig 4 studere forskjeller i aktiviteten i nabokommuner,
som hadde samme distriktslege som kommisjonsordferer over ganske lange
perioder. Av kommunene i denne undersgkelsen gjelder dette Skien og
Gjerpen, Langesund og Bamble, — altsd by med omland. Enkelte forhold
knyttet til dette er omtalt i artikkel 3 og 4. Undersgkelsen inneholder like-
vel for f& kommuner til & gi et endelig svar pa distriktslegens rolle.

91 Beretning om Sundhedstilstanden og Medicinalforholdene i Norge for Bratsberg amt
1878 og 1898.
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10.2 Tematisk registrering av saker og beslutninger
i motereferatene

Ved 4 registrere antall saker og beslutninger i de protokollerte referatene i
en del utvalgte kommuner er det mulig 4 gi et bilde av den aktiviteten som
sunnhetskommisjonene i Telemark hadde gjennom perioden 1860-1900.
Det vil da framgd hvilke saksomrader som ble vektlagt. De problemene
som en slik analyse medferer, er bare kort nevnt i artikkel 3 og 4, og skal
derfor omtales noe mer utforlig i det etterfolgende.

De enkelte sakene eller temaene i motereferatene er ofte ikke atskilt med
egne saksnummer, men er utformet som en sammenhengende beretning
om hva som ble tatt opp til diskusjon og hvilke beslutninger som ble gjort
ilopet av hvert mete. I Skien ble det rett nok benyttet saksnummerering alt
tidlig i 1860-4rene, men gjennomferingen er ikke fullstendig og systema-
tisk. I Langesund er saksnummer brukt mer eller mindre tilfeldig gjennom
hele perioden fra 1861-1900, i Bamble forst sporadisk fra 1895. P4 denne
bakgrunn er det nedvendig 4 foreta en definering av saker og beslutninger
i ettertid, slik at motereferatene kan inndeles i trdd med dette. I denne pro-
sessen oppstdr en del metodiske problemer, og en del prinsipper for innde-
lingen og kategorisering ma fastlegges.

Ole Berg deler i direkte og indirekte forebyggende helsearbeid.”* Di-
rekte forebyggende arbeid kan deles i tre strategier: 1) 8 ufarliggjore miljoet,
2) 4 styrke individet til bedre & kunne leve i et farlig miljg, og 3) 4 beskytte
individet ved 4 fi det til & unngé farlige miljoer eller mest mulig isolere in-
dividet fra slike miljeer. Disse strategiene kan drives pé flere nivé — det fy-
sisk/kjemiske, det biologiske, det psykiske og det sosiale. Indirekte fore-
byggende arbeid gir ut pa 4 styre eller pavirke den direkte forebyggende
adferden gjennom medvirkning i utarbeidelse av lover og forskrifter og
gjennom administrasjon av disse. Videre vil informasjon, opplering eller
instrukser til befolkningen eller grupper av denne om helse og sykdom vare
& regne som indirekte forebygging.

Denne hovedgrupperingen ligger ogsi til grunn i denne undersgkelsen,
men det er laget en klassifikasjon av sakstypene som gir mer direkte pa pro-
blemstillingene i perioden 1860-1900, og som tar hensyn til at vesentlige
deler av sunnhetslovens bestemmelser bygde pa en annen sykdomsoppfat-
ning enn i dag. Som vist nedenfor er den virksomheten som er referert i
meteprotokollene, i det etterfolgende delt i fire hovedgrupper: 1) miljohy-
giene, 2) smittevern, 3) helseinformasjon og 4) administrasjon, ekonomi.

Hovedgruppen «miljohygiene» dreier seg om iverksettelse av tiltak for &

ufarliggjore miljoet pd det biologiske og det fysisk/kjemiske nivé og herer

92 Berg 1987 s. 143.
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for en stor del tl det direkte forebyggende arbeid, men kontroller og
mer direkte instrukser til befolkningen er ogsd tatt med. Hovedgruppen
«smittevern» var i denne perioden for mikrobiologiens gjennombrudd i det
alt vesentlige rettet mot miljeet, nemlig i form av tiltak med sikte pd &
unngd smitte eller hindre smittespredningen. Det eneste tiltaket p& denne
tid der det direkte siktemalet var styrking av det enkelte individs mot-
standskraft, var vaksinasjon og revaksinasjon mot kopper. Slik vaksinasjon
mi ogsd i tillegg sees pd som et middel til & kontrollere smittespredningen
av denne sykdommen.

Hovedgruppen «helseinformasjon» ble i herredene gjennomfort av dis-
triktslegen direkte overfor herredstyrerepresentantene under metene. I by-
ene skjedde dette mer i form av meldinger og instrukser i avisene. Hoved-
gruppen «administrasjon, gkonomi» omfatter valg av representanter,
oppsynsmenn og folk til 4 ta seg av spesielle oppgaver, samt de mange sok-
nadene til kommunestyrene om gkonomisk dekning av tiltak som métte ga
giennom sunnhetskommisjonene ifolge sunnhetslovens §15. Helseinfor-
masjon og helseadministrasjon kan i hovedsak sies & hore under indirekte
forebyggende arbeid.

En femte hovedgruppe «karantenesaker» er tatt med for Langesund som
i perioder hadde en omfattende administrasjon av karantenevesenet, fordi
dette ladestedet 14 strategisk plassert ytterst i Skiensfjorden. Karantenevese-
net fungerte i kystbyene, og utgiftene til dette ble delvis dekket av sentrale
myndigheter.

De fire hovedgruppene for sunnhetskommisjonene inkluderer en rekke
underomrader, som kan beskrives slik:

Hovedgruppe 1: Miljohygiene er delt i disse undergruppene:
Instrukser til befolkningen gjaldt i det alt vesentlige sanitere forhold, og det
var serlig i forbindelse med store epidemier eller under trussel av slike at sé-
kalte foranstaltninger om sanitere forhold ble kunngjort for befolkningen.
Dette skjedde pé ulik vis, i byene sarlig gjennom avisene. Slike kunn-
gjoringer hadde mer form av instruks eller pélegg enn av informasjon og
opplysning. Det var satlig i forbindelse med trussel om koleraimport eller
utbrudd av tyfus at dette var aktuelt, men ogsd mer alment.

Instrukser til bedrifter gjaldt kritikkverdige forhold knyttet til behandling av

naringsmidler, men dette kom forst i 1890-4rene.

Kontroller og befaringer utfort i forbindelse med de darlige sanitere forhol-
dene ble ikke sjelden bestemt for & se til at enkeltpalegg eller instrukser til
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befolkningen ble etterkommet. Det var gjerne politimesteren, stadsingeni-
oren eller midlertidig oppnevnte tilsynsmenn som utferte slike kontroller.
Nattmenn med spesielle instrukser ble i perioder tilsatt for & f utfert reno-
vasjonen. Neringsmiddelhygieniske kontroller kom i 1890-arene.

Direkte tiltak ble sterkt dominert av saker angiende renovasjon, priveter,
gjodselbinger, husdyrhold, kloakkforhold o.l. i byene. Begrepet «sanitere
misligheter» ble i samtiden brukt i vesentlig videre betydning enn i dag og
omfattet ofte andre deler av miljghygienen.

Neringsmiddelhygieniske tiltak gjaldt sunnhetskommisjonens ansvar
for & hindre at bedervete matvarer ble omsatt, og at slike varer ble tilintet-
gjort.

Forurenset drikkevann var ofte koblet til de sanitere forholdene, serlig
for byene fikk egne vannverk. I denne undergruppen er det her bare tatt
med de tilfellene, der drikkevannskvaliteten er en uttrykt del av problema-
tikken.

Luftforurensning oppsto i forbindelse bdde med gammel og ny ne-
ringsvirksomhet. I en tid med begrensede muligheter for kjemiske malinger
var det lukt» som var det kriterium man forholdt seg til. Imidlertid var
lukt eller stank ogsé en side av de generelt délige saniterforholdene som 14
under ansvaret til private huseiere, men beslutninger der dette er nevnt, er
i denne undersekelsen gruppert under «renovasjon/avfall» (jfr. artikkel 3,
tabell 4)

Arbeidsmilje og sikkerhet 1 under sunnhetskommisjonene inntil de lo-
kale fabrikktilsynene ble opprettet i 1890-4rene. Slike saker er ikke regis-
trert i Skien eller Langesund, og det ma antas at distriktslegen tok disse sa-
kene direkte.

Inneklimatiske eller bolighygieniske forhold ofte i forbindelse med
trangboddhet var et sentralt saksomrade for sunnhetskommisjonene. Ser-
lig var man oppmerksom pd romvolum og ventilasjon i skolene, mens
tilsvarende forhold i private hjem bare sjelden ble tatt opp. Enkeltstdende
eksempler pa giftstoffer i tapeter o.l. herer ogsé inn under denne under-

gruppen.

Nye virksombeter/bygg omfatter horingsuttalelser og godkjennelse av plasse-
ring og innredning av nye virksomhet i forhold til hygieniske krav. Dette
var en egen del av det indirekte forebyggende helsearbeidet, som ofte ble
gitt utforlig omtale i moteprotokollene.

Ved bygging av nye skoler var sunnhetskommisjonen heringsinstans
for kommunen nir det gjaldt tomtevalg og vurdering om bygningsteg-
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ninger med mer. For skolebygninger var det godkjennelse av de helsemes-
sige sider ved bygget som herte inn under kommisjonens ansvarsomréde.
Ogsd ved omlegging av bruk av enkeltrom i eksisterende bygg ble sunn-
hetskommisjonen kontaktet.

Godkjennelse av neringsbygg i forbindelse med anlegg av ny nerings-
virksomhet og omlegging av gammel var sunnhetskommisjonen en viktig
heringsinstans. Kommisjonen mottok slike saker fra private bedriftsledere
eller via magistraten, reguleringskommisjonen eller bygningskommisjonen
i kommunen.

Plassering av nye eller utvidete kirkegardsareal var ogsd et saksomrade

det ble lagt betydelig vekt pa.

Hovedgruppe 2: Smittevern er delt i disse undergruppene:
Instrukser til befolkningen i forbindelse med store epidemier eller under
trussel av slike ble kunngjort for befolkningen pa forskjellig vis, i byene sar-
lig gjennom avisene. Slike kunngjeringer hadde mer form av instruks eller
palegg enn av informasjon og opplysning.

Sykehuslokale til midlertidig bruk var gjerne utvalgte private bygninger for
isolasjon av smittefarlige pasienter som ikke kunne isoleres i heimen. Slike
«epidemilasaretter» ble opprettet etter sunnhetslovens §17 og benyttet i en
rekke tilfelle bide ved koppesykdom og ved andre sykdommer. Under trus-
sel av koleraimport fra nord-europeiske havner ble midlertidig sykelokale
holdt i beredskap bade i Skien og Langesund for & kunne ta hind om smit-
tefarlige personer som kunne komme med innkommende skip. Samtidig
med avtale om lokale ble det ogsa i mange slike saker gjort avtaler om & ha

nedvendig utstyr og personell i beredskap.

Direkte tiltak mot smittespredning i akutte situasjoner omfattet gjerne iso-
lasjon, desinfeksjon, stenging av lokaler eller andre tiltak. Instrukser om
forholdsregler og rutiner ble i noen tilfeller sendt til lokale leger, til kom-
munale kommisjoner og andre.

Isolering av enkeltpersoner eller husstander i egne hjem eller pa sykehus
ble i noen tilfelle gjort av sunnhetskommisjonen direkte, gjerne kombinert
med oppsetting av varselsplakater («Her er Barnekopper»). Likesa ble friske
personer i hus med smitte gjerne utestengt fra sammenkomster, skole-
undervisning mm. Men svert ofte ble slike tiltak iverksatt av distriktslegen
alene og da senere bare referert for kommisjonen. Pleier eller tilsynsperson
ble midlertidig tilsatt der det var nedvendig 4 serge for pleie av isolerte syke
personer eller for & serge for at isolasjonen ble overholdt over kortere peri-
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oder. Syke sjofolk, som kom hjem fra utlandet, ble gjerne midlertidig inter-
nert ombord for de ble brakt pd sykehus. Den friske delen av mannskapet
pa slike skip ble da isolert ombord inntil smittefaren var antatt 4 vere fjer-
net. Isolasjon av personer pd skip ble gjort av karantenekommisjonen i
Langesund, som var hovedkarantenestasjon for Grenland.

Ved utbrudd av koppesmitte ble vaksinasjon og revaksinasjon gjerne
satt i verk som akuttiltak i neromridene der nyoppdagete tilfeller av kop-
per ble isolert (jfr. artikkel 5).

Desinfeksjon ved reking, vask, koking av gjenstander, kler eller rom,
der syke har oppholdt seg, ble gjennomfort i medhold av sunnhetslovens
§24, og vedtak ble gjerne tatt opp i forbindelse med vedtak om isolasjon.
Ofte ble slike tiltak satt i verk av distriktslegen alene som oppfelging av en
isolasjon, og da senere bare referert for kommisjonen.

Stengning av skole ble gjennomfort for utvalgte skoler i kortere perio-
der under epidemier av sarlig skarlagensfeber eller difteri. Mgteforbud og
restriksjoner pd forsamlingsvirksomhet ble ogsd gjennomfert under epide-
miutbrudd.

I enkelte tilfeller ble det etter dedfall ved smittsom sykdom pabudt re-
striksjoner under begravelsen etter sunnhetslovens §25, slik at kontakt med
liket og det huset der avdede hadde ligget, ble minst mulig.

Distriktslegen benyttet ofte motene til 4 orientere sunnhetskommisjonens
medlemmer om forekomst av smittsom sykdom i tiden, bade mer generelt
og om spesielle isolerte tilfeller. P4 grunn av tidsfaktoren var det vanlig at
eventuelle tiltak mot smittespredning alt var iverksatt av distriktslegen, for
saken kom opp i sunnhetskommisjonen. Normalt ble da slike tiltak referert
eller bekreftet av kommisjonen i ettertid. Under spesielle epidemier ble
slike saker gjerne fulgt opp av mer omfattende tiltak av sunnhetskommi-
sjonen.

Hovedgruppe 3: Helseinformasjon:
Orientering til sunnhetskommisjonsmedlemmene foregikk i herredene ved
at distriktslegen holdt foredrag eller kortere orienteringer til en storre eller
mindre del av representantene i formannskap og kommunestyre. Det
kunne enten dreie seg om spesielle sykdommer som opptradte akkurat da,
eller det kunne vare mer generelle tema om kroppens funksjoner eller hy-
gieniske tiltak.

Kunngjeringer til almenheten av opplysende karakter ble slatt opp ved
plakater, kunngjort muntlig pa kirkebakken, annonsert i aviser eller delt ut
til huseierne i omradet.
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Hovedgruppe 4: Administrasjon, okonomi er inndelt i disse
undergruppene:

Kommunale helseforskrifter var utarbeiding av forslag til alminnelige for-

skrifter med hensyn pa sunnhetsvesenet i kommunene ifelge sunnhetslo-

vens $4 (for byene) og §11 (for herredene). Dette ble gjennomfert like et-

ter 1860 for byene, etter hvert ogsé for herredene. Revisjoner og tillegg var

det ogsé en del av.

Okonomi gjaldt dekning av kostnader serlig til tiltak mot epidemisk
sykdom (sunnhetslovens §15), trykking av instrukser for utdeling og opp-
rettelse av midlertidige sykehus (sunnhetslovens §21). Gjennomfering av
sunnhetskommisjonens beslutninger var ofte avhengig av offentlige bevilg-
ninger og mitte innhentes ved seknader til kommunestyret eller til amt-
mannen.

Andre administrative saker var det mange av. Valg av nye medlemmer av
sunnhetskommisjonene ble gjort i medhold av sunnhetslovens §1 og §8.
Fram mot 1900 kom ogsa en rekke oppnevninger av representanter til an-
dre oppgaver eller utvalg (fabrikktilsyn o.a.).

Oppnevning av oppsynsmenn i herredene etter sunnhetslovens §16 for-
utsatte en inndeling i kretser, der en lokal tilsynsmann i hver krets hadde
ansvar for 4 melde fra om epidemisk sykdom si raskt som mulig. Kretsinn-
deling, oppnevning av tilsynsmenn og utarbeidelse av spesielle forskrifter
for disse horte inn under sunnhetskommisjonenes tidligste oppgaver. I en-
kelte landdistrikter foregikk dette mer uformelt i den forste tiden ved at
kommisjonsmedlemmene, som var kommunestyrerepresentantene, ble
bedt om & ha sin oppmerksomhet rettet mot mulige utbrudd av smittsom
sykdom i sine nabolag.

Sunnhetskommisjonene sto sentralt som heringsinstans i en rekke saker
med helsemessige konsekvenser. De uttalte seg om tilsendte lovutkast fra
sentrale myndigheter, for eksempel kvaksalverloven, og om offentlige ret-
ningslinjer p& dette omradet, som ble oversendt fra det lokale formannska-

pet.

10.3 Metodiske problemer ved registrering av antall saker

og beslutninger
Det er ngdvendig 4 skille mellom saker og beslutninger. Antall saker i lopet
av en periode vil normalt veere forskjellig fra antall beslutninger pa grunn av
flere forhold. En rekke saker som ble tatt opp, endte uten vedtak. Dette
gjelder en rekke referatsaker, men ogsa saker som av ulike arsaker ble utsatt
eller oversendt annen instans «til erkleringy for saken pa nytt ble tatt opp i
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kommisjonen til avgjorelse. P4 den annen side skjedde det ikke sjelden at
kommisjonen fattet flere beslutninger med utgangspunkt i en og samme
innkommende sak. For eksempel kunne et sirkuleere om mulig risiko for
import av kolera fra utlandet sdledes resultere i vedtak om 1) sykehus-
beredskap, om 2) iverksettelse av saniterkontroll og om 3) anmodning om
disponering av midler fra kommunekassa.

Ikke sjelden ble en sak behandlet flere ganger i etterfolgende moter, og
i denne undersgkelsen er sakene registrert pd nytt hver gang de ble tatt opp.
Det kan selvsagt diskuteres om denne maten 3 telle antall saker pa gir et
mest mulig korrekt bilde, men bakgrunnen for at saker kom opp flere
ganger var ofte at ny informasjon var kommet til i mellomtiden. Dette gjel-
der en del saker, f.eks. om innfering av isolasjon av syke, skolelukking o.a.,
som ble tatt opp pd et mote og si opphevet pa et senere meote nér sykdom-
men var over. Forurensningssaker, der forste gangs palegg ikke gav det on-
skete resultat, ble ogsa gjerne opp pa nytt etter en tid. Ogsé saker i helse-
forvaltningen og spersmal om godkjenning av planer ble ofte diskutert i
flere runder i forbindelse med at man gnsket flere opplysninger.

P4 enkelte punkter varierte referatpraksis mellom sunnhetskommisjo-
nene, og dette vil pavirke hvordan man i ettertid plasserer samme forhold i
forskjellige sakstyper. For eksempel ble det noen ganger referert i protokol-
len hvilke navngitte huseiere som skulle gis palegg om & rette opp sanitere
forhold pa sin eiendom. Dette forer til at det enkelte &r blir registrert et
stort antal saker innenfor miljohygieniske «direkte tiltak». Andre ganger
valgte kommisjonen & g ut med en instruks om sanitere foranstaltninger
til hele byen eller til et ikke spesifisert antall huseierne i spesielle belastede
omrader. I slike tilfeller registreres saken en gang under sakstypen «instruk-
ser til befolkningen».

10.4 Metodiske problemer ved registrering av sakenes opphav
og beslutningens adressat

En saks opphav var enten internt (fra sunnhetskommisjonen selv) eller eks-
terne avsendere (fra offentlige instanser eller fra private). A plassere sakene
innenfor bestemte opphavskategorier kan vere problematisk, fordi oppha-
vet ikke alltid framgdr i referatet. Ofte gir det ikke klart fram om slike sa-
ker ble tatt opp av distriktslegen som kommisjonens ordferer eller av et av
medlemmene. Slike saker er derfor registrert samlet, selv om mange av disse
md antas 4 vere tatt opp av distrikeslegen uten at dette gir tydelig fram.
Béde stadsingenior og byfogd/politimester satt som medlem av sunnhets-
kommisjonen i byene i kraft av sine stillinger, og disse bade tok opp, ut-
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redet eller effektuerte saker i kommisjonen. Inhabilitetsproblematikken i
slike situasjoner ser bare sjelden ut til & ha voldt problemer i samtiden.

Saker fra magistrat, formannskap og kommunestyre er registrert under
kategorien «lokal myndighet», men ogsd lokale deler av sentralforvalt-
ningen (tollinspeksjonen, kirkeinspeksjonen oa) er tatt med her. Det
samme gjelder privatpraktiserende leger, som etter sunnhetsloven hadde
plike til 8 anmelde tilfeller av smittsom sykdom til sunnhetskommisjonen.
Til «regional myndighet» regnes i forste rekke saker fra amtsforvaltningen,
men ogsé i noen tilfeller saker fra andre sunnhetskommisjoner innen Brats-
berg amt. Til «sentral myndighet» grupperes saker fra departementene, fra
medisinaldirektgren og andre.

Dersom en sak ble oversendt sunnhetskommisjonen via magistrat eller
andre offentlige organer, er det det primere opphavet som er registrert i
denne undersokelsen, s& langt det er rdd & etterspore dette. Om det primare
opphavet er kjent eller ikke, kan vare gjenstand for tilfeldigheter bade i
referatforingen og i saksbehandlingspraksis. For eksempel ble godkjen-
ningssaker i en del tilfeller sendt sunnhetskommisjonen direkte fra sokerne,
mens den i andre saker kom via reguleringskommisjonen eller andre kom-
munale instanser. Etter hvert ble det siste mest vanlig, og sunnhetskommi-
sjonen ble da mer en heringsinstans for andre deler av det kommunale
system. I denne undersgkelsen er saksopphav og adressat i slike saker regis-
trert etter hvem som oversendte saken direkte til sunnhetskommisjonen.
Dersom en sak ble tatt opp pé nytt i et senere meote, etter at saken var be-
handlet eller utredet av annen instans, blir denne nye instansen regnet som
opphav nir saken kommer opp pd nytt.

Beslutningenes adressat er ikke alltid klart presisert i referatene, og det
er da naturlig 4 regne sakens opphav som beslutningenes adressat, dersom
ikke annet er presisert. I en del saker rettes siledes hovedbeslutningen eller
eventuelle tilleggsbeslutninger mot andre instanser enn opphavet. Det gjel-
der for eksempel i saker om avfall og renovasjon, der private og kommunen

hadde delansvar.
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11 Hovedresultater

Artikkel 1: Metodiske problemer ved studier av akutt

sykelighet 1870-1900
Det ble vist 4 vare rimelig grad av samsvar i variasjonene over tid mellom
akutt sykelighet (insidens) og summarisk dedelighet i de fleste av de sju le-
gedistriktene i Telemark. Dette gir grunn til 4 anta at den akutte sykelighe-
ten avspeiler reelle hovedtrekk ved sykelighetsutviklingen i disse distriktene.

Derimot er det vanskeligere & finne tilsvarende dokumentasjon for at
nivaforskjellene i akutt sykelighet mellom legedistriktene i samme tidsperi-
ode avspeiler reelle forskjeller. Niviforskjeller i akutt sykelighet mellom
forskjellige legedistrikter samsvarer ikke med forskjeller i dedelighet
mellom de samme distriktene. En rekke usikkerheter knyttet til dataregis-
treringen pa siste del av 1800-tallet gir grunn til 4 anta at denne har vert
forskjellig fra distrike il distrike ikke minst nér det gjelder sykelighet. Fire
forhold er diskutert, nemlig diagnostiseringsusikkerhet, antall innbyggere
per lege, geografiske avstander mellom lege og pasient og til slutt befolk-
ningens ulike holdninger til det & soke lege.

For flere av infeksjonssykdommene var usikkerheten ved diagnostise-
ringen betydelig. Dette gjaldt ikke minst for den store gruppen av luftveis-
infeksjoner, som utgjorde ca. 60% av de epidemiske sykdommene i medi-
sinalberetningene. Bakteriologiens gjennombrudd pa siste del av 1800-tallet
fikk neppe vesentlig betydning for diagnostiseringen rundt om i distriktene
for etter 1900. Det er likevel ikke grunn til 4 tro at usikkerheter ved diagnos-
tiseringen har vert vesentlig forskjellig i forskjellige distrikter pd samme tid.

For 1880 var det store forskjeller mellom legedistriktene nér det gjaldt
antall innbyggere per lege, men dette jevnet seg noe ut de to siste tidrene for
1900. Det er likevel ikke konstatert at dette preget sykelighetsregistre-
ringen i vesentlig grad.

Avstandene mellom lege og pasient var svert ulik i de forskjellige lege-
distriktene i Telemark. Serlig lange var avstandene i de gvre bygdene. Veis-
tandarden ble likevel gradvis bedre gjennom andre del av 1800-tallet. Til-
sammen ma en anta at dette har pévirket sykelighetsregistreringen bade
geografisk og ogsd over tid.

I Telemark var det store kulturelle forskjeller mellom befolkningen i
kystomrddene og i bondesamfunnene i de gvre bygdene. De mer avsides-
liggende omridene var preget av stor grad av stabilitet, og her sto tradisjo-
nene i den gamle bondekulturen sterke. I de ytre bygdene skjedde det store
forandringer i denne tiden, og nye impulser karakteriserte dagliglivet.
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Trangen til 4 soke lege ved forskjellige sykdommer var preget av en rekke
forhold, som det er vanskelig & vurdere betydningen av. Legens personlige
evner til 4 fi kontakt med befolkningen spilte nok inn i noen tilfeller. Vik-
tigere var trolig befolkningen opplysningsnivé, som preget oppfatningene
av hva som var 4 regne som sykdom. Dette forandret seg betydelig etter
bakteriologien gjennombrudd mot slutten av 1800-tallet, da kunnskaper
om smitte ble spredt gjennom aviser, popularlitteratur, brosjyrer, foredrag
og i skoleundervisningen. Ikke minst var oppmerksomheten rundt arbeidet
for 4 begrense utbredelsen av tuberkulose sentralt ogsa i Telemark.

Siden variasjoner i diagnostisert akutt sykelighet over tid ser ut til 4 av-
speile reelle forhold i et legedistrike, kan slike variasjoner trolig brukes til &
si noe om hvilke faktorer som kan ha innvirkning pa sykeligheten i det dis-
trikcet det gjelder.

Nivéforskjeller i sykelighet mellom bynere distrikter og typiske landdis-
trikter str sentralt i diskusjonen om sykeligheten var storre i byene enn i
landdistriktene. De store forskjellene i avstander ma ha pévirket tilgjengelig-
heten av legetjenestene. Dette vanskeliggjor sammenligninger av data for di-
agnostisert sykelighet i ytre og i indre distrikter i Telemark, mens det trolig
har spilt mindre rolle ved sammenligninger mellom for eksempel Skien og
Kragerp legedistrikter, der disse forholdene mé antas & ha vert mer enhetlige.

Artikkel 2: Akutt sykelighet og risikofaktorer i Telemark 1870-1900
De epidemiske sykdommene ble delt inn etter smitteveier. Akutte tarmin-
feksjoner utgjorde 18% av de diagnostiserte epidemiske sykdommene i
Telemark i perioden sett under ett.

Akutte luftveisinfeksjoner utgjorde 59%. Resten var i hovedsak syk-
dommer av typisk epidemisk karakter, som skarlagensfeber, meslinger, kik-
hoste og difteri.

Under de gkonomiske nedgangstidene i Norge fra slutten av 1870-
drene til ca. 1895 hadde Skien by og herredene omkring tvert imot en gun-
stig okonomisk utvikling med aksellererende befolkningsvekst. I samme
perioden ekte forekomsten av akutte tarm- og luftveisinfeksjoner. Kragero
og omegn ble rammet for fullt av de okonomiske nedgangstidene innen
skipsfarten forst pa 1880-tallet. Samtidig sank sykeligheten av akutte in-
feksjonssykdommer. Befolkningsmengden i Kragerg-distriktet begynte
derimot forst & synke rundt 1890. Dette gir grunn til 4 anta at gkonomisk
gode tider i seg selv ikke ga redusert akutt sykelighet, men heller tvert om.
Stor tilflytning og gjennomgangstrafikk var trolig en hovedérsak til okt
forekomst av akutte infeksjoner i nedre Telemark i tidrene for 1900. Be-
folkningsmengdens storrelse var i seg selv neppe avgjerende. Synkende in-
sidens av luftveisinfeksjoner i drene etter 1895 i de ytre og flere av de indre
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distriktene kan forklares ved hey utviklet immunitet i befolkningen etter
den omfattende influensa-epidemien i forste del av 1890-4rene.

Ogsé hoy sykelighet i de indre vestlige distriktene i 1870-drene og i de
indre ostlige distriktene for &rhundreskiftet antyder en sammenheng
mellom sykelighet og okt tilflytting og trafikk.

Legedistrikter som 14 mest geografisk isolert ble til en viss grad skjermet
mot epidemiske utbrudd av skarlagensfeber og meslinger, men nér si smit-
ten forst nddde slike omréder, fikk den til gjengjeld stor utbredelse.

Byene i Telemark fikk erstattet bybrenner og vannposter med vann-
verksledninger i 1860-drene, og etter dette gikk forekomsten av tyfoidfeber
kraftig tilbake. Det gjorde derimot ikke andre tarminfeksjoner. Kontakts-
mitte i forbindelse med dérlige renovasjonsordninger i byene og darlige sa-
nitere forhold generelt gjorde at akutte tarmsykdommer ikke avtok fram
mot drhundreskiftet.

Samtidige kilder gir klare utsagn om at bide hushold og personlig hygiene
sto pi et lavere nivé i de indre distriktene enn i de ytre. Likesd framgdr det at
kostholdet var mer ensidig i de indre bygdene. Det er imidlertid ikke mulig pa
basis av det foreliggende materialet & finne holdepunkter for at dette hadde
negativ innvirkning pa forekomsten av akutte infeksjonssykdommer i for-
skjellige legedistrikter i Telemark i denne perioden. Registreringsusikkerheter
i data for diagnostisert sykelighet gjor imidlertid at nivaforskjellene mellom
legedistriktene i ytre og indre Telemark ma tolkes med stor forsiktighet.

Medisinalberetningene i Telemark gir f sikre holdepunkter for & vur-
dere det lokale helsevesenets betydning for akutt sykelighet for 1900. Isole-
ring av syke og andre forebyggende tiltak hadde trolig svert begrenset ef-
fekt pa utbredelsen av de vanlige infeksjonssykdommene med to klare
unntak — kopper og tyfoidfeber. De utviklingstrekk ved akutt sykelighet
som er registrert i Telemark i perioden 1870-1900, lar seg lettest forklare
pa grunnlag de trekk ved samfunnsutviklingen som er omtalt.

Artikkel 3: Sunnhetskommisjonenes virksomhet og offentlig
helsearbeid i Skien og i Langesund 1861-1900

En storre by og et mindre ladested i Telemark er valgt ut for & kunne stu-

dere det lokale helsevesenets arbeid i de forste tidrene etter at det ble eta-

blert gjennom sunnhetsloven av 1860.

Saksantallet i Skien sunnhetskommisjon gkte sterke etter 1870, mens
det heller gikk noe ned i Langesund. @kningen i Skien hadde sammenheng
med flere saker tilsendt bade fra lokale myndigheter og fra private. I Lang-
esund skjedde ingen tilsvarende gkning. Begge stedene var en stor del av sa-
kene slike som sunnhetskommisjonene selv tok opp. Det mé antas at legen
som sunnhetskommisjonens ordferer var initiativtaker, selv om dette ikke
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framgdr direkte. Skien sunnhetskommisjon rettet sine beslutninger i
okende grad mot de lokale myndigheter, mens beslutningsantallet rettet
mot private var hoyest i 1870-drene. I Langesund okte antall beslutninger
bdde mot lokale myndigheter og private forst etter 1890.

Det konkluderes derfor med at sunnhetskommisjonenes aktivitet i de to
byene okte etter en etableringsperiode i 1860-4rene. I Skien ble de miljo-
hygieniske problemene i gkende grad et offentlig anliggende, mens de i
Langesund i storre grad fortsatte som et privat ansvar.

De sanitere problemene knyttet til manglende eller mangelfull kloak-
kering og renovasjon utgjorde det meste av sunnhetskommisjonenes miljo-
hygieniske arbeid. I Skien ble kontroller utfert av bemyndigede personer
normalt pd grunnlag av innkomne klager. I Langesund ble det foretatt ar-
lige kontrollrunder i ladestedet av kommisjonen selv. Det ser ut til at de sa-
nitere problemene i Skien by med voksende folketall var for store til at det
kunne bli noen vesentlig bedring for drhundreskiftet. I Langesund kan
nedgangen i antall pilegg om renovasjon tyde p4 at kontollene hadde posi-
tiv virkning. Det var generelt f3 saker knyttet til neringsmidler, drikkevann
eller luftkvalitet. I Langesund var likevel drikkevannskontrollen en vesent-
lig oppgave for sunnhetskommisjonen, fordi de gamle bybrgnnene ble be-
nyttet ogsd etter at vannverket kom i 1892.

Det konkluderes med at de sanitere problemene var totalt domine-
rende for sunnhetskommisjonene i de to byene. Det er tydelig at kommi-
sjonene pa det miljohygieniske omradet i hovedsak fungerte som lokale
kontrollorganer, slik intensjonen i sunnhetsloven var.

Sunnhetskommisjonene fikk et gkende antall seknader om godkjen-
ning av nye forurensende neringsvirksomheter i 1880- og 1890-irene.
Dette tyder pa at kommisjonene etter hvert hadde fitt okende autoritet i
lokalforvaltningen. I Skien gjaldt slike saker helst nye virksomheter av eldre
type, som slakeerier, garverier og andre. De fleste ble godkjent med tilfoy-
else av hygieniske krav. Etablering av moderne industri i disse drene ble mer
sporadisk behandlet i sunnhetskommisjonen, som hadde smi muligheter
til & forebygge nye og mer komplekse forurensningsproblemer.

De akutte enkelttiltakene for & hindre smittespredning ble normalt
iverksatt av distriktslegene uten forutgdende behandling i sunnhetskommi-
sjonen. Som en av Norges viktigste karantenestasjoner var smittekontroll
av innkommende skip en av Langesund sunnhetskommisjons sentrale opp-
gaver. A sikre de okonomiske rammene rundt smittevernet var derimot
sunnhetskommisjonens oppgave. Serlig gjaldt dette etablering av midlerti-
dige epidemilasaretter, som i Skien rundt 1880 endret karakter til & bli et
arbeid for 4 opprette et permanent sykehus.
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Artikkel 4: Sunnhetskommisjonenes virksomhet i fem herreder i
Telemark 1861-1900

Fem herreder (landkommuner) i Telemark er studert for & klarlegge hvor-
dan sunnhetsloven fungerte i distrikter utenfor byene pa siste del av 1800-
tallet. I landdistriktene var det lokale helsevesenet oppgaver forst og fremst
& gi helserelatert informasjon til befolkningen i tillegg til & organisere prak-
tisk smittevern. Tre av de valgte herredene (Heddal, Seljord og Vinje) var i
hovedsak rene bondesamfunn, mens to av dem (Gjerpen og Bamble) i disse
drene fikk en utvikling av nye tettsteder med ny industri.

I fire av herredene fungerte sunnhetskommisjonsmetene ved at dis-
triktslegen mette pd kommunestyremeotene og gav informasjon om syke-
lighet og hygieniske forhold. Interessen for dette var gjennomgaende liten,
og meteantallet var ett til to per ar. Distriktslegenes opplysningsiver i 1860-
drene avtok etter 1870. Antall smittevernsaker behandlet i sunnhetskom-
misjonene var generelt lavt gjennom hele perioden.

I Bamble besto sunnhetskommisjonen av et mindre antall valgte repre-
sentanter, som i byene. Her gkte antal moter i 1880- og 1890-drene. Dette
hadde delvis sin grunn i at sunnhetskommisjonene i 1890-rene ble
heringsinstanser pa forskjellige helsemessige omrider. Men den gkte akti-
viteten skyldtes i forste rekke storre fokus pa miljohygieniske saker. De
helsemessige problemene som fulgte med industriutviklingen og tettsteds-
veksten fikk en langt mer grundig behandling i Bamble enn i Gjerpen.

P4 bakgrunn av dette antas det at den vanlige ordningen med at hele
kommunestyret utgjorde sunnhetskommisjonen, var uheldig for det lokale
helsevesenets rolle i landistriktene. Et mindre antall utvalgte representan-
ter, som i Bamble, ville gitt sunnhetskommisjonene en friere stilling og
bedre gjennomslag for sine vedtak. Et annet forhold som kan ha virket po-
sitivt i Bamble var at kommunelegen der hadde ansvar for ferre kommuner
enn det distriktslegene ellers normalt hadde.

Artikkel 5: Kopper i Telemark i siste del av 1800-tallet

Den store koppeepidemien i 1868 er bruke for & studere hvilke faktorer
som hadde betydning for utbredelsen av koppesmitte i Telemark. Spesielt
er det lagt veke pd 4 diskutere eventuelle virkninger av de mottiltak som ble
satt i verk fra det lokale helsevesenets — i praksis distriktslegenes — side.

I perioden 1856-67 var vaksinasjonsdekningen i legedistriktene rundt
80% vaksinerte per antall levendefodte eller noe hgyere. Men i perioden
1864-67, altsd umiddelbart for epidemiutbruddet, var dekningen nede i
62,7% i Kviteseid, der det storste antall koppesyke og dede oppsto. Nisse-
dal herred ble serlig hardt rammet, og her var vaksinasjonsdekningen helt
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nede i 57,2% i perioden 1864-67. Blant uvaksinerte syke personer under
15 &r dede halvparten, noe som tyder pa at virusstammen hadde hgy viru-
lens. Sauland og Kragere legedistrikter fulgte deretter nir det gjaldt antall
koppesyke, og ogsd i disse distriktene var vaksinasjonsdekningen lavere enn
ellers i Telemark. Selv om en stor del av barna var primervaksinert i lopet
av de forste arene, var det likevel en del barn under fem ar som ikke var vak-
sinert, blant annet fordi det ikke ble gjennomfert vaksinasjon hvert r av
forskjellige drsaker. Dette kan forklare at dedeligheten var storst i alders-
gruppene under fem &r i 1868, slik det ogsé skjedde i den andre store kop-
peepidemien pa 1800-tallet, nemlig den i 1838. Foruten i de yngste alders-
gruppene var det ogsd en del dedsfall blant eldre personer, der man mé anta
at vaksinasjonseffekten var redusert med tiden.

Det synes alts klart at primarvaksinasjon var en sentral faktor nér det
gjelder forekomsten av kopper.

Et annet forhold som hadde betydning for at nettopp Nissedal ble s&
hardt rammet, var herredets geografiske nzrhet med tilhorende trafikk il
Norges storste sjofartsby Arendal, som var utgangspunkt for koppeepide-
miene i Telemark bide i 1838 og i 1868. Likesd synes det klart at kyst-
kommunene Sandgkedal (Sannidal) og Bamble var utsatt, og at koppetil-
fellene der hadde sammenheng med den store gjennomgangstrafikken
langs den serlandske hovedveien. Noen klar sammenheng med befolk-
ningstetthet eller botetthet var ikke mulig 4 pévise.

Distriktslegenes og sunnhetskommisjonenes normale akuttiltak ved
koppeutbrudd var isolasjon, revaksinasjon og desinfeksjon. I Nissedal ble
slike tiltak satt i verk for seint, fordi de forste tilfellene var milde, slik at mel-
ding om utbruddet ikke kom til distrikeslegen i tide. Han hadde dessuten
lang vei fra Seljord. I Kragere legedistrikt ble tiltak satt i verk umiddelbarrt,
og smittespredningen ble raske stanset. Derimot ble isolasjon ikke iverksatt
i Hitterdal i Sauland legedistrikt, og derfra spredte smitten seg raskt derfra
til en rekke steder.

P4 bakgrunn av dette ma det kunne sls fast at forebyggende tiltak fra
det lokale helsevesenets side var effektivt mot spredning av kopper i kom-
binasjon med primarvaksinasjonen pa siste del av 1800-tallet.

Artikkel 6: Miljgrettet helsevern og industriforurensning

i 1890-arene
Den nye storindustrien etter ca. 1880 skapte forurensningsproblemer til
luft og vann av dimensjoner som tidligere var ukjent. I denne artikkelen er
det lokale helsevesenets reaksjoner i forbindelse med luftutslipp fra cellulo-
sefabrikken i Bamble studert i detalj. Til sammenligning er problemene
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ved cellulosefabrikken i Moss omtalt. Begge disse sakene ble behandlet i
Hoyesterett. Drikkevannsforurensing fra en nikkelgruve i Bamble er stu-
dert for 4 belyse sunnhetskommisjonens problemer ved behandlingen av
mulige helseeffekter ved forurensning av drikkevann.

Cellulosefabrikkene i Bamble og i Moss produserte etter sulfatmetoden,
som skapte store luktproblemer over sterre omrader pd grunn av utslipp av
sulfider. Sunnhetskommisjonene pa begge steder gikk raskt ut og krevde
fjerning av gassene. I Bamble fikk de kommunale sunnhetsforskriftene et
tillegg, som skjerpet kravene til forurensende bedrifter. De tekniske pro-
blemene var imidlertid s& kompliserte at luktproblemene forble ulost selv
etter flere behandlinger i sunnhetskommisjonen. Et privat sgksmal mot
Bamble Cellulosefabrik endte med dom i Hoyesterett i 1897. Ogsa i Moss
endte saken med dom i Hoyesterett i 1892, her med Moss sunnhetskom-
misjon selv som motpart. Begge fabrikkene ble domt til & stanse driften,
men i begge tilfellene ble fortsatt drift sikret etter lokalt press pa bakgrunn
av behov for arbeidsplasser og skatteinntekter.

I saker om drikkevannsforurensning ble problemene forst sgkt lost ved
& skaffe ny vannforsyning fra omrader der vannet var rent. Dette lyktes i
omridet rundt Bamble Cellulosefabrik. En brennvannsforurensning ved
avrenning fra Nystein nikkelgruver i Bamble ble behandlet i sunnhetskom-
misjonene pd grunnlag av datidens mangelfulle kjemiske vannanalyseme-
todikk med tilsvarende usikker konklusjon.

Naboloven av 1887 og vassdragsloven av samme ar inneholdt bestem-
melser om henholdsvis luft- og vannforurensning som kunne ramme be-
drifter. Sunnhetskommisjonene henholdt seg i midlertid ikke til disse lo-
vene, men baserte sin virksomhet p& sunnhetslovens §3. Sunnhetsloven
bestemmelse om industriforurensning ble imidlertid tolket slik av Hoyes-
terett at forurensende bedrifter bare kunne palegges tiltak som var teknisk
mulige & gjennomfere. Bare dersom bedrifter ikke etterkom slike palegg,
kunne de stenges.

Et annet problem var at datidens helsefaglige kunnskapsnivé ikke gav
helsevesenet, verken sentralt og lokalt, grunnlag for & std fram med stor fag-
lig tyngde i forurensningsaker.

P4 tross av dette opptridte sunnhetskommisjonene béde i Moss og i
Bamble med betydelig autoritet i kampen mot industriforurensningen
rundt 1890. Likevel matte helsevesenets innvendinger vike for lokalt press,
fordi den nye industrien representerte store samfunnsgkonomiske interes-
ser i form av arbeidsplasser og skatteinntekter. Dette kom til & prege be-
handlingen av denne typen forurensningsaker gjennom 1900-tallet.
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12. Sammendrag og diskusjon

12.1 Akutt sykelighet og risikofaktorer

Studier av insidens og mortalitet for akutte infeksjonsykdommer i perioden
1868 til 1900 viser at disse sykdommene samlet gkte fram til ca 1890 for
deretter 4 synke, mens letaliteten gikk ned gjennom hele perioden. Dette er
studier pd amtsniva (Kristiania, Smalenene og Finmark), og det er vist klare
forskjeller mellom urbane og rurale distrikter.”® Dette gjelder for epide-
miske sykdommer samlet og for akutte diaréer, tyfoidfeber og difteri spesi-
elt. P4 dette grunnlag framkommer en geografisk fordeling som tyder pd
forekomsten av smittsomme sykdommer var sterst i omrider med stor de-
mografisk ustabilitet og okende urbanisering.”* Den foreliggende analysen
av tilsvarende forhold i Telemark er i samsvar med dette synet. Det doku-
menteres her at okt tilflytning og gjennomgangstrafikk i et distrikt befor-
dret gkt forekomst av akutte tarminfeksjoner og luftveisinfeksjoner, som
utgjor ca. tre fjerdedeler av de epidemiske sykdommene hele perioden sett
under ett. Analysen er gjort pd legedistriktniva ved 4 sammenligne forhol-
dene i Skien og Kragero legedistrikter, der samfunnsutviklingen hadde
motsatt fortegn i disse &rene.

Slutninger basert pd diagnostisert sykelighet pa amtsnivd ma gjeres med
nedvendige forbehold om den usikkerheten som ligger i variabel registre-
ringspraksis i de distriktslegenes &rlige medisinalberetninger fra denne pe-
rioden. Deter grunn til  anta at disse metodiske problemene i mindre grad
er utslagsgivende i en sammenligning av forholdene i Skien og Kragero le-
gedistrikter, fordi disse nabodistriktene begge kan antas & ha hatt godt ut-
viklede legetjenester etter datidens norm, og de geografiske og kommuni-
kasjonsmessige forholdene var ogsd noenlunde likeverdige.

Det er selvsagt all grunn til 4 anta at arsaksbildet for helsetilstanden er
mer sammensatt enn dette, selv om undersokelsen av forholdene i Tele-
mark ikke gir grunnlag for & si noe sikkert om betydningen av andre risiko-
faktorers innvirkning. I diskusjonen rundt nedgangen i dedeligheten pé
1800-tallet har en rekke drsaksfaktorer vert trukket inn.”> Fra 4 soke etter
en sentral arsak ved & sette enkeltfaktorer opp mot hverandre som konkur-
rerende forklaringer, har det etter hvert utviklet seg et syn at nedgangen i
dedeligheten trolig skyldes samvirkning av flere komplementere &rsaker,

9 Larsen 1996.
94 Larsen 2000 s. xii 0g XX.
% Hodne 1986 s. 76-107.
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som utfyller hverandre og som virker med ulik styrke til forskjellig tid.
Mens ernzringen kanskje var viktigst i forste del av 1800-tallet, kan bed-
ring i det forebyggende helsearbeidet i vid betydning trolig ha spilt en vik-
tig rolle etter 1860, sarlig ndr det gjelder de epidemiske infeksjonssykdom-
menes tilbakegang.

Et minst like sammensatt bilde av &rsaksforhold har rimeligvis pavirket
sykelighet av de akutte infeksjonssykdommene. Det er grunn til 4 tro at de
tilgrunnliggende arsakskompleksene varierer mellom de ulike sykdoms-
gruppene, for eksempel mellom sykdommer med epidemisk opptreden i
forhold til sykdommer av mer endemisk karakter. Bare for noen fa syk-
dommer er dette inngdende studert, slik som for tuberkulose i Sverige.”®

En rekke risikofaktorer kan antas 4 spille inn:

— endringer i mikroorganismenes virulens,

— immunologiske forandringer,

— bedre ernaring,

— sanitere reformer (drikkevann, kloakk, avfall)

— bedre personlig hygiene og renhold

— medisinske framsteg (ny kunnskap og terapi),

— offentlig forebyggende helsestell.

Bak det hele ligger generell samfunnsutvikling og ekonomi — offentlig og
privat, opplysningsnivé og holdninger.

Diskusjonene om hvilke effekter miljofaktorene hadde pé sykeligheten
vanskeliggjores av at vi ikke vet sikkert betydningen av forandringer i
mikroorganismenes virulens og befolkningens immunologiske reaksjoner.
Virulensforandringer er brukt som forklaring pé at letaliteten for skarla-
gensfeber avtok gjennom siste del av 1800-tallet. Ogsd de omfattende epi-
demiene av difteri og influensa fra midten av 1880-arene til midten av
1890-drene kan antas & ha biologiske forklaringer.

Selv om dérlig hygiene, ensidig og mangelfull ernzring og trangboddhet
sikkert med rette er blitt framholdt som risikofaktorer for forekomst av
akutte infeksjonssykdommer, var det de storre byene som ble hardest ram-
met.”” Studiene av drsrapporter fra distriktslegene i forskjellige distrikeer i
Telemark pd samme tid, gir et klart inntrykk av at disse forholdene sto pé la-
vest niva i landdistriktene (artikkel 2), der altsd den diagnostiserte sykelighe-
ten var lavest. At legenes ofte inntok embetsmennenes fordemmende hold-
ning av serlig bondebefolkningens livsform,”® gir neppe grunn til 4 avvise at

% Puranen 1984.
97 Schigtz 2003s. 71.
9% Schigtz 2003 s. 81.
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de pd grunnlag av faktiske beskrivelser av kosthold og annet hadde rett i at
forholdene var bedre i de bynere distriktene. Likevel var den registrerte
akutte sykeligheten altsd hoyest der. Dette antyder at omfanget av smitteim-
porten var utslagsgivende drsaksfaktor for akutt sykelighet fram til 1900. Folk
i landdistriktene var i storre grad beskyttet mot smitte pa grunn av avstander.

12.2 Det lokale helsevesenets rolle

Sporsmalet om det lokale helsevesenets anstrengelser for & bedre folke-
helsen for 1900 hadde noen effeke er vanskelig & pévise, fordi andre fakto-
rer forandret seg samtidig. Effekten av hver enkelt av disse er derfor van-
skelige & skille fra hverandre. Betydningen av det offentlige forebyggende
helsestellet er vanskelig & se p& grunnlag av medisinalberetningenes data for
sykelighet. Det er derfor nedvendig & bruke andre kilder for & kartlegge
dette. Opplysninger fra sunnhetskommisjonsprotokollene er en viktig
kilde til kunnskap om dette arbeidet i tidrene etter 1860. De fire siste arti-
klene i den foreliggende avhandlingen tar sikte pd & gi et generelt bilde av
det forebyggende helsearbeidet i byer og herreder i Telemark i perioden.
Videre har det vert hensikten 4 si noe om noen utvalgte omrader innen
smittevernet og det miljohygieniske arbeidet, som var de to hovedomri-
dene som sunnhetsloven omfattet.

Den sammenlignende studien av Skien by og ladestedet Langesund (ar-
tikkel 3) dokumenterer detaljert at de sanitere problemene var totalt do-
minerende. P4 tross av jevnlige kontroller og at de lokale myndigheter i
Skien etter hvert i skende grad ble trukket inn i dette arbeidet, framgar det
at renovasjonen i byen ikke fikk den tilsiktede framgang. At forekomsten av
akutte tarminfeksjoner i dette omradet var hoyest i Telemark og heller ikke
avtok i perioden, antyder at sunnhetskommisjonens arbeid pd dette feltet
ikke hadde avgjerende positiv effekt for 1900. Etter de bakteriologiske
oppdagelsene pé slutten av 1800-tallet er det tenkbart at erkjennelsen av at
sykdommer utbredes ved smitte forte til en mer velfundert holdning til
forebyggende tiltak ogsd fra myndighetenes side. Det er videre klart at helse
og sykdomsforebygging i denne perioden i gkende grad ble ansett for &
vere et offentlig anliggende.” Sunnhetskommisjonenes arbeid for bedre
renovasjon og avfallbehandling i byene i Telemark illustrerer dette. Dette
omfattende arbeidet m4 klart ha satt fokus pa nedvendigheten av myndig-
hetenes medvirkning, dersom disse oppgavene skulle kunne lgses effektivt.

Imidlertid er det grunn til & tro at urbanisering og sosiale forskjeller i by-
ene pa denne tiden i seg selv ville fort til storre offentlig ansvar for folke-
helsen. Siledes var utbyggingen av vannverkene i telemarksbyene i 1860- og

99 Schigtz 2003 s. 58.
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1870-arene nodvendig béde for 4 skaffe den okende befolkningen tilstrek-
kelig vannforsyning, og vannverkene ble ogsé bygd for 4 st& bedre rustet i til-
felle bybranner. Likevel fikk trolig ideen om smitte fra person til person de
gvre klassene i samfunnet til 4 innse at den enkeltes helse var avhengig av
helsen i befolkningen som helhet. Uansett grunn sa ble det okende forstielse
for at sanitere tiltak var ngdvendige. P4 tross av store kostnader for eksem-
pel til utbygging av kloakksystemene, ble tiltak av denne type akseptert,
fordi de ble antatt 4 kunne redusere sykelighet og dedelighet.

Undersokelsen av sunnhetskommisjonenes aktivitet i de fem herredene
i Telemark (artikkel 4) bekrefter det almenne inntrykket at resultatene ge-
nerelt var lite konkrete utenom byene. Distriktlegenes informasjon til her-
redstyrerepresentantene ble gjennomfert noen fi ganger per ér, slik tanken
var da sunnhetsloven ble vedtatt. Konkrete smitteverntiltak ble i liten grad
behandlet med noen fi unntak. Miljohygieniske tiltak var i stor grad fra-
verende inntil ca. 1890, og der de da fantes, var de helst knyttet til de vok-
sende industritettstedene i de ytre distriktene. Eksemplet fra Bamble her-
red, der sunnhetskommisjonen var et mindre antall valgte representanter,
gir grunn til  anta at det vanlige systemet med hele herredstyret som sunn-
hetskommisjon kan ha vert uheldig for et effektivt helsearbeid i herredene.
At forebyggende helsearbeid i offentlig regi ikke bare skjedde i storre byer,
er ogsd vist i andre land. I USA var slikt helsearbeid som regel ikke serlig ef-
fektivt 1 rene landdistrikter, men derimot i omrider med storre eller min-
dre bydannelser. Sanitere forbedringer foregikk tilnazrmet bare i slike ur-
bane distrikter, der administrasjonen var mer effektiv.!®

Distriktslegenes forsok pa & utbre kunnskaper om alminnelig sunnhets-
pleie gjennom herredstyremotene i landdistriktene var lite effektive pa
grunn av befolkningens likegyldighet, kollisjon mellom forskjellige kultur-
syn, blant annet synet pa renslighet, kosthold og annet.'®! S& ogsd i Tele-
mark. Men legene hadde ogsd muligheter til & pavirke befolkningen samti-
dig med sin kurative virksomhet og gjennom kontakten med befolkningen
ellers. Slett ikke alle leger ble sett pd med mistro. Gjennom sine lange og
strabasigse reiser pa sykebesok til avsidesliggende plasser og sine ofte mang-
edrige praksiser i samme kommune ble mange leger bade respektert og av-
hold av folk flest. Meddelelser om at bygdefolk i okende grad sokte lege-
hjelp ble det ogsd flere av framover mot arhundreskiftet. Det er ikke
usannsynlig at legenes direkte kontakt med befolkningen kanskje hadde
storre pavirkningskraft enn deres foredrag under herredstyremetene. For-

100 Preston og Haines 1991 s. 25.
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72 ‘ MICHAEL 1 /2005



andringer av tradisjonelle holdninger i bondebefolkningen i Telemark tok
lengst tid, men etter hvert som kommunikasjonsmidlene ble bygd ut og
kontakten med byene gkte, vant ogsd mer moderne holdninger til hygiene
innpass. «Innvandring» av ideer i lokalsamfunnene fikk likevel forst for al-
vor betydning etter 1900.'%* Ifglge meddelelser fra legehold i Telemark
hadde ogsd sunnhetslitteratur, spesielt Sebastian Kneipps «Mit Testa-
ment», som ble spredt i befolkningen pa slutten av 1800-tallet, positiv ef-
fekt pa folks renslighetsoppfatning og bruk av vann til kroppsvask.

Smittevernet var et av sunnhetslovens to hovedpunkter, og loven hadde
relativt detaljerte bestemmelser om meldeplikt og tiltak under epidemier.
Distriktlegenes drlige medisinalberetninger dokumenterer at legene i Tele-
mark brukte mye tid og omtanke pd isolasjon av syke, begrensing av skole-
gang og andre sosiale aktiviteter, samt desinfeksjon av gjenstander og rom
etter sykdom.'% Med vér tids kunnskap kan man konkludere at disse tilta-
kene alene ikke kunne ha vesentlig begrensende effekt under de store epi-
demiske utbruddene pa 1800-tallet, unntatt ved spesielle sykdommer. Et
slikc unntak er kopper, der mange &rs vaksinasjon i Norge hadde opparbei-
det befolkningens immunitet. Studien av 1868-epidemien i Telemark (ar-
tikkel 5) viser likevel at vaksinasjonsdekningen varierte distriktene i
mellom, og under disse forholdene var den enkelte leges iverksettelse av iso-
lasjon og revaksinasjon av betydning for avgrensning av sykdommens ut-
bredelse. Tyfoidfeberens nedgang i siste del av 1800-tallet er ikke studert i
detalj i Telemark, men det er grunn til 4 anta at de nye vannverkene sam-
men med legenes isolasjonstiltak av importerte enkelttilfeller forklarer
hvorfor sterre utbrudd av denne sykdommen ble forhindret. Ogsa studier i
andre land konkluderer tilsvarende, siledes en studie av forholdene i Phila-
delphia etter 1870, som viser en sammenheng mellom folkehelsetiltak og
tyfoidfeber, kopper og barnediareer.!%

En vikeig drsak til sunnhetslovens styrke og derved dens evne til 4 bli sta-
ende i ca. 125 &r var dens elastisitet.'” Formuleringen i §3 om at sunnhets-
kommisjonen «skal have sin Opmarksomhed henvendt paa Stedets Sund-
hedsforhold, og hvad derpaa kan have Indflydelse» kunne tilpasses til stadig
nye miljeproblemer. Ogsa i §11 om sunnhetskommisjonene i landdistrik-
tene var det liknende formulering. P4 denne méten unngikk man at loven ble
s kategorisk at det ikke var mulig 4 ta politiske og skonomiske hensyn. De
detaljerte forholdene som er nevnt i §3 var preget av forholdene rundt 1860
sett fra en miasmatisk synsvinkel, men de var bare ment som eksempler. Lo-
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vens elastisitet dokumenteres av de foreliggende studier fra Telemark. Det
framgar her at sunnhetskommisjonen i Skien (artikkel 3) tok opp en rekke sa-
ker knyttet til nye bedrifter og industriforetak, som ikke var forutsatt i loven.
Formuleringen i §3 om at «ingen Neringsvei drives med storre Fare for den
almindelige Sundhedstilstand, end der nodvendig flyder af Bedriftens eget
Vasen» var likevel tvetydig og skapte tidlig tolkningsproblem (artikkel 6). De
kommunale sunnhetsforskriftene, som etter hvert kom i noen av landkom-
munene, kunne ogsd i betydelig grad tilpasses til ulike lokale forhold. Dette
er serlig tydelig nettopp i Telemark, der forholdene var svert ulike i bonde-
samfunnene i evre Telemark i forhold til de ytre kystdistriktene.

Sunnhetskommisjonene var lovbestemt gjennom sunnhetsloven, og lo-
ven gav det lokale helsevesenet etter 1860 et klart mandat. Denne tilknyt-
ningen var ogs grunnlaget for at sunnhetskommisjonene raske fikk en be-
tydelig autoritet i sine kommuner. Det var imidlertid en svakhet ved det &
vare si ensidig knyttet til en bestemt lov og forvaltningen av denne. Det
forte til at sunnhetskommisjonenes vedtak pa miljesiden derved ikke be-
nyttet andre lover, som ogsé hadde klare miljghygieniske mélsetninger (ar-
tikkel 6). Slike sentrale lover var for eksempel naboloven av 1887, vannfor-
urensningsloven av 1887, bygningsloven av 1896 og ellers eldre beslektede
lover og spesielle tillegg.

Det lokale helsevesenets arbeid med industriforurensningen i Telemark
i 1890-drene (artikkel 6) illustrerer en del sentrale forhold som gjorde det
vanskelig & vinne gehor for folkehelsetiltak etter sunnhetslovens §3. Dette
er problematikk som vi i dag regner under miljorettet helsevern, og i disse
forste drene omfattet problemene serlig folgende forhold:

* manglende normer for nye og ukjente forurensningstyper,

* manglende dokumentasjon av negative helseeffekter av slik for-

urensning,

* uklare formuleringer i lovverket,

* sterke gkonomiske og politiske interesser i samfunnet
Flere av disse forholdene skaper fortsatt problemer innen miljorettet helse-
vern i var tid.

Denne undersgkelsen av sunnhetskommisjonenes arbeid i Telemark vi-
ser at det lokale helsevesenet i byene og i de mer sentrale herredene hadde
en betydelig aktivitet og opptradte med ikke liten autoritet pd en rekke fel-
ter. Fram til 1900 var likevel effekten av de lokale smitteverntiltakene bare
klart dokumenterbart for noen sykdomstyper (kopper og tyfoidfeber), og
tilfredstillende lgsninger av de store miljghygieniske utfordringene var ogsd
bare i startfasen. Det er derfor grunn til 4 hevde at fruktene av dette fore-
byggende helsearbeidet, som startet med sunnhetsloven av 1860, forst for
alvor ble hestet utover pd begynnelsen av 1900-tallet.
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Metodiske problemer
ved studier av akutt sykelighet 1870—1900

Bakgrunn. Bruken i medisinsk histo-
rie av data for beregning av akutt sy-
kelighet reiser vanskelige spersmal
om kvaliteten ved registreringsprak-
sis i siste del av 1800-tallet.

Materiale og metode. Data om syke-
lighet er hentet fra Norges offisielle
statistikk «Beretning om Sundheds-
tilstanden og Medicinalforholdene»
for hvert av de sju legedistriktene i
Telemark fra 1870 til 1900. Insidens
for epidemiske sykdommer og sum-
marisk dedelighet er beregnet.

Resultater. 1 Skien og Kragere lege-
distrikter var forekomsten av epide-
miske sykdommer hoyere enn i de
fem indre distriktene. Mens sykelig-
heten okte i Skien, avtok den i Kra-
gero etter ca. 1885. Det er en klar
tendens til overensstemmelse i ut-
viklingsmenster mellom akutt syke-
lighet og summarisk dedelighet.

Fortolkning. Usikker diagnostise-
ring, forskjeller i antall leger og deres
tilgjengelighet, varierende opplys-
ningsniva og ekonomisk evne og vilje
hos befolkningen kan ikke alene for-
klare de betydelige forskjellene i syke-
lighet mellom legedistriktene. Det sy-
nes derfor rimelig & konkludere med
at variasjoner i akutt sykelighet av-
speiler forskjeller i levevilkirene i
disse distriktene.

Pa grunnlag av medisinalberetningenes data
for akutte infeksjonssykdommer eller sdkal-
te epidemiske sykdommer er det for perio-
den 1870—1900 vist at diagnostisert akutt
sykelighet gkte frem til ca. 1890 for deretter
a avta frem mot arhundreskiftet (1). Dette
synes & vere en tydeligere tendens i byene
enn i landdistriktene, der sykeligheten var
lavere. En rekke kildekritiske spersmal er
imidlertid knyttet til medisinhistoriske stu-
dier av denne type.

Det fremgar av den offentlige statistikk at
bronkitt, lungebetennelse og andre luftveis-
infeksjoner utgjorde over halvparten av de
registrerte tilfellene av epidemiske sykdom-
mer i denne perioden. Akutte tarminfeksjo-
ner (diaré, tyfoidfeber) utgjorde knapt en
femdel, mens resten var skarlagensfeber,
meslinger, kikhoste og andre, som ofte opp-
tradte 1 klare periodiske utbrudd. Rundt
1870 ble sykdomsregistreringen mer syste-
matisert etter at man hadde tatt i bruk trykte
rapporteringsskjemaer, som raskt ble tilnaer-
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Background. The use in medical history of mor-
bidity data from national health statistics raises
difficult issues concerning the quality of registra-
tion practice in the late nineteenth century.

Material and methods. Data on morbidity have
been extracted from the annual medical reports
from each of the seven health districts in Tele-
mark County, Norway from 1870 to 1900. The
incidence of epidemic diseases and general mor-
tality is calculated.

Results. In Skien and Kragere health districts,
the occurrence of epidemic disease was higher
than in the five adjacent rural districts. While ill-
ness increased in Skien during most of the period,
it declined in Kragere from about 1885. Through-
out the period there is a clear tendency towards
conformity in the patterns of developement of
acute morbidity and general mortality.

Interpretation. Health statistics are assumed to
have been influenced to some extent by inaccur-
ate diagnostics, varying numbers of doctors and
their accessibility, and dissimilarities in general
educational standards and in the ability and will-
ingness to pay for medical treatment. However,
these factors alone can not account for the con-
siderable differences in morbidity between the
seven health districts. It seems reasonable to con-
clude that variations in acute morbidity reflect
differences in living conditions in the districts in
question.

met enerddende. Men 1 tillegg til sykelig-
hetsutviklingen er dette tallmaterialet pavir-
ket av forhold som diagnostiseringskvalitet,
antall leger, folks sykdomsoppfatning og til-
bayelighet til & oppseke lege. Slike forhold
forandret seg gjennom 30-arsperioden og
varierte fra sted til sted.

I denne artikkelen dreftes metodeproble-
mer ved denne typen studier i medisinsk his-
torie. En storre klarhet i metodiske spersmal
vil kunne danne et bedre grunnlag for en
videre diskusjon av mulige &rsaksfaktorer i
sykelighetsutviklingen.

Kunnskap om sykeligheten har hittil i stor
grad vert basert pa studier pa amtsniva, der
forskjeller mellom legedistriktene er jevnet
ut (1). Ved a studere den akutte sykeligheten
oppdelt pa legedistriktnivd er det mulig &
sammenholde tallmaterialet med kvalitativ
informasjon i medisinalberetningenes hand-
skrevne orginalmateriale og med informa-
sjon i lokale kilder. P4 basis av dette er det
lettere & avklare hva som er trekk ved selve
sykelighetsutviklingen i perioden og hva
som kan skyldes usikkerhet ved legenes syk-
domsregistreringer.

Materiale og metoder

Legedistriktene i Telemark (Bratsberg amt)
er valgt pa grunn av de store geografiske va-
riasjonene i dette omradet, som til en viss
grad kan sies & vaere et Norge 1 miniatyr. |
perioden 1870—1900 var Telemark inndelt i
sju legedistrikter (fig 1). De to ytre distrikte-
ne, Skien og Kragerg, utgjorde kystomrade-
ne med samtlige byer og ladesteder i amtet.
Skien-distriktet hadde okende befolkning i
hele perioden, basert pa en positiv gkono-
misk utvikling med industriutbygging og
annen naringslivsutvikling. Kragero-dis-
triktet opplevde derimot en kraftig nedgang
etter 1880, da skipsfartskrisen rammet sor-
landsdistriktene serlig hardt. De indre lege-
distriktene bestod av to vestlige — Kviteseid
og Lardal — og tre gstlige — Hollen, Sauland
og Tinn. I disse indre distriktene var be-
folkningsmengden tilnarmet konstant gjen-
nom perioden, som var preget av vanskelige
tider for jord- og skogbruk. Dette forte til ar-
beidsvandringer, flytting til mer sentrale
omréder og utvandring, slik det ogsa gjorde
i mange andre typiske jord- og skogbruks-
distrikter i Norge.

Tall for registrerte tilfeller av epidemiske
sykdommer er hentet fra Norges offisielle
statistikk (2). Det samme gjelder tall for to-
talt antall dede, som er basert pa prestenes
innberetninger. Arlig insidens for epidemis-
ke sykdommer og summarisk dedsrate for
de sju legedistriktene er beregnet pa dette
grunnlaget. Nodvendige tall for folkemeng-
der er regnet ut ved interpolasjon mellom til-
stedeveerende personer ved folketellingene i
1865, 1875, 1891 og 1900. Videre er det be-
regnet gjennomsnittsverdier for perioder pa
fem ér fra 1871 til 1900. Bruk av feméarsmid-
delverdier innebaerer nedvendigvis at inn-
trykket av sykelighetsutviklingen far noe
preg av hvordan arsverdiene tilfeldigvis
grupperer seg mellom intervallene. Imidler-
tid vil bruk av arsverdier direkte gjore det
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sveert vanskelig & se mulige utviklingstrekk,
fordi slike verdier viser store variasjoner
som folge av skiftende klimatiske og andre
forhold fra ar til ar.

A studere sykelighet i distrikter under
amtsniva, for eksempel legedistrikter som
her, vil nedvendigyvis gi tilsvarende sm4 tall
og derfor sterre relative forskyvninger ved
forandringer i1 de absolutte tallene. Pa den
annen side vil en del naturgitte, kulturelle og
andre forhold vare lettere & sammenlikne,
fordi omradene ligger geografisk narmere.
Dessuten vil utbrudd av epidemiske syk-
dommer inntreffe noenlunde samtidig. De
distriktsvise, &rlige medisinalberetningene
og andre lokalhistoriske kilder vil kunne gi
nyttig tilleggsinformasjon.

Antall innbyggere per lege kan tenkes 4 pa-
virke sykdomsregistreringen. Det samme
gjelder legetilgjengeligheten, som er sekt be-
lyst ved & beregne gjennomsnittlig antall kilo-
meter vei per legestilling i hvert legedistrikt.
Tall for veilengde vil trolig gi et riktigere bil-
de enn areal per lege. Det kan selvsagt reises
innvendinger mot et slikt mal for folks ten-
dens til & oppseke lege, fordi denne ogsé av-
henger av en rekke andre forhold, som blir
diskutert nedenfor. Antall leger er hentet fra
Norges offisielle statistikk (2), og gjennom-
snittlig antall for femdrsperiodene er bereg-
net. Tall for veilengder er hentet fra lensmen-
nenes oppgaver for 1893 (3), og bade hoved-
veier, bygdeveier og rideveier er tatt med.

Resultater

I Skien legedistrikt okte forekomsten av epi-
demiske sykdommer frem til midten av
1890-arene og avtok deretter, mens i Kra-
gerg nadde sykeligheten en topp 1 forste del
av 1880-arene og avtok deretter kraftig helt
frem til arhundreskiftet (fig 2). I Vest-Tele-
mark var sykeligheten heyere i Kviteseid
enn i Lardal ferst i perioden (fig 3). Etter en
topp i siste del av 1870-arene, viste sykelig-
heten synkende tendens i Kviteseid, mens i
Lérdal holdt den seg mer konstant. Blant de
ostlige distriktene hadde utviklingen i Hol-
len stor likhet med nabodistriktet Skien,
men pa et lavere niva. I de ovre distriktene i
ost — Sauland og Tinn — ekte sykeligheten
relativt jevt gjennom hele perioden, og
serlig var denne ekningen markert i Tinn
(fig 4).

Utviklingstrekk for summarisk dedelig-
het for legedistriktene i Telemark viser lik-
heter med utviklingen i den akutte sykelig-
heten. Ogsé tall for dedeligheten i femars-
perioden 1866—70 er tatt med. I distriktene
Skien og Kragere var dedeligheten klart
synkende gjennom perioden (fig 2), men vi-
ser likevel parallelle trekk med insidensut-
viklingen for epidemiske sykdommer, idet
bade sykelighet og dedelighet var heyere i
Skien enn i1 Kragero unntatt i &rene
1881-85. 1 Kviteseid legedistrikt 1a den
summariske dedeligheten over tilsvarende i
Lardal frem til ca. 1890, ogsé dette i samsvar
med insidensutviklingen for de epidemiske

Tidsskr Nor Legeforen nr. 30, 2002; 122

Tabell 1

Epidemiske sykdommer og dedelighet for legedistriktene i Telemark

1871-1900. Kolonne 1: nye tilfeller per 1 000 innbyggere. Kolonne 2 og 3: Dede per
1 000 innbyggere. Kolonne 4: mortalitet (epidemisk) i prosent av summarisk dedelighet

Epidemiske sykdommer

Insidens Mortalitet Summarisk dedelighet  Prosent
Skien 122,3 3,5 17,0 20,7
Kragero 84,3 3,0 16,3 18,5
Kviteseid 39,5 2,5 16,4 15,0
Lérdal 31,0 1,4 15,8 9,1
Hollen 27,9 1,7 16,5 10,5
Sauland 25,3 1,8 16,4 10,2
Tinn 37,1 2,3 15,3 15,0

Tabell 2 Antall kilometer veistrekning
per lege i legedistriktene i Telemark
1891-95

Skien 25
Kragero 42
Kviteseid 165
Lardal 118
Hollen 57
Sauland 69
Tinn 137

sykdommene (fig 3). Blant de ostlige dis-
triktene viser Hollen liknende utvikling av
dodeligheten som Skien. Sauland og Tinn
hadde lavest dedelighet i Telemark i forste
del av 1870-arene (fig 4). I 1880-arene had-
de derimot Sauland den heyeste dedelighe-
ten i hele amtet uten at dette reflektertes i til-
svarende hoye tall for de epidemiske syk-
dommene. Tinn skiller seg fra de andre

‘e

SAULAND

°
LARDAL Kongsberg

KVITESE'&
HOLLEN
? XSKIEN

‘@Skien
‘@Porsgrund

-

Figur 1 ITelemark var det sju legedistrikter
i perioden 1870—1900. Skien og Kragere var
de ytre distriktene, der alle de fire byene og to
ladesteder 1a. De indre distriktene var to vest-
lige — Kviteseid og Lérdal — og tre ostlige —
Hollen, Sauland og Tinn

legedistriktene ved at dedeligheten faktisk
okte temmelig jevnt gjennom hele 30-arspe-
rioden, slik at Tinn i siste del av 1890-arene
hadde hoyest dedelighet i hele Telemark.

Gjennomsnittsnivaer for insidens og mor-
talitet for epidemiske sykdommer for hele
perioden 1871—1900 sett under ett var klart
hoyere i Skien og Kragero legedistrikter enn
i de indre distriktene (tab 1). Mortaliteten ut-
gjorde bare ca. 10—20 % av den summariske
dodeligheten, som ikke viser tilsvarende
nivaforskjeller som forekomsten av de epi-
demiske sykdommene.

Antall innbyggere per lege var svert for-
skjellig i de sju legedistriktene i 1870-arene,
men disse forskjellene avtok etter 1880 (fig
5). I Skien og i Tinn var antall innbyggere
per lege relativt konstant gjennom hele peri-
oden, mens i de gvrige distriktene avtok det-
te antallet, seerlig i periodens forste halvdel.

I femarsperioden for drhundreskiftet var
legetilgjengeligheten, mélt i veilengde per
lege, klart gunstigst i Skien-distriktet (tab 2).
I distriktene Kragere, Hollen og Sauland
hadde hver lege i gjennomsnitt betydelig
storre avstander & dekke, og i Kviteseid, Lar-
dal og Tinn var avstandene klart sterst. I det
vidstrakte Lardal-distriktet ble legetilgjenge-
ligheten bedre etter 1885, da antall leger okte
fra to til fire, mens Kviteseid hadde to leger
og Tinn bare en gjennom hele perioden.

Diskusjon

Det samsvar som er vist mellom variasjoner
i akutt sykelighet og summarisk dedelighet,
gjor det rimelig & anta at tallmaterialet for
epidemiske sykdommer fra medisinalinnbe-
retningene gjenspeiler reelle trekk ved ut-
viklingen over tid av akutt sykelighet i lege-
distriktene 1 Telemark. Dette stemmer med
tidligere studier av deler av materialet, som
viser at slikt samsvar ogsa kan gjelde pa ars-
basis (4). Tilsvarende samsvar er funnet for
Linkdping (5). Nar betydelige avvik kan
opptre, har dette trolig sin bakgrunn i mer
spesielle forhold. Saledes kan muligens den
hoye dedeligheten i Sauland legedistrikt i
1880-&rene forklares ved en ondartet difteri-
epidemi rundt 1885, som gav lite bidrag til
det totale antall registrerte tilfeller med epi-
demiske sykdommer.

Medisin og vitenskap 2867
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Figur 2 Insidens for epidemiske sykdommer (overst) og summa-
risk dodelighet for Skien og Kragero legedistrikter i Telemark i fem-
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Figur 3 Insidens for epidemiske sykdommer (overst) og summa-
risk dodelighet for Kviteseid og Ldrdal legedistrikter i Telemark i

drsperioder

femdrsperioder

McKeown fant at nedgangen i dedelighe-
ten 1 England mellom 1840 og 1900 var
avgrenset til infeksjonssykdommene, hvor-
av tuberkulose utgjorde halvparten av ned-
gangen (6). Dette tilsier en positiv sammen-
heng mellom summarisk dedelighet og mor-
talitet for epidemiske sykdommer, og ogsa —
om enn i mindre grad — i forhold til varia-
sjoner i sykeligheten for denne sykdoms-
gruppen.

Selv om variasjonene i insidensnivaer for
epidemiske sykdommer i legedistriktene i
Telemark synes a veare reelle, er det ikke
uten videre klart at dette gjelder for nivafor-
skjellene mellom dem. Séledes er det ikke
noen klar sammenheng mellom gjennom-
gdende hoy sykelighet og tilsvarende hoy
summarisk dedelighet i et distrikt (tab 1).
Selv om beregninger av dedeligheten pa
landsbasis i perioden 1856—70 viser at den-
ne var betydelig hayere i byene enn pa byg-
dene innenfor samme stift (7), kan ikke dette
uten videre antas & gjelde for den akutte sy-
keligheten. Betydningen av forskjellige for-
hold knyttet til selve registreringen bak dette
tallmaterialet ma forst diskuteres. Legenes
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registrering av sykelighet kan tenkes 4 ha
vaert mer systematisk, omfattende og full-
stendig i 1890-arene enn i 1870-arene. Det
samme kan tenkes & vere tilfelle i bynere
distrikter i forhold til i landdistriktene. Dette
vil 1 s& fall ha sin parallell til registreringen
av dedsarsaker, som gjennomgikk en pavi-
selig forbedring frem mot &rhundreskiftet
).

En rekke forhold ved legenes sykdoms-
registrering i siste del av 1800-tallet proble-
matiserer diskusjonen omkring sykelighets-
utviklingen.

Diagnostiseringsusikkerhet
Diagnostisering pa 1800-tallet var basert pa
symptomer, ikke underliggende biologiske
mekanismer. Diffuse symptomer, flyktig
kontakt med enkelte pasienter, legenes valg
av registrering som primarsykdom eller et-
tersykdom og andre forhold kan sikkert ha
skapt uklarheter under registreringen.

Et annet forhold, som fremgar av medisi-
nalstatistikken, er at enkelte sykdomsbeteg-
nelser i det standardiserte registreringskje-
maet etter 1868 var vanskelige a definere og

flere ble skiftet ut i lopet av perioden (2).
Kategorien «simpel feber» falt bort etter
1875. Den dekket en del lettere tilfeller bade
av tyfoidfeber og luftveisinfeksjoner. Vikti-
gere var det at kategorien «influensa» forst
ble innfort fra 1889 i forbindelse med den
store pandemien i 1889—93. Ifolge medisi-
nalberetningene i 1890 var influensa svart
utbredt i alle legedistriktene i Telemark.
Men da mange av tilfellene var lette, ble de
ikke registrert for eventuelle ettersykdom-
mer inntraff og da under andre sykdomska-
tegorier, som lungebetennelse eller bronkitt.
Hvordan influensatilfellene ble rubrisert for
denne sykdomskategorien ble innfort i 1889
er usikkert, men de fleste ble trolig fort som
ulike sykdommer i luftveiene. At epidemis-
ke sykdommer fikk et toppniva i Norge
rundt 1890, skyldtes i betydelig grad at in-
fluensa og delvis ogsa andre epidemier inn-
traff nettopp da. Uten dette sammentreffet
ville nedgangen i siste del av 1890-arene tro-
lig blitt mindre markert, bortsett fra i Kris-
tiania og kanskje andre sterre byer.

Om de store fremskrittene innen bakte-
riologien sist pa 1800-tallet fikk avgjerende
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Nye tilfeller per 1000 innbyggere

i femdrsperioder

Figur 4 Insidens for epidemiske sykdommer (overst) og summa-
risk dodelighet for Hollen, Sauland og Tinn legedistrikter i Telemark
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betydning for legenes diagnostiseringsprak-
sis i arene for 1900 er usikkert, og spersma-
let krever mer inngéende studier av andre
typer kilder. Mange leger pd denne tiden
fulgte godt med bade gjennom kurs i hoved-
staden og ved utenlandsopphold. Dette
gjaldt ogsa noen av de sentrale legene i Te-
lemark i 1890-arene, men det er ikke funnet
holdepunkter for om dette gjaldt studier
innen datidens nye disiplin — bakteriologien
(8). Det er ellers antatt at diagnostiseringen
av infeksjonsykdommer var usikker ogsa
etter bakteriene var oppdaget og gjennom
hele 1800-tallet pa grunn av begrensninger i
undersgkelsesmetodene (6). I Sverige fikk
ikke bakteriologiske metoder noen storre be-
tydning for etter ca. 1900 (9). Det samme méa
antas a ha veert tilfelle i Norge, bortsett fra
for noen fa smittestoffer i de storre byene fra
midten av 1890-arene (10).

Eventuell diagnostiseringsusikkerhet kan
ha fort til underregistrering av sykdommer
for 1900, fordi man i tvilstilfeller kanskje
unnlot & fore disse opp. Trolig hadde dette
storst betydning ved lette sykdomstilfeller,
som allerede var underrepresentert av andre
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arsaker. Det er vel likevel neppe grunn til &
anta at dette skulle gi seg svert forskjellige
utslag i forskjellige distrikter pa samme tid.

Legedekningen

Det kan tenkes at jo lavere antall innbyggere
per legestilling det var i et distrikt, desto mer
fullstendig ble legenes sykdomsregistrering.
Men den kraftige okningen av registrerte
epidemiske sykdommer i Tinn skjedde pa
tross av at distriktet bare hadde en lege og
tilneermet konstant folkemengde gjennom
hele perioden (fig 5). Ogsa i Skien legedis-
trikt okte sykeligheten, selv om antall inn-
byggere per lege var tilnermet konstant. [
Kragerg-distriktet var legedekningen tilneer-
met konstant i siste del av perioden, da syke-
ligheten viste sterk nedgang. Selv om antall
leger okte fra to til fire i Lardal etter 1885,
inntraff det ingen nevneverdig ekning av sy-
kelighetstallene. Det synes derfor ikke & ha
veert noen klar paviselig sammenheng mel-
lom sykelighetstall og antall leger i Tele-
mark. Derimot er det eksempler pa at enkelt-
ar med lave sykelighetstall kunne inntreffe
nar det var vakanser i legestillinger. Under

slike perioder med kortere fraveer, fratreden
eller tiltreden i legestillinger ble ikke syke
registrert. Dette var likevel mer unntaksvis.

Legetilgjengeligheten

Lange avstander har trolig hatt betydning for
legenes og befolkningens gjensidige mulig-
heter til kontakt i en tid med generelt darlige
veier og kommunikasjonsforhold. De heye,
registrerte sykelighetstallene i Skien lege-
distrikt kan derfor delvis tenkes & ha sam-
menheng med at avstandene til lege var kor-
te der (tab 2). Til gjengjeld synes det ikke &
vaere noen klar sammenheng mellom syke-
lighet og avstand til lege i de ovrige lege-
distriktene i 1890-&rene. Fra 1870 til 1900
okte veinettets lengde i Telemark med vel
25 %, men vedlikeholdet, som var mangel-
fullt, ble bedre etter hvert som veivokterord-
ninger erstattet bendenes pliktarbeid (3).
Dette har rimeligvis ogsa medvirket til bedre
kontaktmuligheter mellom legene og be-
folkningen, og det kan derved ha fort til bed-
re sykelighetsregistrering etter hvert, serlig
i de ovre telemarksbygdene med spredt
bosetning.
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I noen tilfeller m& man ogsé regne med at
folk sekte lege utenfor Telemark og derved
ikke ble registrert pd hjemstedet. Fra Sau-
land legedistrikt ble det sdledes alt rundt
1870 rapportert at folk oppsekte lege i naer-
liggende byer, dit det var hyppig kontakt
(11). Noe stort antall var dette trolig ikke.

Legesokningen

og befolkningens holdninger

Mer positive holdninger til nytten av & seke
lege utviklet seg gradvis i befolkningen og
trolig til noe ulik tid i forskjellige distrikter.
Slike holdninger var ofte kulturelt betinget,
og de kulturelle forskjellene var store i
Telemark pa 1800-tallet, noe som ogsa ellers
har satt spor etter seg pa en rekke omrader.
Folks interesse for & seke lege kan vi ofte, 1
beste fall, bare fa et kvalitativt inntrykk av
gjennom spredte opplysninger i ulike kil-
der.

Mange sykdommer, szrlig de med lav do-
delighet, ble gjerne oppfattet som en naturlig
del av livet, slik at legehjelp ikke ble sokt. I
mer spesielle situasjoner kan uventede, ras-
ke okninger i sykeligheten under epidemier
ha pévirket statistikken ved at folk da kan-
skje ble mer interessert i & seke lege enn el-
lers, serlig dersom sykdommen medforte
hoy dedelighet eller smertefulle lidelser.
Dette var tilfelle under de mange skjorbuk-
tilfellene 1 1870-drene 1 Vest-Telemark, der
befolkningen fikk stor respekt for denne
sykdommen (12).

Legenes personlige evner til & fa kontakt
med befolkningen hadde sikkert betydning
for legesokningen. I Sauland legedistrikt gir
referatene fra sunnhetskommisjonsmetene
inntrykk av et til dels anstrengt forhold mel-
lom distriktslegen og befolkningen der (13).
Dette kan ha medvirket til de lave sykelig-
hetstallene i dette distriktet frem til ut i
1880-drene.

Befolkningens opplysningsniva generelt
ble gradvis bedre mot slutten av perioden.
Helt frem til ut i 1880-arene ble det rappor-
tert at kunnskapene om smitteutbredelse var
svaert mangelfulle enkelte steder (14). Forst
i 1890-drene trengte oppfatningen om smitt-
somme sykdommers overforbarhet og tan-
ker om nytten av & sette i verk mottiltak
gradvis igjennom ogsd pa bygdene i Tele-
mark (15). Etter hvert som bakteriologisk
tenkning blant legene helt fortrengte gamle
teorier om miasmer og epidemisk konstitu-
sjon, fikk den ogsa innvirkning pa holdnin-
ger hos politikere og befolkningen ellers
(16). Oppmerksomheten rundt tuberkulose
hadde vesentlig betydning i denne sammen-
heng. I &rene for tuberkuloseloven av 1900
ble vedtatt, ble kunnskaper om smittefaren
brakt ut til befolkningen gjennom aviser, po-
pulerlitteratur (Sundhedsbladet), brosjyrer,
foredrag og undervisning i skolen (17). Den
norske legeforenings tuberkuloseplakat fra
1889 med opplysning om smitterisiko ble
spredti 10 000 eksemplarer over hele landet.
Plakatene ble hengt opp i alle slags lokaler
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og gjennomgatt med elevene i skolene. A
dokumentere hvor tidlig og i hvilken grad
nye holdninger eventuelt forte til storre lege-
sokning og derved eventuelt medvirket til &
heve sykelighetstallene, krever mer omfat-
tende studier.

Fra midten av 1870-arene til midten av
1890-arene var det temmelig sammenhen-
gende ekonomiske nedgangstider i Tele-
mark, unntatt i Skien-distriktet. De kommu-
nale fattigkommisjonenes vilje til & bevilge
de etter legenes mening enskelige midler til
fattigsykepleien var liten alt rundt 1870 (11,
18). Det trengs imidlertid mer dokumenta-
sjon for 4 fastsla om gkonomiske nedgangs-
tider, som i Kragerg-distriktet, medvirket til
synkende sykelighetstall.

Konklusjon

Dersom sykdomsregistreringen ble bedre og
mer fullstendig senere i perioden 1870—
1900, skulle dette tilsi at haye nivaer tidlig i
perioden med storre sikkerhet kunne tilskri-
ves reell sykelighet enn lave. Likesa vil i sa
fall lave verdier sent i perioden vaere sikrere
enn heye. Imidlertid tyder samsvar mellom
variasjoner i summarisk dedelighet og i
akutt sykelighet pa at medisinalberetninge-
nes tallmateriale avspeiler reelle variasjoner
i sykeligheten.

Data for epidemiske sykdommer viser
svert forskjellige nivder i de sju legedistrik-
tene i Telemark. I hvilken grad slike nivéfor-
skjeller i akutt sykelighet er reelle, er det
vanskelig & dokumentere tilfredsstillende.
Hvorfor sykeligheten okte i Skien legedis-
trikt mens den gikk ned i Kragerg, kan imid-
lertid ikke forklares ved registreringsusik-
kerhet alene. Det samme kan sies om for-
skjeller i sykelighetsutviklingen mellom de
fem indre legedistriktene. For & forklare det-
te er det nedvendig med en narmere analyse
av ulike sider ved samfunnsutviklingen og
levevilkarene i disse distriktene i siste del av
1800-tallet.
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B PROFESJON OG SAMFUNN

Akutt sykelighet og risikofaktorer
| Telemark 1870-1900

Sammendrag

Bakgrunn.Til tross for vanskelige meto-
diske spersmal er det tidligere vist at
data fra offentlig helsestatistikk for
akutt sykelighet fra siste del av 1800-
tallet avspeiler reelle helseforskijeller,
som ma forklares gjennom studier av
levevilkarene i de omradene det gjelder.

Materiale og metoder. Data om syke-
lighet er hentet fra Norges offisielle
statistikk Beretning om Sundheds-
tilstanden og Medicinalforholdene for
hvert av de sju legedistriktene

i Telemark fra 1870 til 1900. Insidens
for akutte tarminfeksjoner og for luft-
veisinfeksjoner er beregnet.

Resultater. Akutt sykelighet okte

i Skien legedistrikt giennom hele
perioden. | Kragerg avtok den etter

ca. 1885b. | Skien og Kragerg var fore-
komsten av akutte tarminfeksjoner
hoyere enn i de fem indre distriktene.
Perifert beliggende landdistrikter hadde
feerre utbrudd av epidemiske
sykdommer enn de mer sentrale
distriktene i nedre Telemark.

Fortolkning. Hey forekomst av akutte
infeksjonssykdommer synes & ha
sammenheng med hay tilflytting og
gjennomgangstrafikk. Hey befolknings-
tetthet kombinert med darlige saniteere
forhold mé& antas som vesentlig arsak til
akutte tarminfeksjoner. Det er ikke
funnet noen klar tilknytning mellom
helsetilstand og skonomiske oppgangs-
tider, generell hygienisk standard eller
kosthold. Selv om opplysningsnivaet

i befolkningen ble bedre gjennom
perioden, var det ikke mulig & pavise
tydelige effekter pa den akutte sykelig-
heten som felge av lokalt offentlig
helsearbeid, bortsett fra for noen fa
enkeltsykdommer av mindre tallmessig
betydning.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen
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I perioden 1870 til 1900 har forekomst av
akutte infeksjonssykdommer eller sikalte
epidemiske sykdommer veert studert pa
grunnlag av data fra de arlige medisinalbe-
retningene (1). Slike studier, vesentlig pa
amtsniva, viser at regionale forskjeller var
betydelige. Et arsaksnett av ngdvendige og
medvirkende risikofaktorer ma antas 4 ligge
til grunn for disse geografiske variasjonene.
Arsaksforhold kan tre klarere frem dersom
de epidemiske sykdommene inndeles

i undergrupper etter smitteveier. Ved

a studere slike forhold pa legedistriktsniva
blir det mulig & sammenholde distrikts-
legenes kvantitative data og kvalitative
opplysninger direkte fra ar til ar.

Denne artikkelen diskuterer hvilken betyd-
ning forskjellige naturgitte og samfunns-
messige forhold hadde som risikofaktorer
for akutt sykelighet i Telemark (Bratsberg
amt), som i den aktuelle perioden var
inndelt i sju legedistrikter (2). Det stilles
videre spersmal om medisinalberetningene
inneholder informasjon om det lokale
helsevesenets arbeid medvirket til

a redusere denne sykeligheten i lopet av de
forste tidrene etter at sunnhetsloven var
tradt i funksjon.

Materiale og metoder
Medisinalberetningenes oppgaver over epide-
miske sykdommer er i denne undersekelsen
gruppert i to sykdomsgrupper etter smitte-
veier. Akutte tarminfeksjoner, som omfatter
diaré og cholera nostras, dysenteri og tyfoid-
feber (nervefeber), utgjor 18 % av de epide-
miske sykdommene i Telemark i hele
perioden. Med noen variasjoner overferes
smitten her normalt via drikkevann, andre
neeringsmidler eller direkte kontakt knyttet til
mangelfulle sanitere eller neringsmiddelhy-
gieniske forhold. Akutte luftveisinfeksjoner,
som utgjer 59 % av de epidemiske sykdom-
mene, er i hovedsak knyttet til drapesmitte

i luft og inkluderer sykdommer under ulike

betegnelser som akutt bronkitt, katarrer i hals
og luftveier, angina, influensa, lungebeten-
nelse og pleuritt.

A sammenlikne tall for akutt sykelighet fra
forskjellige distrikter er problematisk pa
grunn av usikkerheter ved registreringen
(2). En sammenlikning av arsaksspesifikk
dedelighet ville kunne gitt et klarere
inntrykk av hvor reelle dataene for syke-
lighet er, men registreringer av dedsarsaker
pa 1800-tallet er generelt svaert ufullsten-
dige, seerlig i landdistrikter som i Telemark.
I 1870-4rene gjorde imidlertid C.H.
Homann (1826—80) og C.H. Hartwig
(1824-92) i Kragero fullstendige registre-
ringer av dedsérsaker i forhold til prestelis-
tene. Registreringene omfattet Kragere by,
Sannidal/Skétey og Drangedal, som repre-
senterer et bysamfunn, et tettbefolket,
sentralt beliggende herred og et tynt
befolket, avsidesliggende herred. For disse
tre kommunene er dedelighet av tarminfek-
sjoner og av luftveisinfeksjoner beregnet

i perioden 1871-79, unntatt 1873, der data
mangler.

For skarlagensfeber, meslinger og kikhoste
er antall utbrudd med maksimal insidens
over fem nye tilfeller per ar per 1 000
innbyggere beregnet som et uttrykk for

Th. Kittelsens maleri fra 1883 viser Bjernsborg-
bakken i Kragera. Idyllisk, men her var det et
starre antall tilfeller av tyfoidfeber i slutten av
1860-arene. | 1871 ble nytt vannverk satt i drift,
og forbedret drikkevannskvalitet var trolig en
vesentlig arsak til at forekomsten av tyfoidfeber
avtok gradvis etter 1870. Krog Steffens. Kragero
by's historie 1666-1916. Kristiania, 1916
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hyppighet av epidemier i de sju legedistrik-
tene.

Tall for diagnostiserte sykdomstilfeller er
hentet fra Norges offisielle statistikk (3) og
behandlet som tidligere beskrevet (2).
Demografiske data er hentet fra folketellin-
gene (4).

Befolkningstetthet og botetthet for de sju
legedistriktene kan antas & ha betydning for
spredning av smitte. Da antall innbyggere
per kvadratkilometer i forhold til det totale
landarealet apenbart er misvisende, er

i stedet befolkningstettheten beregnet

i forhold til kultivert areal ifelge matrik-
kelen av 1886 (5). Botetthet er beregnet
som antall personer per bebodd hus. Begge
storrelser er her beregnet pa bakgrunn av

folkemengde etter folketellingen i 1891 (4).
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Resultater

I Skiens-distriktet var registrert insidens
av akutte tarminfeksjoner jevnt hoyere
enn i Kragere-distriktet, unntatt i perioden
1881-85. I Kragerg avtok den sterkt

fra midten av 1880-arene (fig 1). [ de
indre distriktene var registrert forekomst
av slike infeksjoner relativt lav. I de vestlige
distriktene Lardal og Kviteseid var den
hayest forst i perioden, mens i de ostlige
distriktene Sauland og Tinn ekte den
sterkt i slutten av 1890-drene. Akutt diaré
dominerte denne sykdomsgruppen.

Registrerte dysenteritilfeller var fa, unntatt
i 1880—81 i de to vestlige legedistriktene.
Tyfoidfeber skiller seg fra de gvrige tarmin-
feksjonene ved en meget sterkt tilbakegang
i perioden, slik tendensen ogsa var ellers

i Norge (1).

Forekomsten av akutte luftveisinfeksjoner
viste 1 grove trekk tilsvarende utvikling
som tarminfeksjonene (fig 2). Sykdommene
i denne gruppen opptradte i hovedsak
endemisk. Bronkitt og halsinfeksjoner
dominerte gruppen inntil ca. 1890, da
influensatilfellene utgjorde en vesentlig
del av tilfellene. Dette forte til en sterk
okning i Skiens-distriktet i forste del av
1890-drene, med pafelgende nedgang
etter 1895.

Tabell 1 viser at dedelighet av tarm-
infeksjoner i Kragere legedistrikt var
hoyest i Kragerg by, lavere i Sannidal/
Skatey og lavest i Drangedal. For
luftveisinfeksjoner var derimot dedelig-
heten heyest i Drangedal, selv om
forskjellene var mindre enn for tarm-
sykdommene.

Tabell 1 Arsaksspesifikk dedelighet i tre kommuner i Kragera legedistrikt 1871-79
Antall dede per ar per 1 000 innbyggere; folkemengde etter folketellingen fra 1875 (4)

Kragerga by Sannidal/Skatey Drangedal
(N = 659) (N =762) (N =503)
Tarminfeksjoner
Antall dede 42 40 12
Prosent av totalt antall dede 6,4 5,2 2,4
Dadelighet 1.1 0,8 0,4
Luftveisinfeksjoner
Antall dede 82 111 79
Prosent av totalt antall dede 12,4 14,6 15,7
Dadelighet 2,2 2,3 2,9

11873 er ikke med, da data mangler

Tabell 2 Antall sykdomsutbrudd med > 5 nye tilfeller per &r per 1 000 innbyggere
i legedistriktene i Telemark for perioden 1871-1900. Maksimalt antall nye tilfeller per 1 000

innbyggere i parentes

Kikhoste Meslinger Skarlagensfeber Sum
Skien 6 (27,0) 7 (30,0) 5(18,6) 19
Kragerg 7 (17,5) 7(21,7) 4(17,0) 20
Kviteseid 4 (15,6) 3(16,3) 5(28,2) 14
Lardal 2 (13,0) 4(18,1) 3(21,2) 10
Hollen 4(13,3) 2(12,9) 5(18,1) 12
Sauland 2 (16,3) 2(18,4) 1(12,1) 6
Tinn 4(12,7) 2 (30,3) 2 (25,4) 10

Tabell 3 Befolkningstetthet og botetthet i legedistriktene i Telemark i 1891

Antall innbyggere per
kvadratkilometer kultivert areal

Skien 390
Byer 3 565
Herreder 210

Kragerg 406
Byer/ladesteder 3 086
Herreder 293

Kviteseid 172

Lardal 146

Hollen 156

Sauland 134

Tinn 138

Antall innbyggere
per bebodd hus

6,5
7.4
58
6,2
6,5
6,0
S5
6,1
57
4,8
54
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Antall epidemiske utbrudd i lepet av
perioden med maksimal insidens over fem
tilfeller per 1 000 innbyggere var klart
hayest i Skien og Kragere legedistrikter
(tab 2). Maksimal insidens for skarlagens-
feber var spesielt hay i flere av de indre
distriktene. I de ytre distriktene, der skarla-
gensfeber hadde et endemisk niva, var insi-
densen lavere. For kikhoste og meslinger er
denne tendensen mindre tydelig, trolig pa
grunn av mindre fullstendig registrering.

Skien og Kragere legedistrikter var langt
mer tettbefolket enn de gvrige (tab 3). Dette
gjelder ogséd dersom bybefolkningen holdes
utenfor. Botettheten var ogsa hoyere i de
ytre distriktene, men forskjellene var ikke
sa klare. Sterst var botettheten i byene

i Skien legedistrikt, og her gkte den
gjennom 1890-arene, sarlig i Skien by.

Registreringsproblematikk

Mens variasjonene i registrert akutt syke-
lighet i det enkelte legedistrikt synes

a avspeile reelle forhold, er nivaforskjellene
mellom distriktene vanskeligere &4 doku-
mentere 1 andre kilder (2). Lavere syke-
lighet for tarminfeksjoner i de indre distrik-
tene enn i de ytre er imidlertid i samsvar
med at dedeligheten for denne sykdoms-
gruppen var lavere i Drangedal enn

i Sannidal/Skétey og heyest i Kragera by.

Tilsvarende samsvar gjelder ikke for luft-
veisinfeksjonssykdommene, idet dedelig-
heten her tvert om var noe storre

i Drangedal. Beregningene av dedeligheten
i disse tre kommunene bygger pa relativt
sma tall i 1870-4rene. Begge sykdomsgrup-
pene har lav mortalitet, men letaliteten ma
kunne antas & vare tilnermet lik i nerlig-
gende distrikter. Drangedal har befolk-

ningsmessig og neringsmessig klare
fellestrekk med de indre distriktene
i Telemark.

Distriktsvise nivéforskjeller avspeiler trolig
reelle forskjeller for akutte tarminfeksjoner,
mer usikkert for luftveisinfeksjoner. Siden
luftsveisinfeksjonene utgjor ca. 60 % av de
epidemiske sykdommene samlet, melder
det seg ogsé spersméil om usikkerheter ved
tolkingen av geografiske forskjeller

i epidemiske sykdommer som samlegruppe.
For & svare pa dette trengs flere studier av et
storre kildemateriale fra andre deler av
landet.

Gkonomisk utvikling

1870-arene var en oppgangstid i Norge
innen skogbruk, skipsfart og fiskeri. Mot
slutten av tidret ble disse neringene rammet
av en krise, som varte nesten sammen-
hengende til ca. 1895. I Telemark forte
dette til neermest katastrofale nedgangstider
i kystomradene, sarlig i Kragere-distriktet.
Derimot klarte omradene rundt Skien seg
godt pa grunn av ny virksomhet innen
bygningsarbeid, handel og industri (6).

Selv om Skiens-distriktet var bedre stilt
okonomisk, var det altsé nettopp her syke-
ligheten var storst. Kragerg-distriktet, som
opplevde nedgangstidene hardt, hadde
synkende sykelighet alt fra ca. 1885.

Det er altsé ikke klare holdepunkter for

a hevde en sammenheng mellom ekono-
miske nedgangstider og heyere sykelighet i
Telemark i denne perioden. Tilsvarende er
ogsa beskrevet for Modum i Buskeruds amt
rundt 1850 (1). Arbeidsledighet forte til
sterre utreise enn innreise og romsligere
forhold for dem som ble igjen.

Prinsens gate i Skien ca. 1875. Fra grisehus og utette priveter i bygardene rant kloakk ut i gatene.
Hoy registrert forekomst av akutte tarminfeksjoner i bydistriktene er naturlig a se i sammenheng
med darlige sanitaere forhold og stor befolkningstetthet. E. Dstvedt. Skiens historie, bind 3. Skien,
1959
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Befolkningstetthet

og gjennomgangstrafikk
Skiens-distriktet hadde en akselererende
befolkningsvekst gjennom hele perioden
som folge av den gunstige skonomiske
utviklingen. Ogsé i Kragero-distriktet vokste
befolkningen frem til 1890, da nedgangen

i folkemengden som foelge av skipsfarts-
krisen satte inn. Men nedgangen i sykelig-
heten i Kragere-distriktet begynte allerede
minst fem ér for dette. Feerre luftveis- og
tarminfeksjoner falt i tid sammen med at
naeringsgrunnlaget, som her var noksa
ensidig knyttet til skipsfart og skipsbygging,
gikk kraftig tilbake fra forst i 1880-arene, og
trelasthandelen fulgte etter (7).

Tilflytting og gjennomgangstrafikk i sterre
grad enn sterrelsen av tilstedevarende
befolkning var derfor trolig en viktig
arsaksfaktor for akutt sykelighet i de ytre
legedistriktene i Telemark. Byene her var
sentrale sjofartsbyer med utstrakt kontakt
med utlandet. Gjennomgangstrafikken
mellom det sentrale Ostlandet og Serlandet
gikk gjennom disse distriktene. Et betydelig
problem var derfor sakalte omstreifere, som
kunne fore smittsomme sykdommer med
seg (8). Men i motsetning til i Kragero-
distriktet okte trafikken i Skiens-distriktet

i 1880-arene ytterligere i forbindelse med
fornyingen av neeringsgrunnlaget. I 1886
ble det rapportert om smitteimport ostfra til
Skiens-distriktet ved tilreisende arbeidsfolk
(6). Jarlsbergbanen fra Drammen til Skien
ble apnet i 1882, og passasjertrafikken

okte med 66 % i1 1890-arene (5). En stor del
av utvandringen fra Telemark gikk via
Skien.

Nedgangen i forekomst av luftveisinfek-
sjoner i Skiens-distriktet i siste del av 1890-
arene behever ikke ha miljomessige arsaker.
Den store influensaepidemien i forste del av
1890-arene var grunnlaget for den hoye fore-
komsten av luftveisinfeksjoner disse arene.
Etter dette fulgte en spesielt lav sykelighet

i trearsperioden 1895-98, sikkert pa grunn
av heyt immunitetsniva (9). Det er vanskelig
a se at spesielle hygieniske forbedringer eller
andre forhold skulle forarsake en sa markert
nedgang akkurat da. Noen tilsvarende
nedgang fant ikke sted i antall tarminfek-
sjoner i Skiens-distriktet. Det er heller ikke
lett & forklare den pétakelige ekningen

i forekomsten av luftveisinfeksjoner i Tinn
etter 1885, men noe av arsaken kan vere at
Tinn hadde relativt mange eldre personer
over 60 &r i disse drene.

Ogsé i de indre distriktene er det trekk som
antyder sammenheng mellom hay syke-
lighet og okt tilflytting og trafikk. I 1870-
arene hadde de vestlige distriktene omfat-
tende kontakt med Arendal, som da var
landets storste sjofartsby. Den relativt hoye
sykeligheten i de vestlige legedistriktene
dette tiaret kan forklares gjennom til- og
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fraflyttende sesongarbeidere innen handel-
og trelastvirksomhet (10). Industriutbyg-
ging, turistvirksomhet og leererseminardrift
gjorde Notodden til et knutepunkt i Ost-
Telemark i 1890-4rene (11). Dette og ny
befolkningsvekst mé antas som grunnlaget
for ekt forekomst av tarminfeksjoner

i Sauland legedistrikt frem mot arhundre-
skiftet.

Legedistrikter som 1a mest geografisk
isolert, var til en viss grad skjermet mot
sykdommer med typisk epidemisk
opptreden. I 1867 ble Lardal legedistrikt
forskénet fra skarlagensfeberen, som herjet
i nedre Telemark (12) Skarlagensfeber
hadde heller ikke vert kjent i Kviteseid og
Tinn distrikter for 1876, da den fikk serlig
stor utbredelse (13, 14). Meslinger forekom
ikke i Tinn mellom 1877 og 1892. Da ble sa
godt som alle barn og ikke s fa voksne
angrepet, men relativt fa tilfeller ble
behandlet av lege.

Drikkevann og sanitaere forhold
Rundt 1870 var det flere omfattende utbrudd
av tyfoidfeber pa spesielle steder i byene

i Skien og Kragere legedistrikter (6, 8).
Smitten var knyttet til darlig drikkevann fra
bybrenner og sideelver. Pa denne tiden fikk
imidlertid alle byene i Telemark egne vann-
ledninger frem til vannposter, og dette var
trolig en vesentlig arsak til den sterke
nedgangen i antall tyfoidfebertilfeller etter
1870. Avgrensede utbrudd forekom ogsa i de
indre distriktene, men disse skyldtes gjerne
reisende personer, som var smittet i byene.
Tilsvarende forhold er ogsa beskrevet

i Agder (1). Tyfoidfebersmitte gjennom melk
er ikke dokumentert i Telemark, unntatt fra
meieriet ved Notodden like for &rhundre-
skiftet, da en kloakkledning var skadet (15).
Tyfoidfeber begynte a avta allerede for meie-
ridriften fremtvang en mer hygienisk melke-
behandling.

Mens tyfoidfeber avtok, opptradte andre
tarminfeksjoner i stort antall gjennom hele
perioden. Utbredelsen foregikk gjerne lang-
sommere fra hus til hus, og dette tyder pa at
smittespredningen heller skjedde ved
kontaktsmitte enn gjennom drikkevann
(16). Renovasjon og avfallshandtering var
et storre problem enn drikkevannsforsy-
ningen. Skien hadde utilfredsstillende reno-
vasjon gjennom hele perioden (17), og

i 1890 var kloakksystemet og bygatene

1 Kragero i elendig forfatning (8).

I de indre distriktene var tarminfeksjoner
spesielt vanlige i Lardal og opptradte i ar
med terre somre pd samme steder som tidli-
gere (12). Et slikt sted var gruvesamfunnet
Amdals verk i Mo, der arbeiderne bodde
tett under dérlige hygieniske forhold. Ved
andre tettsteder ble tiltak satt i verk for

a motvirke de negative sidene ved industri-
utviklingen. P4 Ulefoss
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Skysstasjoner og gjestgiverier var sentrale steder for smittespredning utover pa bygdene i Tele-
mark. «Hjemvendende rekrutter»ved gjestgiveriet Lillemoen i Heddal er en relativt lite kjent penne-
tegning av A. Tidemand. E. Ostvedt. Telemark i norsk malerkunst. Oslo, 1942

.
e T

Bildet viser Union brug i Skien i 1882. Ny storindustri i 1880- og 1890-arene gav mer forurensning,
okt tilflytning og befolkningsvekst, noe som la forholdene til rette for okt akutt sykelighet i distriktet.
Ny illustreret Tidende 1882

ble drikkevann tatt fra hovedelven

erstattet med vannledning med vannposter
ved nyoppfoerte, rommeligere arbeider-
boliger (18). Okt forekomst av tarm-
infeksjoner i Sauland i siste del av
1890-arene skyldtes trolig befolkningsvekst
og husbygging ved Notodden, selv om
dette ble sekt lgst ved sandfiltrering

av vann fra Tinnda og ved vannledninger

(15).

Klimatiske forhold

Klima og vaerforhold ble antatt & vere
viktig som sykdomsarsak pa 1800-tallet. P&
grunnlag av et stort geografisk materiale
konkluderte Hirsch i 1880-arene at infek-
sjoner i andedrettsorganene okte med hoy
luftfuktighet, sterke temperaturvekslinger
og kalde vinder (19). Leger i flere distrikter
i Telemark rapporterte om tilsvarende
antatte arsakssammenhenger (6, 12).
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Klimaet som érsakforklaring til sykdom
i eldre medisinsk litteratur er imidlertid
problematisk pa grunn av tilknytningen til
eldre teorier om epidemisk konstitusjon.

Nyere undersokelser av luftveisinfeksjoner
har delvis bekreftet ssmmenheng med
klimaet (20), selv om effektene ofte kan
veere indirekte (21) eller koblet til luftfor-
urensning (22). Usunne arbeidsforhold og
gkende luftforurensning som folge av
byvekst og ny industri, sarlig i Skiens-
distriktet, kan ha pavirket sykeligheten
negativt allerede sist pa 1800-tallet.

Boliger, botetthet og hygiene
Legenes hyppige omtaler av bolighygie-
niske forhold gir et klart inntrykk av at
forholdene var darligere i de indre distrik-
tene i Telemark enn i de ytre. Hustyper og
bostandard i bondesamfunnet forandret seg
relativt lite i tidrene frem mot 1900 og ble
heller ikke ansett som tilfredsstillende hos
de mer formuende (15). I de ytre distriktene
var forholdene mer varierende, og den nye
industriens fremvekst i Skiens-distriktet
forte rundt 1890 til flere og mer moderne
arbeiderboliger pa halvannen etasje med
steorre rom og nye elementer teknisk, funk-
sjonelt og stilmessig (23). Derimot var
forskjellene i antall beboere per hus ikke si
store 1 seg selv at det sannsynligvis gav
noen effekt pa sykeligheten, kanskje med
unntak av Skien by i 1890-rene.

Eilert Sundt fant i 1860-arene at renhold og
hygiene i hjemmene var pa et lavere niva

i de indre bygdene i Telemark enn ved
Skiensfjorden (24). Skabb var svert utbredt
i fjellbygdene i Telemark, seerlig i vestlige
distrikter, men forekomsten avtok trolig

i 1890-arene (12). I de ytre distriktene var
skabb sjelden. Sundt mente disse utbredel-
sesforskjellene forst og fremst skyldtes
ulikheter i sovevaner og kontakt med
husdyr enn generelle hygieniske forhold.
Distriktslegenes arsberetninger bekrefter
inntrykket av mangelfull hygiene i de indre
distriktene gjennom hele perioden, og de
reagerte sarlig pd behandlingen av mat (13,
14). I 1870-4rene ble det opprettet fire
meierier i Skien by med isavkjeling og
bedre melkehdndtering. Alt pd denne tiden
ble det vedtatt regler for hygienisk behand-
ling av melken (25). I de ytre distriktene
ble de hygieniske forholdene betraktet

som noenlunde gode i 1890-arene

(6, 8).

Darligere hygienisk standard i de indre
distriktene samsvarer ikke med hoyere akutt
sykelighet der og kan derfor neppe i seg
selv antas a vare en sentral rsaksfaktor.
Selv en vesentlig forringelse av de bolig-
hygieniske forhold etter den store
bybrannen i Skien i 1886 forte ikke

til registrert hoyere sykelighet enn

normalt (6).
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Kosthold

I bondesamfunnene i de indre legedistrik-
tene 1 Telemark var kostholdet sveert
ensidig, og det ble rapportert om sma
forandringer gjennom perioden. Spesielt
var kosten mangelfull blant skogsarbeidere
og i enkelte gruvesamfunn (8, 12). Grot,
surmelk, flatbrad, smer og kaffe var fast
kost, samt flesk og poteter en gang imellom.
Fisk, ferskt kjott, grennsaker, frukt og fersk
melk var stort sett fravaerende (12, 15, 18).
Enkelte konkrete episoder i de indre distrik-
tene hadde klar sammenheng med feilernae-
ring. Saledes forte mislykkede potetav-
linger i 1870-arene til utbredt skjerbuk i de
vestlige indre distrikter og i mindre grad
ogsa i de ostlige.

I de ytre legedistriktene ble derimot
naringsmidlene ansett for 4 vaere noen-
lunde gode alt i 1870-&rene. God og billig
fisk var en viktig matressurs i nedre Tele-
mark, seerlig i kystomréddene. Bade melk og
andre neringsmidler var tilgjengelig, men
relativt haye priser reduserte tilgangen for
de fattige. I Gjerpen var det gartneri fra
1870-arene, og grennsaksomsetningen var
betydelig i Skien for 1890 (26). Skjerbuk
var sjelden i de ytre distriktene (6). Sakalte
kroniske sykdommer, som bleksott (anemi)
og kardialgi (kronisk gastritt), var likevel
sveaert hyppig forekommende i alle legedis-
triktene gjennom hele perioden. Fore-
komsten av anemi var sterkt tiltakende

i 1890-arene blant voksne og barn bade i by
og pa landet (6).

Kostholdet i Telemark synes & ha vart mest
variert i de ytre legedistriktene. At registrert
akutt sykelighet var hayere der enn i de
indre distriktene, samsvarer siledes ikke
med forskjeller i kostholdets kvalitet.

Lokalt helsearbeid

Interesse og forstéaelse for forebyggende
hygiene i befolkningen var en gradvis
prosess i siste del av 1800-tallet. Distrikts-
legenes foredrag pa sunnhetskommisjons-
metene vakte lenge liten interesse (2), men
i 1880-arene okte interessen enkelte steder
(12). Forst i 1890-arene begynte troen pa
sykdommers overforing ved smitte a trenge
inn hos befolkningen i de indre distriktene
i Telemark (15). I Kviteseid ble det i 1893
ansatt en diakonisse, som arbeidet for
bedre sykepleie og renslighet under
sykdom.

Opplysningslitteratur ble etter hvert mer
vanlig. I 1896 rapporterte doktor Heiden-
reich i Kviteseid at «Kneipps Beoger har
faaet megen Udbredelse i Distriktet og har
fremkalt en velgjorende Revolution

i Folkets Betragtning af Vandets Nytte,
hvad jeg saaledes forgjaeves i 8 Aar har
forsegt ved Overtalelse» (13). Viktig var
ogsd oppmerksomheten rundt forebygging
av tuberkulose, som fokuserte sterkt pa

renslighet, utlufting, melk- og matstell (2).
Bedre renslighetssans ble sokt utviklet
gjennom at leererne kontrollerte elevene nér
skoledagen startet (15). Flere leger ivret for
praktisk husstellundervisning for unge
kvinner, fordi «med den aldre Slagt
kommer man ingen Vei» (13, 15). Kjokken-
skolelererinne og herredsgartner ble tilsatt
i Kviteseid like for 1900 for & forbedre

det huslige stell og interessen for gronn-
saker.

Medisinalberetningene gir et klart inntrykk
av at holdningsendringer innen hygiene og
kosthold gikk langsommere i de indre
distriktene i Telemark enn i de ytre. I 1892
rapporterte séledes distriktslegen i Skiens-
distriktet at befolkningen da hadde sans
for utlufting bade i hjem, skoler og arbeids-
lokaler (6). Det er likevel ikke mulig

a pavise at nye holdninger blant folk

flest gav seg utslag i nedsatt sykelighet

for 1900.

Epilog

Medisinalberetningene i Telemark gir fa
sikre holdepunkter for & vurdere det lokale
helsevesenets betydning for akutt syke-
lighet for 1900. Isolering av syke og andre
forebyggende tiltak hadde trolig effekt pa
forekomsten av spesielle sykdommer, som
kopper og tyfoidfeber, men neppe pa de
mest vanlige infeksjonssykdommene.
Utviklingen av denne sykeligheten

i Telemark for 1900 lar seg lettest forklare
pa grunnlag av de trekk ved samfunnsutvik-
lingen som er omtalt ovenfor.
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Sunnhetskommisjonenes virksomhet og
offentlig helsearbeid 1 Skien og 1 Langesund

1861-1900

Sunnhetskommisjonenes rolle i det
forebyggende helsearbeidet pa 1800-
tallet i et storre og et mindre bysam-
funn i Telemark — Skien og Langesund
—er analysert ved bruk av et klassifika-
sjonssystem for saker og beslutninger i
forhandlingsprotokollene.

Sunnhetskommisjonene kom i oken-
de grad til 4 bli avhengig av egne initia-
tiv under distriktslegenes ledelse. Etter
1890 ble et sterre antall beslutninger
fattet og tilradinger sendt til de lokale
myndigheter. Problemene innen reno-
vasjon, avfall og kloakkforhold stod
mest sentralt. Regelmessige hus-til-
hus-kontroller i Langesund ser ut til a
ha veert ganske effektive over tid, mens
problemenes omfang trolig hindret til-
svarende fremgang i Skien. Manglende
kunnskaper og miljehygieniske stan-
darder synes a4 ha vanskeliggjort en
mer restriktiv holdning, seerlig etter at
industriekspansjonen startet i Skien i
1870-4rene.

Selv om praktisk smittevern maétte
vaere legenes ansvar, fungerte sunn-
hetskommisjonene aktivt nar offentlige
ressurser matte skaffes til veie. Kom-
misjonene var ikke padrivere i utbyg-
gingen av bedre drikkevannsforsyning
eller andre storre enkeltsaker av helse-
messig betydning. De drev heller ikke
radgivende helseinformasjon overfor
befolkningen i seerlig grad. Derimot
fungerte de som kontrollorgan i lapen-
de saker og oppfylte siledes intensjone-
ne i sunnhetsloven av 1860.

Gjennom sunnhetsloven av 1860 patok myn-
dighetene i Norge seg en mer aktiv rolle i ar-
beidet for & bedre folkehelsen. Samtidig var
loven en klar utvidelse av det offentliges an-
svar i dette arbeidet. Bakgrunnen var erfa-
ringene fra de mange alvorlige epidemiene,
seerlig ondartet kolera, og en ekende forstéd-
else for at slike sykdommer spredte seg ved
smitte. At starten pd et moderne helsevesen
kom rundt 1860, hadde trolig ellers sammen-
heng med endring av en rekke forhold i sam-
funnet (1). Grunntanken i sunnhetsloven var
at helseproblemene métte angripes i lokal-
miljeet, og dette skulle skje gjennom oppret-
telse av kommunale, permanente sunnhets-
kommisjoner. Det sentrale spersmélet om
hvilke effekter denne nye delen av det of-

1106  Medisin og vitenskap

Asbjorn Storesund*

Institutt for allmennmedisin og
samfunnsmedisinske fag
Universitetet i Oslo

Postboks 1130 Blindern

0317 Oslo

* Névaerende adresse:
Avdeling for allmenne fag
Hogskolen i Telemark
Hallvard Eikas plass

3800 Be

Storesund A.

Health Commissions’ Activity and
Public Health Work in Skien and
Langesund Municipalities 1861-1900

Tidsskr Nor Leegeforen 1999; 119: 1106—11

The role played by the health commissions in pre-
ventive health work in a major and a minor urban
community in Telemark, Skien and Langesund
respectively, is analysed by means of a classifica-
tion method applicable to cases and decisions re-
ferred to in the proceedings of the health commis-
sions. Increasingly, health commissions had to re-
ly on their own initiative under the leadership of
the district medical officer. After 1890, the de-
cisions reached by the health commissions were
increasingly recommendations to local author-
ities. Sanitation and waste processing were the
principal problems. Regular house-to-house in-
spections in Langesund appear to have become
effective, while the problems in Skien presum-
ably were too great to permit similar improve-
ments there. Even though practical work of pre-
venting the spread of epidemic discases had to re-
main the doctors’ responsibility, the health com-
missions were active in providing the necessary
resources. However, the commissions did not
play a leading role in developing improved drink-
ing water supplies or other major issues essential
to health. Neither did they engage to any consid-
erable extent in the distribution of public health
information. On the other hand, the commissions
acted as a controlling authority in cases brought
before them, thus fulfilling the intentions of the
Health Act of 1860.

fentlige helsearbeidet hadde, er bare i liten
grad studert tidligere. En narmere klarleg-
ging av hvilken betydning det offentlige hel-
searbeidet hadde, kan trolig bare gjores
gjennom lokale studier, med analyser av hva
som skjedde.

Ifolge sunnhetsloven var sunnhetskom-
misjonenes oppgaver i byene mer konkrete
enn i landkommunene. I Sverige, der hélso-
vardsnemnder ble opprettet om lag pa sam-
me tid som i Norge, har det vert vanskelig &
se avgjarende forskjeller 1 det forebyggende
helsearbeid i ulike byer (2). I sin Veiledning

for Sundhedscommissionerne 1 Byeme (3)
gav Medisinalvesenets ekspedisjonssjef
C.T. Kierulf (1834-74) detaljerte rad om
hvilke oppgaver som burde vektlegges. Her
understreket han at behovene kunne vare
forskjellige, for eksempel ut fra byenes ster-
relse. Denne undersekelsen seker & belyse
dette gjennom en sammenfattende analyse
av virksomheten til sunnhetskommisjonene
i en storre by og pd et mindre ladested pa
Telemarks-kysten — Skien og Langesund —
sist pa 1800-tallet.

Skien baserte sin sentrale stilling i forrige
hundreér pa handel og skipsfart, og byen var
den gang som na regionens sterste by og ad-
ministrative sentrum. Industrien var lenge
preget av konservative holdninger, men en
modernisering kom i gang i 1870-4rene. En
akselererende befolkningsekning fant sted i
1880- og 1890-arene, bade i byen og i de om-
kringliggende herredene. Fra ca. 4 700 inn-
byggere i 1865 okte Skien sin befolkning til
over 11000 i 1900 (4). Etter bybrannen i
1886 fikk ogsé store deler av bykjernen en
mer tidsmessig utforming. Neringslivet i
Langesund var pa 1800-tallet noksa ensidig
knyttet til fiskeri og skipsfart. Befolkningen
gkte jevnt fra ca. 9001 1865 til noe over 1 300
i 1900 (4). Helseforholdene i Skien er tidli-
gere detaljert beskrevet (5), mens tilsvaren-
de ikke er gjort for Langesund.

En sammenlikning mellom to sé forskjel-
lige bysamfunn som Skien og Langesund
ber kunne synliggjere noen trekk ved sunn-
hetskommisjonenes aktivitet i byene i Tele-
mark pa siste del av 1800-tallet. Hvordan
fungerte sunnhetskommisjonene i det lokale
forebyggende helsearbeidet i forhold til of-
fentlige myndigheter og til befolkningen?
Innenfor hvilke saksomrdder ble arbeidet
drevet? Var noen saksomréder spesielt vikti-
ge? Ble sunnhetskommisjonene brukt slik
sunnhetsloven forutsatte?

Materiale og metode

Undersekelsen bygger pd meteprotokollene
for sunnhetskommisjonene i Skien (6) og
Langesund (7). I Skien finnes 1 tillegg en
dagbok (8) og en kopibok (9), den siste bare
for 1890-arene. Disse inneholder register
over korrespondanse, som distriktslegen
hadde som ordferer i sunnhetskommisjonen,
og de er fort med variabel grundighet over
tid.

De enkelte saker i motereferatene er nor-
malt ikke atskilt med egne saksnummer,
men utformet som en sammenhengende be-
retning om hva som ble diskutert og beslut-
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tet. Det er derfor nedvendig a foreta en defi-
nering av saker og beslutninger i ettertid, og
prinsipper for saksinndeling og kategorise-
ring ma fastlegges. Det er nedvendig 4 skille
mellom saker og beslutninger. Antall saker
vil normalt veere forskjellig fra antall beslut-
ninger. Saker som er behandlet flere ganger i
etterfolgende meter, er i denne undersokel-
sen registrert pad nytt hver gang de ble tatt
opp.

Sakenes opphav og beslutningenes adres-
sater er registrert (tab 1, 2). Disse er ikke all-
tid entydig referert, og det kan skape noe
usikkerhet i klassifiseringen. Sunnhetskom-
misjonene tok opp en rekke saker pa eget
initiativ. Fordi det ikke alltid fremgar om
distriktslegen som kommisjonsordferer var
opphavet til disse sakene, er distriktslegen
ikke skilt ut som egen kategori i tabell 1. Un-
der gruppen «lokal myndighet» herer forst
og fremst de kommunale instansene magi-
strat, formannskap og kommunestyre, men
ogsd lokale deler av sentralforvaltningen
(tollinspeksjonen, kirkeinspeksjonen o.a.) er
tatt med her. Under «sentral/regional myn-
dighet» er gruppert saker fra og til departe-
mentene, medisinaldirekteren og andre sent-
rale instanser, samt amtsforvaltningen. I ta-
bell 2 er beslutninger som kommisjonen
bestemte seg for a utfore selv eller overlate
til bemyndigede personer, gruppert for seg.
[ saker der beslutningsadressaten ikke er
klart presisert, er denne normalt regnet a
vaere den samme som sakens opphav.

Analysen av hvilke saksomréder sunn-
hetskommisjonen rettet sin interesse mot, er
hovedsakelig basert pa beslutningene, som
gir det beste uttrykk for kommisjonenes ini-
tiativ. Beslutningene er tematisk gruppert i
fem hovedgruppene (tab 3). Under hoved-
gruppen «miljohygiene» er undergruppene
folgende: instrukser i mer akutte situasjoner
gjennom avisene, oppslag, utsendte skriv og
annet (to undergrupper); kontrollunderse-
kelser fra hus til hus; direkte palegg eller til-
rédninger om tiltak i enkeltsaker til private
huseiere eller kommunale organer; tilrad-
ninger 1 saker om ny neringsvirksombhet,
skolelokaler, ny arealbruk (kirkegérder) og

Skien for bybrannen i 1886. Bildet viser den tette trehusbebyggelsen. 1 bakgdrden hopet det
seg opp avfall fra mennesker og husdyr. 4 hindre at dette rant ut i gaten eller over til na-
boene, var huseiernes private ansvar. Kontroll og forbedring av renovasjonen var en hoved-
oppgave for sunnhetskommisjonen i siste del av 1800-tallet. Fra bildesamlingen til Telemark

Museum, Skien

annet. Hovedgruppen «smittevern» omfat-
ter: instrukser til befolkningen for & begren-
se smittespredning; opprettelse av sykehus —
midlertidige isolasjonslokaler og permanent
epidemisykehus (i Skien); direkte enkelttil-
tak (isolasjon, vaksinasjon, desinfeksjon).
Hovedgruppen «helseinformasjon» innehol-
der rddgivende informasjon til befolknin-
gen, serlig i forkant av en ventet epidemisk
sykdom. Under hovedgruppen «administra-
sjon, ekonomi» herer blant annet henven-
delser om gkonomiske forhold til kommune-
administrasjonen. Disse gjaldt saerlig utgif-
ter til smittevernet og sykehus, men ogsa til
bedre renovasjonsystem og -kontroll.

Den siste hovedgruppen i tabell 3 — «ka-
rantenesaker» — gjelder bare Langesund pa
grunn av ladestedets sentrale ansvar for ka-
rantenevesenet i hele Skiensfjorden. Karan-
tenekommisjonen bestod av sunnhetskom-
misjonens medlemmer pluss en sjokyndig

person og en tollkyndig person, og ofte had-
de ogsa de to kommisjonene felles meter.
Det er naturlig & se pa karantenekommisjo-
nenes virksomhet i Langesund som en del av
helsearbeidet i byen.

1 tillegg til en kvantitativ registrering av
antall saker og beslutninger er det ogséa ned-
vendig & vurdere hvilken betydning de
enkelte sakene kan tenkes a ha hatt. «Store»
og «smay saker kan ikke telle likt i en samlet
vurdering av sunnhetskommisjonenes virk-
sombhet.

Resultater

Sunnhetskommisjonenes egne
initiativ og forhold til myndighetene
og befolkningen

[ Skien var antall saker i sunnhetskommisjo-
nen betydelig hoyere etter 1870 enn i 1860-
arene (tab 1). Sakene som sunnhetskommi-

Tabell 1 Sunnhetskommisjonenes saker fordelt etter sakenes opphav i de fire tidrsperiodene

Skien sunnhetskommisjon

Langesund sunnhetskommisjon

1861-70  1871-80  1881-90 1891-1900 1861-70  1871-80  1881-90 1891-1900
Antall meter 45 71 65 72 39 57 43 46
Saker Antall (%) Antall (%) Antall (%) Antall (%) Antall (%) Antall (%) Antall (%) Antall (%)
Sunnhetskommisjonen 30 (37) 63 (32) 99 (51) 114 (51) 28 (29) 46 (53) 41 (60) 52 (64)
Lokal myndighet 13 (16) 59 (30) 46 (23) 47 (21) 9 (9 10 (12) 7 (10) 10 (12)
Sentral/regional
myndighet 6 (M 18 (9 15 (&) 11 (5 20 (200 19 (22) 8 (12) 8 (10)
Privatpersoner 29 (36) 46 (24) 29 (15 46 (21) 28 (29) 6 (1) 1 (D 6 (N
Ukjent, usikker 3 @ 8 4 7 4 4 (2) 13 (13) 5 (6 11 (16) 5 (6)
Sum antall saker 81 (100) 194 (99) 196 (101) 222 (100) 98 (100) 86 (100) 68 (99) &1 (99)
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Tabell 2 Sunnhetskommisjonenes beslutninger fordelt etter adressater i de fire tidrsperiodene

Skien sunnhetskommisjon

Langesund sunnhetskommisjon

1861-70  1871-80  1881-90 1891-1900 1861-70  1871-80  1881-90 1891-1900

Beslutninger Antall (%) Antall (%) Antall (%) Antall (%) Antall (%) Antall (%) Antall (%) Antall (%)
Bemyndiget(e)

person(er) 10 (15) 6 (3) 2 8 &) 6 @ 17 O 13 O 15 &
Stadsingenier 4 (6) 20 (11 4  (3) 9 (5 0 (0 0 (© 0 0 (0
Byfogd/politimester/

politi 7 (10) 14 (8 8 (6) 12 (6 1 (D) 2 (D 1M 3 (D
Lokal myndighet

for gvrig 18 (26) 47 (26) 67 (49 77 (42) 13 (8 18 (9 20 (1) 42 (12)
Sentral/regional

myndighet 2 (3 32 2 (D 5 3 18 (1) 26 (13) 16 (O 16 (5
Privatpersoner 21 (31) 73 (40) 37 (27) S1 (28) 119 (73) 125 (63) 128 (70) 258 (76)
Befolkningen 6 9 16 (9 18 (13) 21 (1D 7 @ 10 (O 6 (3 4 (1)
Ukjent, usikker 0 (0 2 @ 0 (0 2 (D 0 (0 2 () 0 (O 3 )
Sum antall beslutninger 68 (100) 181 (101) 138 (100) 185 (100) 164 (101) 200 (101) 184 (101) 341 (100)

sjonen selv tok opp, ekte sterkt prosentvis
etter 1880. De fleste av disse sakene ble tatt
opp pé initiativ av distriktslegen, selv om
maeteprotokollen ikke tillater noen sikker
registrering av dette. Samtidig gikk antall
private henvendelser og klager prosentvis
ned frem til 1890, og eokte deretter noe.
Antall saker fra offentlige myndigheter viste
mindre variasjoner. Sunnhetskommisjonens
beslutninger ble derimot i klart skende grad

rettet mot de lokale myndighetene etter 1880
(tab 2). Beslutninger rettet mot private gikk
prosentvis ned, samtidig som antallet in-
strukser rettet til befolkningen som helhet
okte noe.

I Langesund sank saksantallet noe frem
til 1890 og steg deretter (tab 1). Men som i
Skien var det en klar prosentvis ekning i
antall saker med utgangspunkt i sunnhets-
kommisjonen selv, og antall private henven-

delser avtok betydelig etter 1870. I smabyen
Langesund utgjorde antall saker fra lokale
myndigheter en prosentvis lavere del enn i
Skien, mens det omvendte var tilfelle for
antall saker fra sentralt og regionalt hold.
Det forholdsvis heye antall saker og beslut-
ninger i Langesund knyttet til sentrale myn-
digheter, hadde sammenheng med ladeste-
dets spesielle rolle som hovedkarantenesta-
sjon for byene i Skiensfjorden. Som i Skien

Tabell 3 Sunnhetskommisjonenes beslutninger fordelt pa saksomrader i de fire tidrsperiodene

Skien sunnhetskommisjon

Langesund sunnhetskommisjon

1861-70 1871-80 1881-90 1891-1900 1861-70 1871-80 1881-90 1891-1900

Beslutninger Antall (%) Antall (%) Antall (%) Antall (%) Antall (%) Antall (%) Antall (%) Antall (%)
Miljohygiene 38 (56) 107 (590 89 (64) 125 (68) 127 (77) 150 (75) 145 (79) 299 (88)
Instrukser til befolk-

ningen 3@ 503 4 (3 16 (9 2 4 2 2 () 3
Instrukser til bedrifter - (0 - O - (0 32 - (0 - (0 - O 1 )
Kontroller, befaringer 5 (D 8 @ 12 (9 20 (1D 5 03 16 (8 10 (5 16 (5
Direkte tiltak 24 (35 92 (51) 62 (45 70 (3%) 120 (73) 130 (65) 131 (71) 273 (80)
Nye virksomheter/bygg 6 2 (Hh 11 ®) 16 (9) - (0 - (0 2 (D 6 (2)
Smittevern 14 (21) 33 (18 28 (200 19 (10) 8 (5) 12 (6) 9 (5 8 (2
Instrukser til befolk-

ningen l (1 3 Q) 9 (0 5 ) 2 D 2 3 Q) - (0
Sykehus 6 (9 17 (9 12 9 5 ) 2 (D 4 (2 3 Q) 4 (D
Direkte tiltak 7 (10) 13 (1) 7 () 9 (5 4 2 6 3 3 () 4 (D
Helseinformasjon 0 () 8 4 3 (2 2 (D) 3 Q) 3 ) 1 (1) 1 (0)
Administrasjon,

okonomi 16 (24) 33 (18 18 (13) 39 (2]) 13 (@& 11 (6 12 (7) 13 (4)
Kommunale helse-

forskrifter 1 m 9 (5 2 (D 7 4 6 @ - (0 - (0) 1 ()
Jkonomi 6 9 12 () 12 (9) 19 (10) 2 (D 3 5 (3) 3
Andre administrative

saker 9 (13) 12 () 4 3 13 () 5 03 8 @ 7 & 9 3
Karantenesaker 0 (0 0 () 0 (0 0 (0 13 (8 24 (12) 17 (9 20 (6)
Sum antall beslutninger 68 (101) 181 (99) 138 (99) 185 (100) 164 (100) 200 (101) 184 (101) 341 (100)
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Tabell 4 Sunnhetskommisjonenes beslutninger i miljehygieniske saker fordelt pd saksomrader i de fire tidrsperiodene

Skien sunnhetskommisjon

Langesund sunnhetskommisjon

1861-70  1871-80  1881-90 1891-1900  1861-70  1871-80  1881-90 1891—1900

Antall (%) Antall (%) Antall (%) Antall (%) Antall (%) Antall (%) Antall (%) Antall (%)
Renovasjon/avfall 33 87) 99 (93) 77 (87) 102 (82) 122 (96) 143 (95) 137 (94) 286 (96)
Neeringsmidler 1 @3 © 0 (0 16 (13) 4 3 1 @©O 1 @O 3 (D
Drikkevann 1 @3 © 0 (© 1 (1 1 M 5 3 5 3 1 @
Luftkvalitet 3 ®) 7 12 (13 6 (5 o © 1 O 2 O 3 (D
Sum 38 (101) 107 (100) 89 (100) 125 (101) 127 (100) 150 (100) 145 (99) 299 (100)

ble ogsé henvendelsene mot de lokale myn-
dighetene noe hyppigere gjennom perioden,
men mer tydelig i Langesund var gkningen i
pélegg til private (tab 2).

Renovasjonproblemenes
sentrale plass

Miljehygieniske saker var det sentrale ar-
beidsfeltet for Skien sunnhetskommisjon
gjennom hele perioden og utgjorde 56—
68 % av beslutningene (tab 3). Det alt ve-
sentlige av dette var arbeid med renovasjon
og avfall (tab 4). Det gjaldt forhold som utet-
te vannhus og gjedselbinger, manglende pri-
veter i forhold til antall personer, sjenerende
stank eller avrenning av forurenset vann til
naboeiendom eller offentlig gate, avledning
av vann fra gdrdsrom og bebygd areal og sa-
nitere problemer i forbindelse med husdyr-
hold, szrlig svin, i nzerheten av boliger.

I Skien ble beslutninger av miljehygie-
nisk art seerlig tatt pd grunnlag av innkomne
klager, selv om det ogsa ble foretatt inspek-
sjoner fra hus til hus. Disse inspeksjonene
ble ofte overlatt til bemyndigede tilsynsper-
soner eller til politiet. Detaljer om disse kon-
trollene er dessverre ikke referatfort i Skien.
I tillegg til slike kontroller brukte sunnhets-
kommisjonen ogsa avisene i ekende grad til
4 gi befolkningen instrukser om hvordan
man skulle etterleve de kommunale sunn-
hetsforskriftene. Det ser ikke ut til at arbei-
det med disse problemene gav tilfredsstil-
lende resultater i Skien, da distriktslegen i
1892 meddelte sunnhetskommisjonen at
«Renovasionen paa Grund af Husejernes
Uvillighed og Forsemmelighed gikk meget
daarlig fra Haanden og at dens Fuldbringel-
se i rimelig Tid og paa ordentlig Vis ikke vil-
de kunde imedesees med mindre man drog
vedkommende, der giorde sig skyldig i For-
semmelse af nevnte Art, til Ansvar og lod
Arbeidet udferes paa deres Bekostningy.

Sunnhetskommisjonen i Skien fungerte i
okende grad som et ledd i offentlig godkjen-
ningsprosedyre ved etablering av ny na-
ringsvirksomhet, nye skolebygg og annet
(tab 3). Mange av disse gjaldt nyetablering
av tradisjonelle forurensende virksomheter
(garverier, slakterier) i sentrale bystrek, ikke
minst etter den store bybrannen i 1886. Selv
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om sunnhetskommisjonen forte en restriktiv
linje med flere avslag, endte slike sgknader
helst med godkjenning pa vilkar av forsvar-
lig avlep og avfallshandtering.

Ogsa i Langesund dominerte de miljshy-
gieniske sakene gjennom hele perioden og
utgjorde 77—88 % av det totalt antall beslut-
ninger (tab 3). Blant disse var over 90%
innenfor renovasjon og avfall (tab 4). Ar-
beidspraksis var likevel noe annerledes enn i
Skien. I Langesund ble hovedvekten alt fra
midten av 1860-arene lagt p& mer eller mind-
re regelmessige kontroller fra hus til hus, der
«Sundhedskommisjonens Medlemmer be-
gav sig ud i Ladestedet for at eftersee om
Forskrifter med Hensyn til Sundhedsvaese-
net vare overholdte». Denne praksisen ble
arlig i 1890-4rene og forte til et stort antall
pélegg om forbedringer, seerlig til huseierne.
Systemet med at sunnhetskommisjonen selv
inspiserte byen érlig og iverksatte sine be-
slutninger, ser ut til & ha gitt resultater. Etter
at forholdene i 1877 ble karakterisert som
stort sett bra, ble disse sakene nedprioritert i
1880-arene, da arbeidet med karantenevese-
net i Langesund tok mye av kommisjonens
tid. Fra ca. 1890 ble renovasjonskontrollene
pé nytt intensivert ved tilsettelse av to kom-
munale nattmenn, som skulle serge for regel-
messig renovasjon. Tall fra enkeltar i mate-
rialet viser at antall pilegg om renovasjon
gikk ned fra 80 i 1866 til 60 i 1878 og 33 i
1890 (7), selv om antall bebodde hus i samme
perioden gkte fra 163 1 1865 til 183 1 1875 og
2321 1891 (4). Denne nedgangen kan tyde pé
at systemet i Langesund var ganske effektivt.

Sporadisk kontroll av nceringsmidler,
drikkevann og luftkvalitet

Saker knyttet til naeringsmiddelkontroll var
fa og tilsynelatende tilfeldige i Skien til ut i
1890-arene (tab 4). Frem til da hadde man
neyd seg med enkelte advarsler om helsefar-
lige matvarer, men rundt 1895 ble dette ar-
beidet sterkt intensivert med egen kjettkon-
troller, melkekontroller og egne forskrifter
for bakerier og for kjett- og melkeutsalg. Sa-
ker om drikkevannskvalitet var forbausende
fa i Skien gjennom hele perioden. Luftkvali-
tetssaker var i det vesentlige knyttet til inne-
miljeforhold, og et betydelig arbeid ble lagt i

enkelte saker om ventilasjonsforhold og
luftvolum per person i gamle og nye skolelo-
kaler. Manglende kvantitative normer for
slike forhold gjorde imidlertid at kommisjo-
nen normalt bare fant & kunne komme med
tilrddinger i innemiljesaker.

I Langesund var sakene knyttet til
nzringsmiddelkontroll fa og tilfeldige gjen-
nom hele perioden (tab 4), men sunnhets-
kommisjonen gav stadig pabud om vedlike-
hold av de gamle brennene som fortsatt var i
bruk til drikkevannsforsyningen i byen.

Direkte smitteverntiltak
delegert til legene

Smittevernet i Skien sunnhetskommisjon ut-
gjorde ikke mer enn ca. 20 % av beslutninge-
ne i noen av de fire tidrsperiodene (tab 3).
Direkte tiltak for & hindre smittespredning
ble normalt iverksatt av legene uten sunn-
hetskommisjonens godkjenning, men ble
ofte referert av distriktslegen pad kommi-
sjonsmetene i ettertid. Sunnhetskommisjo-
nen i Skien la mye arbeid i & ha midlertidige
isolasjonslokaler (epidemilasaretter) i be-
redskap for & kunne ta hand om hjemkomne
sjpfolk, personer p& gjennomreise eller
andre, som var blitt syke av kopper, nervefe-
ber eller annen smittsom sykdom. Dette ar-
beidet fikk snart som mal & skaffe byen et
permanent sykehus, som ble vedtatt oppret-
tet av Skien formannskap i 1884. Senere
gjorde sunnhetskommisjonen stadige hen-
vendelser til kommunen for & bedre standar-
den pa sykehuset.

I Langesund ble smittevernarbeidet i sunn-
hetskommisjonen drevet etter liknende prin-
sipper som i Skien og utgjorde aldri over 6 %
av beslutningene. Kontrollen med smitteim-
port fra utlandet var spesielt for Langesund,
som var en av Norges viktigste karantenesta-
sjoner. Nar kolera opptradte i Nord-Europa,
fungerte en utvidet sunnhetskommisjon som
karantenekommisjonen i Langesund. I arene
1884—85 og 1892-94 gjennomforte dis-
triktslegen og en sjekyndig person hyppige
skipsinspeksjoner. Da ble henholdsvis 111 og
153 skip inspisert, men ingen alvorlig syke
personer ble oppdaget (7). Men det ble mind-
re tid til arbeidet med andre saksomrader i
sunnhetskommisjonen i disse drene.
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Helseinformasjon
og helseadministrasjon

Ren helseinformasjon fra sunnhetskommi-
sjonene til befolkningen gjennom aviser
eller pd annen méate forekom ganske sjelden
bade i Skien og Langesund. Nar kommisjo-
nene henvendte seg til befolkningen, var det
oftere i form av instrukser om foranstaltnin-
ger under epidemier eller regler for renova-
sjon.

Av de administrative sakene kom arbeidet
med utarbeiding av kommunale sunnhets-
forskrifter i1 forste rekke (tab 3). Dette ble
straks prioritert av sunnhetskommisjonen i
Skien, som fikk slike forskrifter gjeldende
fra 1864. Etter flere justeringer kom nye for-
skrifter i 1892 og i slutten av 1890-arene og-
s forskrifter for neringsmiddelkontrollen.
Henvendelser til kommuneadministrasjonen
om gkonomiske forhold var en viktig del av
virksomheten. De fleste av disse henvendel-
sene gjaldt smittevern. Stort sett var de kom-
munale myndighetene i Skien imetekom-
mende ndr det gjaldt kostnader av mindre
omfang. Men da sunnhetskommisjonen i
1876 tok opp spersmaélet om et epidemisyke-
hus i permanent drift, var de ekonomiske
motforestillingene sterre. Forst i slutten av
1880-arene ble sykehuset en realitet, med en
beskjeden kapasitet i starten pa seks senger
og med mangelfullt utstyr ogsa etter den tids
maélestokk. T 1890-arene kom ogsa stadige
henvendelser om bevilgninger til utbygging
av kloakksystemet. De siste rene for 1900
la Skien sunnhetskommisjon frem egne arli-
ge budsjetter for hele sin virksomhet.

Ogsé Langesund fikk sine sunnhetsfor-
skrifter i 1864. Som i Skien stilte de kommu-
nale myndigheter seg stort sett positive til 4
dekke mindre kostnader til smittevern. Rol-
len som hovedkarantenestasjon for Skiens-
fjorden gjorde at det matte legges betydelig
arbeid i de arlige karanteneregnskapene.
Egne érlige budsjetter for hele virksomheten
i sunnhetskommisjonen ble ikke lagt frem i
Langesund.

Diskusjon
Sunnhetskommisjonsprotokollene
som kildemateriale

Et sentralt spersmél er om referatene i sunn-
hetskommisjonsprotokollene i Skien og
Langesund gir et korrekt bilde av aktivite-
ten. Mateprotokollene utgjorde det sentrale
arkivet for sunnhetskommisjonene, og
mgter, saker og beslutninger ble fort syste-
matisk og noenlunde enhetlig gjennom hele
perioden. Selv om referatene ofte er kortfat-
tede, er det grunn til & tro at protokollene gir
et utfyllende bilde av hvilke saker som ble
behandlet. Dagbok og kopibok for Skien
sunnhetskommisjon inneholder enkelte til-
leggsopplysninger til meteprotokollene og
viser at distriktslegen hadde en del korre-
spondanse utenom de sakene som ble tatt
opp i kommisjonen.
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Et annet spersmal er om referatene fra de
to stedene ble fort etter ulike prinsipper, slik
at en sammenfattende analyse av dem blir
problematisk. Selv om protokolleringen av
sakene er utfert av forskjellige personer over
tid, har referatene i Skien og Langesund et
relativt enhetlig preg. I omtalen av de enkel-
te sakstypene varierer likevel detaljeringen
noe. Et spesielt problem gjelder renova-
sjonskontrollene, som ble gjennomfert og
referert forskjellig. I Langesund ble hver
huseier som fikk palegg om renovasjon, re-
ferert som enkeltsak i protokollen. I Skien
ble renovasjonskontroller utfort av tilsyns-
personer, og deres lister ble ikke referert.
Antall direkte tiltak under miljehygiene i ta-
bell 3 er derfor ikke sammenliknbare i de to
byene. Slike forskjeller ma tas hensyn til i
tolkingen av resultatene.

Sunnhetskommisjonene —
et system i medgang eller motgang?

Det synes & fremgé at sunnhetskommisjone-
ne i Skien og i Langesund i gkende grad ble
avhengig av egne initiativ og distriktslege-
nes ledelse. Dette er i samsvar med samti-
dens oppfatning (10). Nar det ikke fant sted
en gkning 1 tallet pd henvendelser fra myn-
dighetene eller fra private i Skien pa tross av
folkeveksten i perioden, og nér de tilsvaren-
de henvendelsene i Langesund faktisk avtok
i antall, kan dette tolkes som at sunnhets-
kommisjonene tapte innflytelse.

P& den annen side fattet Skien sunnhets-
kommisjon stadig flere beslutninger og
sendte tilradinger til de lokale myndigheter
alt fra 1880-arene, og det samme skjedde i
Langesund etter 1890. Det er grunn til & tro
at dette er uttrykk for en holdningsendring i
retning av at det offentlige matte ta et storre
ansvar for de miljehygieniske problemene.
Et annet forhold ved 1890-arene er at flere
nye lover trakk sunnhetskommisjonen ster-
kere inn i forvaltningen (11). Ved godkjen-
ning av ny virksomhet mottok sunnhetskom-
misjonene saker bade direkte fra private
sokere og fra reguleringskommisjonen og
andre kommunale instanser. Etter hvert ble
det siste mer vanlig, og sunnhetskommisjo-
nen ble en heringsinstans i det kommunale
systemet. Ved seknader om ny virksomhet
la sgkerne gjerne vekt pa & fremheve liten ri-
siko for helseskadelige effekter. Til sammen
gir dette inntrykk av at sunnhetskommisjo-
nenes autoritet i Skien og i Langesund ikke
var ubetydelig. Det er trolig at dette kom til &
pavirke folkehelsen over tid, selv om denne
undersgkelsen ikke kan si noe sikkert om
dette.

Byproblemenes storrelse

og sunnhetskommisjonenes
muligheter

Det er grunn til & tro at de midler sunnhets-
kommisjonen i Skien rddde over i kampen
mot renovasjonsproblemene var utilstrekke-

lige i en raskt voksende by av denne sterrel-
se. Det var nedvendig & bygge ut det offent-
lige kloakksystemet, for private kunne bli
pélagt & koble seg til. For forholdene kunne
bli bedre, matte renovasjonsproblemene ga
over fra & vare et privat til & bli mer et of-
fentlig ansvar. At Skien sunnhetskommisjon
i ekende grad fattet sine beslutninger som
tilrddinger til kommunen, var en naturlig
folge av dette. Men manglende sanksjons-
muligheter og gkonomiske ressurser hindret
nok kommisjonen fra & innta en mer aktiv
holdning (1). T en smdby som Langesund,
der renovasjonsforholdene var mer oversikt-
lige og mindre sammensatte, befolknings-
veksten moderat og avstanden til sjoen rela-
tivt kort, var det trolig lettere & oppné resul-
tater ved at sunnhetskommisjonen selv fore-
tok arlige inspeksjonsrunder fra hus til hus.
Etter bygningsloven av 1860 §5 kunne
sunnhetskommisjonen trekkes inn i kommu-
nenes godkjenning av utbyggingsplaner
eller etablering av ny naringsvirksomhet,
men det var ingen automatikk i dette. Det
gjaldt i saker der det var aktuelt med skjer-
pelser som «for Sundhedens Skyld ansees
hensigtsmaessige». | Skien sunnhetskommi-
sjon var oppmerksomheten i slike saker saer-
lig rettet mot nyetablering av eldre, uhygie-
niske slakterier, garverier og andre liknende
typer bedrifter. Da si den nye industrien
kom etter 1870 (12), ble bare deler av denne
behandlet i sunnhetskommisjonen (gass-
verk, tresyrefabrikk, sulfittfabrikk (Union),
elektrolyttfabrikk). Med datidens manglen-
de kunnskap om forurensningsproblematik-
ken var det naturlig at kommisjonen ikke
fant noe 4 innvende mot slik industri, som
ellers var sterkt ensket. Selv om sunnhetslo-
ven § 3 egentlig var generell i formen, hadde
systemet neppe muligheter for & forebygge
de problemene som métte komme senere.
Sunnhetskommisjonene tok i mindre grad
hénd om konkrete enkelttiltak ved utbrudd
av smittsomme sykdommer. Tidsfaktoren i
slike saker i byene gjorde at dette i praksis
métte vare legenes ansvar. Sunnhetskom-
misjonenes rolle her gjaldt de ressursmessi-
ge rammene rundt smittevernet (henstilling
om dekning av utgifter, arbeidet med mid-
lertidige isolasjonslokaler og instrukser til
befolkningen under epidemier). Data om
sykelighet i Skien og Langesund mangler fra
denne perioden. P4 grunnlag av dagens viten
om friske smittebzarere og annet er det sann-
synlig at mye av det smitteforebyggende ar-
beidet som ble gjort under de luftbérne epi-
demiene for 1900, hadde begrenset effekt.
Uleste sanitere problemer og manglende
neringsmiddelkontroll frem til etter 1890 gir
heller ikke grunn til 4 tro at sunnhetskommi-
sjonenes virksomhet i vesentlig grad kan ha
pévirket forekomsten av de utbredte tarm-
sykdommene. Forst etter at loven om kom-
munale slagtehus, kjettkontroll mv. kom i
1892, ser det ut til at sunnhetskommisjonen
fikk direkte innvirkning pa naeringsmiddel-
hygienen. Nar det derimot gjelder sykdom-
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mer som fra tid til annen opptradte som fa-
tallige enkelttilfeller (kopper, nervefeber),
er det likevel tenkelig at den iherdige isola-
sjonspraksisen kan ha medvirket til den ster-
ke nedgangen disse sykdommene hadde i ti-
arene for 1900.

1 forste rekke lokale kontrollorganer

Det fremgar klart at sunnhetskommisjone-
nes arbeid bade i Skien og i Langesund forst
og fremst var rettet mot de mange mindre sa-
kene etter hvert som de oppstod. Som initia-
tivtakere eller utredere i store, sentrale
enkeltsaker med langsiktig perpektiv spilte
de en beskjeden rolle med noen unntak
(utarbeiding av helseforskrifter, permanent
sykehus i Skien). Séledes ble bedre drikke-
vannsforsyning ikke behandlet av sunnhets-
kommisjonene, verken i Skien eller i Lange-
sund, fordi andre deler av det kommunale
systemet tok seg av dette. Skien fikk sitt
forste vannverk allerede i 1863, da hushold-
ningsvann kunne hentes fra to dpne kummer
ved verket (13), og i 1886—88 ble lednings-
nettet fornyet (12). Dette forklarer trolig
hvorfor enkeltstdende saker om drikke-

vannsforurensing s sjelden ble tatt opp i
sunnhetskommisjonen. 1 Langesund ble der-
imot bybrenner med enkle heise- eller pum-
pesystemer benyttet og inspisert ogsd noen
ar etter at et privatfinasiert vannverk stod
ferdig i 1892 (12). Nér det ogsa fremgar klart
at ren opplysningsvirksomhet for bedre fol-
kehelse ikke var noen omfattende del av
kommisjonenes virksombhet, synes en kon-

2

klusjon & veere at sunnhetskommisjonene
sikkert har oppfattet seg selv mest som loka-
le kontrollorganer, slik intensjonen i sunn-
hetsloven var.
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Sunnhetskommisjonenes virksomhet
1 fem herreder 1 Telemark 18611900

Det har vaert antatt at sunnhetskommi-
sjonene i norske herreder (landkom-
muner) etablert gjennom Sundheds-
loven i 1860 var preget av passivitet og
ineffektivitet gjennom siste del av 1800-
tallet. Denne undersokelsen omhandler
aktiviteten til sunnhetskommisjonene i
Vinje, Seljord, Hitterdal (Heddal),
Gjerpen og Bamble.

Maeteaktiviteten var generelt lav i
1860- og 1870-4rene. Manglende inter-
esse og dirlig kommunikasjon mellom
legene som kommisjonsledere og kom-
munestyrene ble fremhevet som 4rsa-
ker til dette. De fleste sakene var infor-
masjon fra legene om sykelighet og hy-
gieniske forhold. 1 1880- og szerlig i
1890-4rene okte aktiviteten. Nye lover
og forskrifter gav sunnhetskommisjo-
nene en mer betydelig rolle i offentlig
helseforvaltning. I Hitterdal og Seljord
medvirket sunnhetskommisjonene ak-
tivt i tiltakene mot difteriepidemien i
siste del av 1880-drene. P4 bakgrunn av
tettstedsutvikling og industrialisering i
nedre Telemark ble miljehygieniske
saker i disse drene et vesentlig saks-
omréade for sunnhetskommisjonene i
Gjerpen og serlig i Bamble. Disse nye
problemene fikk en langt mer effektiv
handtering i Bamble enn i Gjerpen. En
forklaring kan vaere at sunnhetskom-
misjonen i Bamble hadde en friere stil-
ling i forhold til kommunestyret. Dess-
uten hadde kommunelegen i Bamble
bare en kommune & forholde seg til,
slik at arbeidsmengden ma ha vert
mer overkommelig der.

Sundhedsloven av 1860 (1) etablerte perma-
nente, kommunale sunnhetskommisjoner
med ansvar for det lokale helsearbeidet i
Norge (fig 1). Intensjonene med kommisjo-
nene i byer og i herreder var forskjellige. 1
byene var oppgavene mer konkrete og direk-
te rettet mot smittespredning og miljehygie-
niske problemer, og kommisjonene bestod
av et mindre antall personer sammensatt et-
ter bestemte regler. Ogsa i herredene skulle
sunnhetskommisjonene sette 1 verk tiltak for
a motvirke utbredelse av epidemisk sykdom.
[ sykdomsfrie perioder skulle de derimot ut-
bre helserelatert kunnskap 1 befolkningen.
Dette ville man oppna ved at hele kommune-
styret skulle utgjore sunnhetskommisjonen
og ved at ogsé andre personer skulle invite-
res til & delta under motene (2).
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It has been assumed that local health administra-
tions in rural areas in the second half of the nine-
teenth century functioned in a rather passive and
ineffective way. The present study focuses on the
activity of the health commissions in the municip-
alities of Vinje, Seljord, Hitterdal, Gjerpen and
Bamble.

[n the 1860s og 1870s, few meetings were held.
Lack of interest and communication problems be-
tween doctors (who chaired the commissions) and
the municipal councils were pointed out as
causes. In commission meetings, the doctors used
most of the time to give information on the pre-
sent health situation in the area and on general
medical issues.

After 1885 the activity in the commissions
gradually increased. New legislation and health
regulations gave the health commissions a more
important role in public health administration. In
Hitterdal and Seljord the health commissions con-
tributed actively to fighting the diphteria epidem-
ics in the late 1880s. With urbanization and indus-
trialisation in lower Telemark, environmental
health issues took on added importance for the
health commissions of Gjerpen and Bamble. The
problems were much more effectively dealt with
in Bamble than in Gjerpen, possible because of
differences in the organisation of the commis-
sions and in the workload for the doctors who
chaired them.
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Figur 1 Permanente sunnhetskommisjo-
ner i hver by og hvert herred i Norge ble inn-
fort giennom Sundhedsloven av 1860
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Det har vert hevdet at de lokale helsead-
ministrasjonene i mange herreder pa 1800-
tallet var preget av passivitet (3). Ved ar-
hundreskiftet ble sunnhetskommisjonene i
landdistriktene karakterisert som ineffektive
underbruk under kommunestyrene, og det
ble hevdet at de frembed «et sargeligt bille-
de pa en uselvstaendig og vanmaegtig institu-
sjon, hvis initiativ var lidet, og hvis autoritet
udenfor ordfererens egen person omtrent er
ganske betydningsles» (4). Om distriktsle-
genes arbeid som ordferere i sunnhetskom-
misjonene 1 sma herreder skrev Legekommi-
sjonen av 1898 at dette hadde «vistnok aldrig
varet betydeligt og tidligere vasentlig ind-
skraenket til Afholdelse af Mgder i Sund-
hedskommissionerne, tildels med Foredrag
over hygieniske Emner, samt Initiativet til
og Kontrollen med Foranstaltninger mod
optreedende Epidemier» (5). I 1890-arene
kom imidlertid en rekke nye lover og helse-
forskrifter som forutsatte medvirkning av
sunnhetskommisjonene pa en rekke felter.

Denne undersgkelsen tar sikte pa en klar-
legging av aktiviteten til sunnhetskommisjo-
nene 1 fem herreder i Telemark i perioden
1861-1900. Herredene Vinje, Seljord, Hit-
terdal (Heddal), Gjerpen og Bamble repre-
senterer forskjellig neringsstruktur, befolk-
ningsutvikling og geografisk lokalisering
innenfor amtet. En sammenlikning ber
kunne synliggjore en del trekk ved den rolle
sunnhetskommisjonene hadde under opp-
bygningen av det lokale helsevesenet uten-
for byene i siste del av 1800-tallet. Var sunn-
hetskommisjonene inaktive for 1900, og
hvordan varierte aktiviteten gjennom perio-
den? Hvilke typer saker ble behandlet? Tok
kommisjonene opp aktuelle helseproblemer
i tiden? Var det forskjeller mellom herred-
ene? Hvilke forhold hadde i s& fall betyd-
ning — distriktslegens rolle, organiseringen
eller andre faktorer?

Materiale og metode

Det viktigste kildematerialet er meteproto-
kollene for sunnhetskommisjonene i Vinje
(6), Seljord (7), Hitterdal (8), Gjerpen (9) og
Bamble (10). Pa bakgrunn av tilgjengelige
protokoller er disse fem herredene valgt ut
med sikte pa & gi en rimelig dekning av va-
rierende forhold i Telemark fra fjellviddene
i nord til kystomrddene i sor. Ingen av her-
redene ligger i samme legedistrikt, slik at det
er forskjellige leger som fungerer i hvert
herred til enhver tid.

Protokoller av denne type skal oppbe-
vares lokalt i kommunearkivene. Disse er 1
en sveert variabel forfatning i Telemark. Ikke
gjelden er protokoller kommet pa avveie
eller gatt tapt. Referatene er ofte kortfattede,
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Figur 2 Antall maoter i sunnhetskommisjonene i de fem her-
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Tabell 1 Antall saker behandlet av sunnhetskommisjonene inndelt etter saksomréder i

de fire tidrsperiodene

1861-70  1871-80  1881-90 1891-1900
Vinje
Helseinformasjon 18 14 12 18
Administrasjon 6 2 9
Smittevern 5 4 2 4
Miljehygiene
Sum 29 20 14 31
Seljord
Helseinformasjon 52 15 8 8
Administrasjon 6 | 3 10
Smittevern 2 4 2
Miljehygiene 2 4
Sum 60 16 17 24
Hitterdal
Helseinformasjon 10 13 13 11
Administrasjon 5 2 11 16
Smittevern 4 9 6
Miljehygiene 1 2 6
Sum 19 16 35 39
Gjerpen
Helseinformasjon 7 11 16 13
Administrasjon 7 1 1 11
Smittevern 1 4 1
Miljehygiene 1 1 11
Sum 15 17 19 35
Bamble
Helseinformasjon 12 11 11 20
Administrasjon 9 3 4 19
Smittevern 4 5 1
Miljehygiene 13 32
Sum 25 19 28 72

4548 Medisin og vitenskap

men gir likevel et rimelig klart bilde av hvil-
ke saker som ble behandlet og hvilke initia-
tiv som ble tatt. For de utvalgte fem sunn-
hetskommisjonene er det ikke funnet dag-
beker eller kopibeker. En annen kilde er
distriktslegenes éarlige medisinalinnberet-
ninger, som i tillegg til opplysninger om
sykelighet og annet ogsa refererer arbeidet i
sunnhetskommisjonene med varierende
grundighet. I en del tilfeller gir disse beret-
ningene interessant informasjon om sam-
arbeid eller mangel pa sddant mellom dis-
triktslegen og kommunen. Opplysninger om
befolkningsutvikling, neringsutvikling og
annet er basert pa folketellingene (11) og lo-
kalhistorisk litteratur.

Maotereferatene er bearbeidet etter en me-
tode som tidligere er beskrevet for byene
Skien og Langesund (12). Det lave antall
saker totalt som ble behandlet av sunnhets-
kommisjonene i herredene, begrenser mu-
lighetene for mer kvantitative sammenlik-
ninger. Spesielt for studier av sunnhetskom-
misjonene i herredene er at sakskategorien
helseinformasjon omfatter legenes oriente-
ringer til sunnhetskommisjonsmedlemmene
bade i form av rapportering om sykeligheten
i herredet og foredrag om hygieniske og
andre helserelaterte emner. De administrati-
ve sakene gjelder sunnhetsforskrifter, ulike
heringsuttalelser og liknende. Smittevernsa-
ker omfatter bade akutte tiltak mot smittsom
sykdom, beredskap av mer langsiktig karak-
ter og skonomiske kostnader til smittevern-
tiltak. Under de miljohygieniske sakene
herer sarlig forebyggende tiltak, men ogsa
heringsuttalelser om helsemessige sider ved
nye bygg eller virksomheter.

De fem herredene

Vinje herred er fjellbygdene overst i Vest-
Telemark med dype, trange daler. Vintrene
er lange. Hovednearing har vert husdyrhold

Tidsskr Nor Laegeforen nr. 30, 1999; 119



basert pa de store fjellbeitene og pa seter-
drift. Herredet er tynt befolket i forhold til
arealet, og befolkningen avtok svakt i perio-
den fra 1888 innbyggere i 1865 til 1702 i
1900. Vinje herred 14 i utkanten av det vid-
strakte Lardal legedistrikt.

Seljord herred er en jord- og skogbruks-
kommune sentralt i Telemark. Foruten noe
eldre gruvevirksomhet var det ikke storre in-
dustrianlegg i perioden. Problemene i jord-
bruket forte til at befolkningen avtok fra
38551 1865 til 3067 1 1900, og nedgangen
var serlig sterk mellom 1875 og 1890. Sel-
jord herte til Kviteseid legedistrikt.

Hitterdal (Heddal) herred i @st-Telemark
bestar av to hoveddalferer langs elvene
Tinne og Heddela samt nordlige del av Hed-
dalsvann. Skogdrift var viktigste nerings-
vei. Tinnfos papirfabrikk ble anlagt i 1872,
og dette forte etter hvert til fremveksten av
tettstedet Notodden som handels- og ad-
ministrasjonsenter i 1890-arene. De vanske-
lige tidene i jordbruket forte lenge til stagna-
sjon i folketallet, men fra 1891 frem til 1900
inntradte en betydelig skning av innbygger-
tallet, fra 3155 til 3 868. Hitterdal herte til
Sauland legedistrikt i @st-Telemark.

Gjerpen herred har fruktbare jordbruks-
omréder i ser, der herredet er nabodistrikt til
Skien og Porsgrunn, mens skogsomradene
lengst nord er spredt befolket. Det gamle
Fossum jernverk ble nedlagt i 1867. En
rekke nyetablerte industribedrifter i 1880-
arene i dalferet mellom Porsgrunn og Skien
medforte en mer bymessig bebyggelse i
denne del av herredet. Befolkningen ekte
sterkt fra 4285 1 1875 til 7151 1 1900. Gjer-
pen herte under Skien legedistrikt i nedre
Telemark.

Bamble herred grenser mot havet i nordest
og serest, og handel, skipsfart og fiskeri var
viktige naeringsveier.
Bergverksdriften var
betydelig. Befolknin-
gen ekte fra 4071 i
1875 til 5375 i 1891,
men avtok deretter til
4676 1 1900 blant
annet som folge av
omleggingen av skips-
farten. Herredet har en
rekke mindre tettste-
der i tillegg til ladeste-
dene Langesund og
Stathelle, som hadde
egen administrasjon
og eget sunnhetsve-
sen. Bamble 14 under
Kragero legedistrikt.

Resultater
Organisering,
aktivitet og beslut-
ningsdyktighet

I Bamble ble sunn-
hetskommisjonen satt
sammen av seks per-
soner (atte fra 1888)
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Figur 4 Andreas Bakke (1813—1906) var
fodt i Nissedal i Telemark og praktiserte som
lege i ovre Telemark fra 1841. Fra 1849 til
1884 var han distriktslege i det vidstrakte
Ldrdal legedistrikt. Han mente sunnhets-
kommisjonene hadde virket «gavnligty for d
bedre hygienen blant bygdefolket, som han
karakteriserte som «ikke fordomsfullt og
ulcerevilligty (13)

valgt av kommunestyret, mens i de andre
fire herredene utgjorde hele kommunestyret
sunnhetskommisjonen. Antall meter i hver
av de fire tidrsperiodene fremgar av figur 2. I
1860-arene avholdt kommisjonene ca. ett

Figur 5 Johan Marius Heidenreich (1843—1934), distriktslege i Kviteseid distrikt fra
1888. Darlige veier og transportmuligheter var sikkert medvirkende til at sunnhetskom-
misjonene scerlig i ovre Telemark ikke kunne ha moter sd ofte (14)

mete i dret med unntak av Seljord, der det
ble gjennomfert ca. tre meter per 4r. I 1870-
arene var aktiviteten generelt lavest, for der-
etter & gke noe i 1880- og sarlig i 1890-ére-
ne. Denne ekningen var sarlig tydelig i
Bamble.

Antall behandlede saker (tab 1) fulgte
stort sett variasjonene i metehyppigheten.
Gjennom hele perioden ble sunnhetskommi-
sjonsmetene i alle de fem herredene benyttet
av legen som kommisjonsordferer til &
informere om aktuell sykelighet og om ge-
nerelle hygieniske emner. Slik helseinfor-
masjon dominerte metene sterkt serlig i
1860- og 1870-arene. Saker av administrativ
karakter var det en del av i startfasen i 1860-
arene. Senere avtok disse i antall, men gkte
igjen i 1890-arene pa grunn av behandling av
en rekke nye forskrifter og annet fra sentrale
helsemyndigheter. Antall smittevernsaker
var relativt lavt, unntatt i Hitterdal etter mid-
ten av 1880-drene. Oppnevning av spesielle
kretstilsynsmenn etter sunnhetslovens be-
stemmelser ble gjennomfert de fleste steder.
Det okte saksantallet i Gjerpen og Bamble
fra rundt 1890 skyldtes serlig de miljohygie-
niske sakene, som kom i forbindelse med in-
dustriutviklingen der.

Figur 3 viser at aktiviteten i Bamble sunn-
hetskommisjon resulterte i et storre antall
beslutninger enn i de andre fire. En neermere
studie viser at over halvparten av beslutnin-
gene i Bamble i 1890-arene var knyttet til
miljohygieniske saker og at de da var rettet
mot lokale myndigheter eller mot privatper-
soner. I Hitterdal var antall beslutninger i
1880-4arene pa niva med dem fattet i Bamble
péa grunn av Hitterdal sunnhetskommisjons
iherdige arbeid under difteriepidemien der i
arene 1886—87.

Noen spesielle
. forhold
i de fem herredene
I Vinje benyttet dis-
triktslege Andreas Bak-
ke (1813-1906) (fig 4)
(13) ogsé metene 1860-
arene til 4 skaffe seg in-
formasjon, idet han
«henstillede til Med-
lemmene om at oplyse
hvorledes det forholdt
sig med Sundhedstil-
standen inden Preste-
gjeldet». En del ikke-
medlemmer ble ogsa
oppgitt @ ha vert til
stede under metene. I
1890-arene tok dis-
triktslege Olaf Prydz
(1845-1939)  arvisst
opp sin hjertesak om &
fa oppfert badstuer
grendevis etter finsk
menster.

I Seljord la distrikts-
lege Thomas Thome-
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sen (1819-84) hovedvekten pé informasjon
overfor kommunestyremedlemmene, som
ogsd fungerte som tilsynsmenn i kretsene.
Learerne ble ogsa forsekt trukket inn i rens-
lighetsopplaeringen, som serlig var rettet
mot bekjempelsen av skabb. Da distriktslege
Kristian Grimsgaard (1830—1907) overtok i
1870- og 1880-arene, gikk sunnhetskommi-
sjonens aktivitet kraftig ned, for han «agtede
ikke at holde regelmessige mater blott for at
holde et Foredrag, uden naar speciel Sag fo-
relaay (7). Dette endret seg da Johan Hei-
denreich (1843-1934) ble distriktslege i
1888 (fig 5) (14). Han fikk straks vedtatt
kommunale sunnhetsforskrifter (fig 6), som
ble benyttet i saker om nye skolebygg og kir-
kegardsutvidelser. Under den landsomfatte-
nede difteriepidemien som rammet Seljord
hardt 1 1890, kunngjorde sunnhetskommi-
sjonen detaljerte smitteforebyggende pabud,
mens generelle forskrifter om dette fra sen-
tralt hold forst kom i 1899.

I Hitterdal var aktiviteten i sunnhets-
kommisjonen beskjeden frem til midten av
1880-arene. Distriktslege John O. Andersen
(1824-93) var tilhenger av miasmeteorien
og sa derfor liten nytte i tiltak mot spesifikke
smittestoffer (fig 7) (15). Han var negativ
til hele sunnhetskommisjonsordningen og
mente at man «i det hele kan vist anvende sin
Tid langt bedre end ved Meder i disse» (16).
Da distriktslege Lauritz Paulsson (1842—
1917) overtok i 1886, endret dette seg. Han
brukte sunnhetskommisjonen aktivt i arbei-
det med tiltak mot difteriepidemien i 1880-
arene, slik at antall smittevernsaker okte
sterkt (tab 1). Miljehygieniske problemer ble
derimot helst behandlet som referatsaker i
kommisjonen. Dette var tilfellet da det ny-
etablerte meieriet ble stengt i 1900 etter to ar
pa grunn av pavist tyfoidfeber i omradet.

Gjerpen sunnhetskommisjon behandlet
ikke de mange industrietableringene i 1880-
arene. Forst i 1893 fikk Gjerpen kommunale
sunnhetsforskrifter (17). Disse bar sterkt
preg av at herredet var pa vei til & bli en indu-
strikommune, og antall miljehygienesaker
okte da sterkt (tab 1). Spesielle bestemmel-
ser for de tettbebyggede omradene gav

hetskommisjons-
matenes verdi i
det hele tatt og
uttalte blant
annet. «thi om
man nogensinde
kan vente at scette
Publikum paa et
Sundhedskommi-
tions Standpunkt
er vel mere end
tvivisomt, medens
man nok derved
kan have Anstalt-

Figur 7 John
Olivius Andersen
(1824-93), dis-
triktslege i Sauland

distrikt fra 1864 til
1884. Han var O‘grif e(llc;z)zkelma-
skeptisk til sunn- g

4550 Medisin og vitenskap

Almindelige Fovifrifter
nteh Henfyn il
Sunbbebsnoefener?n Seljord Berred.

§1L B0 o;mu( et atmm af Dufcbpgringer Ml iagttageds
&, ot Granben foaoidt wally ¢ tor og WMuldjocben ot
b, Vugelngen flal olle poa Ommn kr mnfkho ¢ fnoere eud 80 cm.
of giored fodoarllg tet famt wed miint ut | m«mmu
€ cthoort: Deboelfedvarnelfe ffal ¥ gh- -l -u m 2a ﬂu}l [
2-ﬂ u uu forfamt mn -
d, Gulet | Hufets acdecfie Sto

§2 Do N oo bnl.el. K%lhr IM Iﬂlu e W} Mxl ’wubuﬂo
it

beere of o opfanged og leded ut
§5. Do fome. S o g b W«e&'& ot v b
Danhfud, bee M wan fave Bag e Toy felled ed Boaningsfud eler
b, Shante o Bory

o, Dette gfetdes sgfaa b,
§ 4. Ctab, ¥Hos, Gelfehud el Bandfug was ifte ant M'E(‘n newere na-u‘hunu
., 4 «
§8. flﬂdn, {eleftovn, Bladfel, ainfuk t fitvanh ‘m« et e un
!

elle

86 Bom, Dn!m-mﬂ:vm o ml«mmm tages, malllel
Bandfud eller Anfanil ? H\M

(22 mmmuc«mnmmw lualim'

88 \:I‘uwr"l mm‘gﬂlfl ton M:“M @y ‘Y bedavoebe elex anbre Gm}
i afe
e e T
Irocat e naboen!
9 Ra | el lm gd Baaningiud t
[} ".'3&!‘“‘".”. vme xn o umm o«sn.m
810, Suthfeoatom nlqlrnml Deblemn ?b« q
olelfe, I i mmm Falb ot anuc wma,em it mm t ot
efsrge Ove fon fervet, elles, ont wsdveadigh, poatalt cftce Coven,
§n, Mﬂm fan K(fisbe Afoigelier i bidfs Befemmeles, fooe dew
ndes bet poalvaet of Forgolbene,
A~

Dmllmnbn ﬂnlilmm bee ec npmbmbe veb fgl. Giefol. of
24be April 1889 og faaleded har Qovd Reaft med Straf of Boder for
Rvecterdelfer, lnmmpcl Gerved i Wnleduing af den fig uermente folcea.

Det_vi igﬁlﬂh at iagttage uuber en folecaepedenti er Beni é‘ﬂzl
ot fin Perjos ubenfor fit l, bnnen m muuw’umm
maade, unbgnm nﬂl Etm , moben
Bat og Frugt; fog ol MW ve Drit am u: m nnbu, oveeleed itte
Maven nied megen Fode u ®angen,

oo Sundledstommisfionens Begne
3 Oeidenveidy,

Figur 6 De forste sunnhetsforskriftene
for Seljord fra 1889

sunnhetskommisjonen myndighet til & gripe
inn mot luftforurensning, avrenning og
andre uheldige miljepévirkninger bade fra
eksisterende bedrifter og ved etableringspla-
ner for slik virksomhet.

I Bamble var kommunelegen ordferer i
sunnhetskommisjonen. Severin Paus (1824 —
98), som ledet kommisjonen i 30 ar fra 1863,
og hans ettermann Olaf Frich (1863-1935)
(fig 8) (15) var begge opptatt av tiltak mot
smittespredning, og ofte ble slike tiltak ved-
tatt i sunnhetskommisjonen i ettertid. In-
strukser til befolkningen om begrensning av
smitte ble sendt ut. Et karakteristisk trekk i
Bamble er det store antall miljohygieniske
saker i 1880- og 1890-arene. Alt i 1884 kom
de forste kommunale sunnhetsforskriftene
med vekt pd renovasjon og bolighygiene, og
en rekke enkeltsaker knyttet til sanitere pro-
blemer i tettstedene ved gruve- og industri-
anleggene ble behandlet. Grunneierne ble
informert direkte og kontrollrutiner innfort.

Av 32 miljehygienesaker i sunnhetskom-
misjonen i 1890-4rene var det ti heringsut-
talelser om ny virksomhet, szrlig skole-
bygg, der man var opptatt av renhold, venti-
lasjon ved friskluftskanaler og «tilstreek-
kelig kubikindhold af luft til berneney». Ved
en revisjon av sunnhetsforskriftene i 1889
fikk disse et tillegg om forurensning fra
naeringsvirksomhet. Dette kom straks til an-
vendelse da Bamble cellulosefabrikk startet
pa Herre i 1888, og svovelholdige utslipp
skapte problemer over store omrader. Etter
gjentatte behandlinger i sunnhetskommi-
sjonen ble saken ansett som lost i 1895 ved
at roykgassene ble ledet ned i elvevann.
Ogsé drikkevannsforurensning pa grunn av
avrenning fra en nedlagt del av Bamble
nikkelgruver ble utredet av sunnhetskommi-
sjonen.

Sakenes opphav

En stor del — tre firedeler eller mer — av de
sakene sunnhetskommisjonene behandlet
frem til 1890, ble tatt opp av kommisjonene
selv (tab 2), de fleste uten tvil av legene, noe
kildene ikke alltid tillater & avgjere med sik-
kerhet. I 1890-arene ble sunnhetskommisjo-
nene heringsinstans for lokale planer om
nye skolebygg, kirkegdrder og annet, og sa-
ker fra lokale myndigheter okte da betyde-
lig. I Bamble var det séledes 18 slike saker
av 72 saker totalt. Samtidig ekte antall ad-
ministrative saker fra sentrale myndigheter
til det fire-femdobbelte fra 1880- til 1890-
arene. Henvendelser fra privatpersoner fore-
kom ikke i Vinje og Seljord, og heller ikke i
de tre andre herredene for mot slutten av
1880-arene. Da kom enkelte ekonomiske
krav og klager pé sanitere forhold.

Diskusjon

Helseinformasjon med begrenset effekt
Frem til midten av 1880-arene synes sunn-
hetskommisjonene forst og fremst a ha fun-
gert som formidlere av helseinformasjon
gjennom  kommunestyrerepresentantene,
leererne og spesielt oppnevnte tilsynsmenn i
kretsene. Dette var i trad med tolkingen av
sunnhetslovens bestemmelser for landkom-
munene fra sentralt hold (2). Det er vanske-
lig & dokumentere om denne kunnskapsfor-
midlingen hadde positive effekter, sarlig pa
lengre sikt. Matene var fa. Tre til fire moter
per ér var antydet som et minimum (2), men
med unntak av Seljord ble bare ca. ett mote
gjennomfert i aret. Flere forhold bidrog tro-
lig til dette. Fra distriktslegehold ble det kla-
get over sen eller ingen beskjed om repre-
sentantskapsmetene (18, 19). Ikke sjelden
ble representantskapsmeter omberammet pa
grunn av at for fa representanter mette (20).
Legen kunne ogsa bli forhindret pd grunn av
sykebesok som ikke kunne utsettes (18). Det
relativt hoye antall meter i Seljord i 1860-
arene var et unntak, trolig fordi distriktslege
Thomesen bodde sentralt i herredet, og han
var dessuten medlem av Seljord formann-
skap 1 disse arene.

som ovdforer i
sunnhetskommi-
sjonen fra 1893.
Sammen utnyttet
de sunnhets-
kommisjons-

Figur 8 ordningen aktivt
Olaf Frich ndr industri og

(1863—-1935) var tettstedsutviklin-
kommunelege i gen kom for fullt

i 1880- og 1890-
drene (15)

Bamble og overtok
etter Severin Paus
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Sunnhetskommisjonsmetene ble normalt
holdt rett etter kommunestyremeotene eller
under kortere opphold av disse. Det synes &
fremgd at stemningen under metene kunne
vaere negativ. Dette ble klart uttrykt av dok-
tor Andersen i Hitterdal: «Kommisionen be-
staaer af den hele Kommunerepresentation
og neppe har denne Téalmodighed til at veere
tilstede, end sige Andre, og den hele Institu-
tion er vist mindst kommen 50 Aar for sin
Tid, om denne nogensinde kommer» (16).
Flere av hans uttalelser tyder pa at han hadde
problemer med & kommunisere med kom-
munestyrerepresentantene, som gjerne reiste
for metet var slutt.

De tillap til opplysningsiver som nok var
til stede i sunnhetskommisjonene i noen av
herredene i 1860-arene, ser ut til 4 ha blitt av-
lost av en mer resignert holdning i 1870-are-
ne. Doktor Andersen i Hitterdal kunne da
fortelle om avtakende interesse: «I den
senere Tid oververes aldri Mederne af
Andre, hvilket kun fandt Sted i begynnelsen
da denne Institution var ny og saaledes mere
tiltreekkende» (21). Noen ar senere ble meote i
sunnhetskommisjonen ikke avholdt da her-
redsordfereren meddelte at tiden var knapp
pé grunn av mange saker (22). Doktor Bakke
som ledet kommisjonen i Vinje, gav ogsé ut-
trykk for vanskelighetene ved & nd frem med
sine foredrag: «Naar man derfor feler sig i
Besiddelse af ringe Evne til at gjore saadanne
Foredrag tiltrekkende og interessante, er det
med en hvis Angstelighed man ved for hyp-
pige Mader skal trette Tilharerne» (23).

Mer konkrete oppgaver
fra midten av 1880-drene
Helseinformasjon i form av legenes tradisjo-
nelle orienteringer til kommunestyrerepre-
sentantene var fortsatt en sentral del av
sunnhetskommisjonenes funksjon helt frem
til arhundreskiftet. Det okte antall admini-
strative saker fra offentlige myndigheter i
1890-arene viser imidlertid at kommisjone-
ne da ble en viktigere del av forvaltningen.
De hyppige infeksjonsykdommene i siste
del av 1870-arene ser ikke ut til & ha fert til
okt aktivitet i sunnhetskommisjonene med
unntak av i Bamble, der regler mot smitte-
spredning — vedtatt alt i 1869 — ble innskjer-
pet, samtidig som kommisjonen bifalt for-
skjellige direktetiltak iverksatt av doktor
Paus. Derimot avspeiler gkningen i antall
smittevernsaker i Seljord og serlig i Hitter-
dal i 1880-4rene en mer aktiv bruk av sunn-
hetskommisjonene fra distriktslegenes side.
Dette skjedde samtidig med at disse inn-
landsherredene fikk nye og yngre distriktsle-
ger. De store gjennombruddene innen bak-
teriologien ser derimot ikke ut til & ha inn-
virket vesentlig pd kommisjonenes arbeid
for rundt arhundreskiftet. Man bygde fort-
satt pd de gamle rutinene med isolasjon, des-
infeksjon og varselordninger med tilsyns-
menn i kretsene, selv om dette systemet
neppe var serlig effektivt under sterre epi-
demier.
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Tabell 2 Antall saker behandlet av sunnhetskommisjonene inndelt etter sakenes opp-

hav i de fire tidrsperiodene

1861-70  1871-80  1881-90 1891-1900
Vinje
Sunnhetskommisjonen selv,
inkludert legen som ordferer 25 18 12 18
Lokal myndighet 2 1 1
Sentral/regional myndighet 2 1 2 12
Privatpersoner
Ukjent, usikkert opphav
Sum 29 20 14 31
Seljord
Sunnhetskommisjonen selv,
inkludert legen som ordferer 54 14 12 8
Lokal myndighet 3 4
Sentral/regional myndighet 6 2 2 12
Privatpersoner
Ukjent, usikkert opphav
Sum 60 16 17 24
Hitterdal
Sunnhetskommisjonen selv,
inkludert legen som ordferer 15 11 20 20
Lokal myndighet 1 6 3
Sentral/regional myndighet 3 5 2 10
Privatpersoner 7 6
Ukjent, usikkert opphav
Sum 19 16 35 39
Gjerpen
Sunnhetskommisjonen selv,
inkludert legen som ordferer 12 14 17 17
Lokal myndighet 1 8
Sentral/regional myndighet 2 2 2 7
Privatpersoner 1 3
Ukjent, usikkert opphav
Sum 15 17 19 35
Bamble
Sunnhetskommisjonen selv,
inkludert legen som ordferer 17 15 16 34
Lokal myndighet 3 3 4 18
Sentral/regional myndighet 5 1 1 8
Privatpersoner 2 7
Ukjent, usikkert opphav 5 5
Sum 25 19 28 72

[ slutten av 1880-arene og serlig i lopet av
1890-&rene ble miljohygieniske problemer
nye oppgaver for sunnhetskommisjonene,
seerlig i Gjerpen og Bamble, der industriali-
sering og tettstedsutvikling fant sted i disse
arene. Manglende normer for kjemiske ut-
slipp til vann og luft begrenset imidlertid ve-
sentlig sunnhetskommisjonenes muligheter
til & sette i verk effektive tiltak i disse sake-
ne. Det er likevel pafallende hvordan sunn-
hetskommisjonen i Bamble tok opp slike sa-

ker i langt sterre antall enn i Gjerpen, enda
tettstedsutviklingen i Gjerpen var mer om-
fattende (24). Det ser derfor ut til at Gjer-
pens naboskap med en sterre by — Skien —
ikke nedvendigvis ferte til hey aktivitet i
herredets sunnhetskommisjon. En grunn kan
vere at distriktslege Andreas Backer
(1830-1913) som ledet Gjerpen sunnhets-
kommisjon, hadde ansvar for sunnhetskom-
misjonene bdde i Skien by og i flere andre
herreder i det store Skien legedistrikt. Han
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var dessuten amtslege i Bratsberg, overlege
ved Bratsberg amtssykehus og satt i en rekke
offentlige og private styrer. Hans store ar-
beidsmengde begrenset trolig hans mulighe-
ter til & prioritere sunnhetskommisjonen i
Gjerpen. Slike forhold 14 til grunn for forsla-
get fra Legekommisjonen av 1898, som gns-
ket & opprette flere og mindre legedistrikter
(25).

Et annet forhold som kan ha hatt betyd-
ning er organiseringen, idet sunnhetskom-
misjonen i Bamble bestod av et mindre
antall utvalgte personer og ikke hele kom-
munestyret som i Gjerpen. Dette kan ha gitt
kommisjonen i Bamble en friere stilling.
Den kunne ha meter oftere, og det var lettere
4 ta opp saker som maétte pafere kommunen
gkonomiske kostnader. I Bamble ble sunn-
hetskommisjonen brukt mer effektivt til
vedtak om direkte tiltak, og den fungerte et-
ter hvert mer lik en kontrollinstans for sani-
teere og andre miljeproblemer, som i byene.

Den passivitet og ineffektivitet som sunn-
hetskommisjonene i herredene er blitt til-
lagt, kan tenkes 4 ha sammenheng med
méten de var organisert pd. Det er imidlertid
nedvendig med studier av et sterre materiale
for & kunne si noe mer generelt om hvilke
forhold som innvirket pa aktiviteten til sunn-
hetskommisjonene i norske herreder.
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Kopper 1 Telemark 1 siste del av 1800-tallet

Var gjennomferingen av vaksinasjo-
nen eneste arsak til tilbakegangen av
kopper i Norge pa 1800-tallet? I denne
regionale undersekelsen blir sykdom-
mens utvikling i Telemark studert med
spesiell vekt pa den siste store epide-
mien i 1868. Ulike andre mulige drsaks-
faktorer i tillegg til vaksinasjon blir
dreftet.

Kopper i Telemark pa 1800-tallet ser
ut til &4 ha vaert preget av lav virulens
med unntak av de omfattende epide-
miene i slutten av 1830-4rene og i 1868.
Sykdommen i 1868 spredte seg fra
Arendal bade langs hovedrutene nord-
over gjennom Vest-Telemark og osto-
ver giennom de mer tettbefolkede kys-
tomridene. Vaksinasjonens betydning
fremgar av at nettopp de hardest ram-
mede herredene hadde den laveste arli-
ge prosent vaksinerte i forhold til antall
levendefodte.

Til tross for vaksinasjonsprosedyrer
var bade voksne personer og uvaksi-
nerte barn likevel risikogrupper. Akutt-
tiltak som ble organisert lokalt — szerlig
isolasjon og revaksinasjon — hindret
eller begrenset i stor grad utbrudd av
kopper. Dette tyder pa at distriktslege-
nes innsats og den lokale helseadmini-
strasjonen etter 1860 hadde vesentlig
innvirkning pa tilbakegangen av kop-
per i den aktuelle perioden.

Betydningen av vaksinasjonen i bekjempel-
sen av kopper ble diskutert pa legehold gjen-
nom hele 1800-tallet, og mange var skeptis-
ke (1, 2). I dag synes dens betydning godt
dokumentert (3, 4). Men det er ogsa grunn til
4 anta at andre faktorer knyttet til forskjel-
lige lokale forhold kan ha hatt betydning nér
det brat ut kopper i et distrikt. Et sentralt
sparsmal er om de akutte tiltakene (isola-
sjon, revaksinasjon, desinfeksjon) som lege-
ne satte 1 verk, hadde noen effekt. En studie
pé distriktsnivé ber kunne fortelle noe mer
om hvilke faktorer som hadde innvirkning
pad denne sykdommen utviklingshistorie.
Denne artikkelen drofter disse spersmalene i
Telemark pa 1800-tallet med spesiell vekt pa
1868-epidemien, som var det stgrste utbrud-
det av kopper i Norge etter 1850 (2).

Materiale

Tall over antall behandlede syke og dede av
kopper, antall vaksinerte og andre opplys-
ninger er hentet dels fra distriktslegenes érli-
ge handskrevne beretninger (5) og dels fra
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Was vaccination the only cause of the decline of
smallpox in Norway during the 19th century?
This regional study focuses on the history of the
disease in Telemark county with special emphasis
on the last, extensive epidemic in 1868. In addi-
tion to vaccination, other possible causal relations
are discussed.

In Telemark, smallpox seems to have been rel-
atively mild in the 19th century with the exception
of the epidemics at the end of the 1830s and in
1868. In 1868 the disease spread along the main
transportation routes northward through the west-
ern part and eastward through the more densely
populated districts along the coast. The import-
ance of vaccination is apparent from the fact that
the municipalities with the lowest annual percent-
age of newborns vaccinated were most heavily
struck by the epidemic. Despite vaccination pro-
cedures, both adults and unvaccinated children
were groups at risk. Local initiatives — especially
isolation and revaccination — largely prevented or
restricted outbreaks of smallpox. It seems that the
efforts of the district medical officers and local
health administrators after 1860 were of decisive
importance for the decline in smallpox cases in
the period in question.

sammendragene i Norges offisielle statistikk
om sunnhetstilstanden og medisinalforhol-
dene (6). De siste ble publisert arlig etter
1853, og fra da av blir kjennskapen til dia-
gnostiserte koppetilfeller vesentlig bedre.
Det fremgér likevel at registreringen av
antall syke var temmelig usikker og ufull-
stendig, nettopp fordi sykdomsforlepet ofte
var mildt. Tilsynsmenn ble brukt i tellingen,
og dette medvirket til at «enhver «finne» paa
den Tid blev anseet for Kopper saavelsom
snart sagt et hvert Illdebefindende» (7). Al-
dersfordeling for koppededsfallene i Nisse-
dal herred er hentet fra kirkebekene for 1838
og 1868.

Antall vaksinerte personer i prosent av
antall levendefodte i en periode er beregnet

og benyttet som et uttrykk for graden av vak-
sinasjonsdekning i lokalbefolkningen. An-
tall levendefadte er hentet fra Norges offisi-
elle statistikk (8). Det forutsettes da en del
forhold som vanskelig kan kontrolleres i et-
tertid, blant annet at dedeligheten er den
samme for vaksinerte som for uvaksinerte i
«koppefrie» perioder.

Kopper i Telemark

pé 1800-tallet for 1868-epidemien

Etter at vaksinasjon mot kopper ble innfort i
Norge ved forordningen av 1810 ble opplys-
ninger om utbredelsen i forskjellige deler av
landet gradvis mer neyaktige. I Telemark
(Bratsberg amt) opptradte en epidemi
1819-20 med utgangspunkt i Christiania
(2). 1 begynnelsen av 1830-drene var kopper
utbredt over store deler av Ser-Norge, over-
alt med relativt lav dedelighet. I 1833 var det
kopper i Vest-Telemarks grenseomrider
mot Nedenes amt (Aust-Agder) (9). Varen
1935 forekom kopper «hist og her» i1 Skiens-
omradet og nord for Ulefoss (2). Sykdom-
men «angrep nesten udelukkende de lavere
Classer, der som oftest ansaae disse milde
Kopper for et ringe Onde, hvorfor jeg anta-
ger at mange Tilfzlde ikke engang blev an-
meldt» (10). «Vaccination blev utfert med
all mulig Flid. ...de Uvaccinertes antall var
yderst lidet.»

I 1838 fikk en koppeepidemi med hoy
dedelighet stor utbredelse i Vest-Telemark.
Den startet 1 de nedre omridene (Nissedal
og Fyresdal) og spredte seg nordover. Trolig
kom smitten fra kystbyene i Agder, der
kopper ble rapportert hvert ar fra 1832 og til
epidemien avtok sennafjells i 1841 (2). I
1839—-40 vedvarte epidemien over meste-
parten av Telemark og var tydelig mer alvor-
lig enn pa mange ar. Om sykdommen i ovre
Telemark skrev doktor Frans Chr. Faye
(1806—90) at «af de arrede Bonder jeg sene-
re har seet, er der full Anledning til at troe at
Sygdommen der ikke har fornzgtet sin gam-
le Natur» (11).

Etter dette ble det praktisk talt ikke rap-
portert kopper 1 Telemark for i midten av
1860-arene. En relativt alvorlig epidemi i
arene 1858—60 rammet ikke Telemark. I
arene 1864—67 var det hvert &r mindre ut-
brudd av kopper i de nedre distriktene for
den omfattende epidemien i 1868. Smitten
ble rapportert importert enten ved hjemkom-
ne sjemenn eller omreisende folk.

Koppeepidemien i 1868

Omfang og alvorlighetsgrad

Tabell | viser fordelingen av de 417 regi-
strerte koppetilfellene i Bratsberg amt fra
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Tabell 1 Antall syke og dede av kop-
per i 1868, samt vaksinerte i prosent av
antall levendefadte for perioden 1864—67
(inndelt etter legedistriktsordningen fra
1863)

Vaksi-
Syke Dede nerte (%)
Skien 11 1 78,8
Kragero 67 1 70,8
Holden 7 - 87,3
Sauland 83 - 71,5
Hvideseid 2421 14 62,7
Laardal 7 - 79,7
Tinn 0o - 79,0

Bratsberg amt 417 16

Inkludert 2 fra desember 1867

desember 1867 til august 1868. Av et utvalg
pa 290 tilfeller var 16 personer uvaksinerte,
alle under 15 ar, og av disse dede 8 (6). Dette
kan tyde pé at virusstammen hadde hoy viru-
lens, sarlig i Nissedal herred i Hvideseid
(Kviteseid) legedistrikt. Hele 225 tilfeller
inntraff 1 Nissedal alene, men bare 50 av dis-
se personene ble behandlet av lege, og 14
dede. I Hitterdal (Heddal) i Sauland distrikt
«var sygdommens gang hurtig og let baade
med Hensyn til Styrke og Varighed — saavel
for den Enkelte som betragtet

jord, der tiltak ble satt inn raskt og utbredel-
sen stanset (12). Noen tilfeller opptradte og-
sd i Laardal legedistrikt, serlig i Moland
(Fyresdal) etter smitteimport fra Arendal og
delvis fra Nissedal (13). | mars brot det ut
kopper i Hitterdal (Heddal) herred, trolig
ved smitte fra Brunkeberg (7). Den store ut-
bredelsen i Hitterdal ble utgangspunkt for at
sykdommen i lgpet av viren spredte seg vi-
dere til en rekke steder — mot vest til Sau-
land, mot @st til Kongsberg-distriktet og mot
ser til Saude (Sauherad), Ulefoss, Solum og
Gijerpen.

Den andre spredningsruten gikk estover
gjennom de tettbefolkede kystomrddene i
nedre Telemark (fig 1). Til Kragere-distrik-
tet kom koppesmitten med en «omstreiferfa-
milie» fra Arendal i april. Pa sin reise gjen-
nom Sandgkedal og Bamble ble smitte fra
denne familien overfort pa ti steder, og syk-
dommen spredte seg fra disse til seks nye
steder. Streng isolasjon ble iverksatt, og epi-
demien varte fra mai til august (14). Disse og
andre omreisende personer forte smitten vi-
dere gjennom Bamble til Brevik, der de ble
isolert av doktor Severin Paus (1824-98)
(15). T Skiens-omradet mettes de to spred-
ningsrutene, men utbredelsen ble beskjeden
her.

Vaksinasjonsdekningen
[ perioden 1856—67 varierte prosent vaksi-
nerte av antall levendefodte i legedistriktene

Tabell 2 Vaksinerte i prosent av antall
levendefodte for perioden 1856—67 (inn-
delt etter legedistriktsordningen fra for
1863)

Vaksinerte (%)

Landfysikatet 83,8
Kragero 83,7
Nedre Telemark 85,9
@vre Telemarken

gstenfjeldske 79,1
@vre Telemarken

vestenfjeldske 86,5

i Telemark fra 79 til 87 (tab 2). Av de her-
redene som ble szrlig rammet av koppene i
1868 herte Nissedal til @vre Telemarken
vestenfjeldske legedistrikt og Hitterdal til
Nedre Telemark. Men i arene 1864—67 —alt-
sa rett for 1868-epidemien — var vaksina-
sjonsprosenten vesentlig lavere i de distrik-
tene som ble hardest rammet (tab 1). Etter
den nye legedistriktsinndelingen fra 1863
herte Nissedal under Hvideseid legedistrikt,
som hadde klart lavest vaksinasjonsprosent i
Telemark. Ogsa Hitterdal under Sauland
distrikt og Kragerg-distriktet hadde lavere
vaksinasjonsprosent enn de evrige distrik-
tene. I Nissedal herred var vaksinasjonspro-
senten spesielt lav i disse arene, og dette var
ogsa til en viss grad tilfellet i her-

som Epidemie» (7). Av 83 regi-
strerte ble 40 personer behand-
let av lege. Ingen dede. I Krage-
ro distrikt ble alle de 67 regi-
strerte behandlet av lege. En
person dede. I Skien, Holden
(Holla) og Laardal legedistrik-
ter fikk epidemien begrenset ut-
bredelse, og Tinn ble ikke be-
rort.

Spredningsrutene

Koppeepidemien i Telemark i
1868 spredte seg langs to hoved-
ruter som begge hadde sitt ut-
gangspunkt i Arendal i Nedenes
amt (Aust-Agder) (fig 1). Den
forste gikk nordover i Vest-Te-
lemark, og deretter over til Ost-
Telemark. Nissedal herred i
Kviteseid legedistrikt ble forst
rammet, etter at to personer
brakte smitten med seg fra
Arendal til Treungen anneks i
desember 1867. [ januar og feb-
ruar 1868 ble sykdommen fort
videre til Nissedal hovedsogn.
Utbredelsen var betydelig beg-
ge steder, ny smitteimport fra
Arendal skjedde flere ganger,
og epidemien varte helt til au-
gust. Samtidig ble smitten fort
til Vradal, Brunkeberg og Sel-

Figur 1 De to spredningsrutene under koppeepidemien i Tele-
mark i 1868. Mdneder for spredningen er angitt i parentes. Ste-
der for koppetilfeller som ikke er navngitt pd kartet er avmerket
med nummer: 1 Treungen, 2 Moland, 3 Vrddal, 4 Oyfjell, 5 Sel-
jord, 6 Sauland, 7 Saude, 8 Holla, 9 Solum, 10 Gjerpen. Eldre
navn pd herreder: Hitterdal (Heddal), Sandokedal (Sannidal)

redene Sandekedal og Bamble,
mens i Hitterdal var prosenten
hayere (tab 3).

Vaksinasjonsdekningen  har
innvirkning p& hvilke alders-
grupper som ble rammet og hvor
alvorlig sykdommen utviklet
seg. Opplysninger om- dette er
ofte mangelfulle i eldre tider. Av
koppesmittede som ble behand-
let av lege i Telemark i 1868 var
30,2% (n = 182) under 15 ér (5),
i det hardest rammede legedis-
triktet — Hvideseid — var den
26 % (n = 50). Derimot viser ta-
bell 4 at en langt sterre del av
koppededsfallene 1 Nissedal
samme &r rammet aldersgruppen
under 15 ar (16). Selv om tallene
er lave, viser de klart at barn i de
forste levedrene ble hardest ram-
met. En sammenlikning med
koppededsfallene under den sto-
re epidemien i samme herred i
1838, viser samme tendens.

I tillegg til antall vaksinerte vil
ogsa alderen for primarvaksina-
sjonen pavirke hvem som ble
hardest rammet. Aldersfordeling
for de vaksinerte i Bamble i pe-
rioden 1860—66 fremgér av figur
2 og viser at over en tredel forst
ble vaksinert etter at de var to ar
gamle (17).
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Forskjeller i boforhold

Bade befolkningtetthet og trangboddhet ma
antas a ha pavirket spredning av infeksjons-
sykdommer. Tabell 5 viser at antall personer
per kvadratkilometer var betydelig storre i
kystherredene Sandekedal og Bamble enn i
innlandsherredene Nissedal og Hitterdal
(18). Tabellen viser ogsé at det var mindre
forskjeller mellom de samme herredene nér
det gjaldt gjennomsnittlig antall personer
per bebodd bygningsenhet.

Kopper de siste 30 ar av 1800-tallet
Ogsa i arene like etter epidemien i 1868 fore-
kom det et betydelig antall koppetilfeller i
Telemark (fig 3). Disse var i alt vesentlig
avgrenset til landdistriktene langs kysten.
Den store koppeepidemien i Nord-Europa i
1870—72 forte til at en del sjofolk kom syke
hjem til de norske sjofartsbyene i disse are-
ne. Dessuten var det mange omreisende
personer som reiste gjennom kystdistriktene
der gjennomgangstrafikken var stor. Det ble
opprettet midlertidige koppelasaretter i
Skien, Brevik og Kragerg for 4 isolere disse.
Tollvesenet hadde i oppgave a sortere ut
syke sjofolk med utslett. Etter rapportene ser
dette faktisk ut til & ha fungert rimelig effek-
tivt, selv om enkelte smittede personer forst
ble oppdaget nar symptomene viste seg etter
at de var kommet hjem til sine familier i
landdistriktene (5).

Mellom 1875 og 1900 var koppeutbrudde-
ne fa og sporadiske (fig 3). De fleste inntraff
i Kragerg-distriktet, og sykdommen hadde
en mild karakter med svert begrenset utbre-
delse.

Etter at vaksinasjonsdekningen i 1870-
arene hadde ligget relativt hoyt, sank den i
1880-arene for sa a stige igjen i 1890-arene
(tab 6). Det kan virke overraskende at den
faktisk var lavest i kystdistriktene, der smit-
terisikoen for kopper tilsynelatende var
storst.

Diskusjon

En rekke lokale forskjeller mellom distrik-
tene som geografiske avstander, kommuni-
kasjonsforholdene, befolkningstetthet, trang-
boddhet og holdninger i befolkningen kan
antas & ha innvirket ved utbrudd av kopper.
Ellers er generelt tre hovedfaktorer av
betydning — virusstammenes virulens, vak-
sinasjonseffekten og iverksatte akuttiltak for
a begrense spredningen.

Lokale faktorer som grunnlag

for spredning av kopper

Den vesentlig sterre befolkningstettheten
ma antas a ha lagt forholdene til rette for en
raskere smittespredning i kystomradene,
men den spredte bosetningen i Nissedal had-
de tilsynelatende ingen dempende innvirk-
ning pa utbredelsen av kopper der. Selv om
antall personer per boenhet ikke varierte
mye, kan forskjeller i skikker og levevilkar

3696 Medisin og vitenskap

Tabell 3 Vaksinerte i prosent av antall
levendefedte for perioden 1864—67 for
de tre herredene i Telemark som ble har-
dest rammet av kopper i 1868

Vaksinerte (%)
Nissedal 57,2
Sandekedal og Bamble 67,9
Hitterdal 79,9

Tabell 4 Antall koppededsfall i for-
skjellige aldersgrupper i Nissedal/Treun-
gen under epidemiene i 1838 og 1868

Alder (ar) 1838 1868
<1 9 5
>1-5 5 4
>5-15 1 1
> 15 8 4
Sum 23 14

Tabell 5 Befolkningstetthet og botett-
het i de tre herredene i Telemark som ble
hardest rammet av kopper i 1868 (18)

Personer/ Personer/

km? boenhet
Nissedal 2,5 6,3
Sandekedal og
Bamble 21,2 5,8

Hitterdal 9,2 5,2
Prosent
40 -
35
30
25
204

15 4

10 -‘

5

o

0-1 >1-2 >2-3 >3-4 >4-5 >5
Alder (ar)

Figur 2 Aldersfordeling for vaksiner-
te i Bamble herred i perioden 1860—66
(n=903)

selvsagt tenkes & ha hatt betydning. Neer
kontakt med utenlandske havner og stor
gjennomgangstrafikk gjorde det naturlig at
kystdistriktene ved Kragers og i Bamble ble
rammet. Fra Nissedal var det betydelig kom-
munikasjon med Arendal fra gammelt av.
Arendal hadde en eventyrlig vekst pa midten
av 1800-tallet og var i en arrekke Norges
overlegent storste sjofartsby basert pa tre-
lastutforsel, skipsbygging og skipsfart med
seilskip. Arendal hadde da et stort behov for
fleksibel arbeidskraft, og dette resulterte i
arbeidsvandringer fra bygdene innenfor
(19). Nissedal hadde som mange andre jord-
og skogsbygder en darlig skonomisk utvik-
ling gjennom flere tiar frem til 1870, og ut-
flyttingen var stor. Mange fikk seg derfor
periodevis arbeid i Arendal, serlig etter vér-
og hestonna (9).

Varierende virulens

Virulens er vanskelig a fastlegge av historis-
ke data, og dette kompliserer vurderingen av
de andre faktorenes betydning. I England er
det antydet at de forskjellige utbruddene av
kopper gjennom 1800-tallet skyldtes innfor-
sel av stammer av koppevirus med varieren-
de virulens (20). Frem til ca. 1850 synes vi-
russtammene & ha vert relativt milde typer
med unntak av en omfattende epidemi i
1837-40, da mortaliteten var hey. Etter
1850 gkte sykdommen i virulens frem til den
andre store epidemien rundt 1870. Helt til ar-
hundreskiftet viser letalitetsdata av uvaksi-
nerte at virulente koppevirusstammer opp-
tradte i spesielle ar. Ogsa i Telemark er
1838-39 og 1868 de store koppeepidemiare-
ne, noe som hadde klar sammenheng med
smitteimport fra utlandet.

Pdbudt primeervaksinasjon

og problemer med gjennomforingen
Den sentrale betydningen som vaksinasjo-
nen hadde for bekjempelsen av kopper un-
derstrekes av at epidemien i Telemark i 1868
nettopp rammet omrader med lav vaksina-
sjonsprosent. Imidlertid viser resultatene at
relativt mange levde sine forste barnear uten
a vare vaksinert. Siden revaksinasjon bare
ble benyttet som akuttiltak, var ogsa voksne
personer utsatt for smitterisiko etter som im-
munresponsen ble svekket med alderen (3),
og de eldre ble gjerne mer alvorlig syke enn
de yngre.

Vaksinelymfens kvalitet, vaksinasjons-
metoder og kontroll var ofte mangelfull (2).
Datidens leger var oppmerksom pa proble-
mene (21). En rekke studier av vaksiner i
nyere tid har vist at bade lagringsforholdene
og vaksinasjonsteknikken har betydning for
immunresponsen. Disse resultatene er like-
vel ikke uten videre overfarbare til 1800-tal-
lets arm-til-arm-overfering av human lymfe,
som skjedde dels direkte og dels etter oppbe-
varing mellom glassplater. I Norge ble den-
ne metoden erstattet av animal lymfe ca.
1890 (2). Lymfe som ikke slo an, ble rappor-
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tert flere ganger i Telemark (6),
serlig i de gvre distriktene, der
den spredte bosetningen gjorde
oppbevaring og transport av
vaksine ekstra vanskelig.

Systemet med hjelpevaksina-
terer var ikke uproblematisk.
Distriktslegene rapporterer ikke
sjelden at vaksinatgrene var
syke eller hadde sagt opp. Der-
imot er udugelige vaksinaterer
ikke omtalt i siste del av 1800-
tallet, slik det var i 1838 da to
hjelpevaksinaterer ble avsatt i
ovre Telemark «formedelst
Mangel af Omhyggelighed og
Samvittighedsfuldhed i Udevel-
sen af deres Hverv; en endog sat
under Justitiens Tiltale for Ud-
stedelse af falske Vaccination-
sattester» (22). Hyppige epide-
mier av de mange vanlige infek-
sjonssykdommene gjorde at
vaksinasjonen ble sloyfet helt
eller delvis enkelte ar, saledes i 0+
Kragere 1859 og 1861, i Ovre 1864
Telemarken gstenfjeldske 1860,
i Tinn1i1862, i Sauland i 1867 og
serlig under skarlagensfebere-
pidemien i siste del av 1870-are-
ne (5).

Flere forhold tyder ellers pa at

300 -

250

200 A

150 A

1OOJ

50

Antall syke

1868

—— Skien
——— Sauland
Tinn

P AN

at forhindre Sykdommens videre
Utbredelse, narer jeg i det mind-
ste ingen Tvivl om,» skrev dis-
triktslege Andreas Bakke (1813 -
1906) i Laardal i 1868 (13). Da det
ble kjent at koppesyke hadde
reist gjennom Kragerg-distriktet,
reiste distriktslege Christian Ho-
mann (1826—-80) umiddelbart et-
ter og isolerte syke pa flere ste-
der. Nettopp fordi sykdommen
ofte var mild og abortiv, slik at
syke personer godt kunne ferdes
ute mens utslaget stod pa, fant
sunnhetskommisjonen det ngd-
vendig a sette mulkt for brudd pa
forbudet mot kontakt med smitte-
de personer (14). Flere sunnhets-
kommisjoner behandlet koppee-
pidemien i 1868, dels pa oppford-
ring fra Bratsberg amt i skrivelse
14. april 1868. I Skien var sunn-
hetskommisjonen spesielt opptatt
av 4 vaksinere passasjerer og

1872 1876 1880 1884 1888 1892

Holden
Laardal

— Kragero
Hvideseid

Figur 3 Antall registrerte koppetilfeller i Telemark i siste del
av 1800-tallet inndelt etter legedistriktene

1896

mannskap pd emigrantskipene,
som reiste om varen (25).

Nar Nissedal ble sa hardt ram-
met bade i 1838 og 1 1868, var tro-
lig en sterkt medvirkende faktor
at forbindelsen med Seljord, der
distriktslegen bodde, var darlig
pa grunn av lang avstand. De

1900

vaksinasjonen ble gjennomfort

mer uregelmessig i gvre Telemark enn i ned-
re. Lave arlige fadselstall gjorde at primaer-
vaksinasjon bare ble gjennomfert hvert
annet ar i Sauland og i Tinn legedistrikter
(6). I hele gvre Telemark var mange sa sterkt
angrepet av skabb rundt 1860 at vaksinasjon
enkelte &r ble avlyst pa grunn av dette (5).
Dessuten synes befolkningen & vaere mer
skeptisk til vaksinasjon i de evre distriktene
ennide nedre. | Kragerg-distriktet ble vaksi-
nasjon og revaksinasjon raskt gjennomfort
som akuttiltak i 1868, «idet Befolkningen
nzrede Tiltro til Vaccinens beskyttende
krafty (14). 1 @vre Telemarken gstenfjeldske
legedistrikt ble det derimot i 1860 rapportert
om problemer med & gjennomfere vaksina-
sjonen, «da Foreldrene som oftest er meget
uvillige til at mede fram med Bornene pa be-
quemme Steder, hvorfor Vaccinateuren ofte
maa gaa fra Hus til Hus for at vaccinere eller
afleese Vaccinerne, hvilket er til megen Be-
sver i saa vidleftige District som her. Des-
uden nagter Foraldre ofte af Fordom Vacci-
nateuren at tage Materie af vaccinerede
Beorn, hvilket meget besvarliggjer Forret-
ningen» (23). Og aret etter epidemien i 1868
hevdet distriktslegen at «Kokoppe-Indpod-
ningen i flere Henseende ikke lengre staar i
den Anseelse som for, og flere vil gjore Be-
tingelser baade for Paasetningen og end mer
for Aftagningen (Lymfetagningen) af sine
Born. Beskytter den ikke helt — siger de,
hvad er den saa til? og kunde vi ikke derved
faa besmittet vaare Bern? At modbevise en
tvivlende Bonde er ingen let Sag, end mind-
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re nu, da han som Medlem af «Sundheds-
commisionen» vel og har berettiget Grund
til at troe sig ansett for at vere saa klog — thi
om han end tier, er han neppe med — end si-
ge overbevisty (24). Det synes & veere rime-
lig grunnlag for & anta at rutinemessig pri-
mervaksinasjon alene ikke kan & forklare
den tilbakegangen som sykdommen fikk.

Sterk fokusering pd lokale
forebyggende akuttiltak

I andre halvdel av 1800-tallet var mange av
legene overbevist om nytten av akuttiltak
mot kopper — i hovedsak isolasjon, revaksi-
nasjon og desinfeksjon. «At man maa tilskri-
ve de trufne Foranstaltninger at det lykkedes

Tabell 6 Vaksinerte i prosent av antall
levendefadte for de tre siste tidrsperiode-
ne av 1800-tallet (inndelt etter legedis-
triktsordningen fra 1863)

1871-80 1881-901891-1900

Skien 80,1 64,3 74,3
Kragerg 75,6 69,1 77,3
Holden 87,5 72,2 86,1
Sauland 83,1 68,7 93,2
Hvideseid 86,3 74,5 83,1
Laardal 102,7 73,4 87,4
Tinn 70,8 82,0 81,4

forste koppetilfellene ble ikke
tatt alvorlig fordi de var milde og ble for-
vekslet med vannkopper. Isolering av syke
ble derfor ikke iverksatt tidsnok (5).

I Hitterdal var epidemien mild, men i mot-
setning til de fleste andre stedene spredte
den seg her videre til en rekke nye steder i
lgpet av kort tid. Det er grunn til 4 tro at
manglende isolering av syke var en vesent-
lig arsak til dette. Distriktslege John O. An- .
dersen (1824—93) var tilhenger av miasme-
teorien og mente at «Smitterisk synes saale-
des mest at ligne «Vinde» om hvilken man
ikke veed hvorfra den kommer eller hvor
den farer hen». Han satte derfor ikke i verk
isolasjon eller andre forebyggende tiltak,
bortsett fra vaksinasjon. Andersen rapporte-
rer likevel at det blant befolkningen var en
utbredt tendens til & isolere seg «endog i den
Grad at man neppe turde gaa paa Veien ad
den Kant der en Koppebergrt var gaaet» (7).

Vaksinasjonsdekningen synes ikke & ha
blitt bedre etter 1875, mens de akutte tiltake-
ne under de sporadiske utbruddene av syk-
dommen i 1880- og 1890-arene ble strengt
praktisert i Telemark. Det synes rimelig &
konkludere med at akutte tiltak som ble satt i
verk lokalt ndr kopper oppstod, hadde bety-
delig effekt ved siden av rutinemessig pri-
marvaksinasjon. Ogsa i Europa ble denne
type tiltak tillagt vesentlig vekt i bekjempel-
sen av kopper i disse arene (20, 26).
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Miljerettet helsevern
og industriforurensning 1 1890-arene

Industriforurensningen i Norge fikk
nye dimensjoner i forbindelse med ut-
viklingen av kjemisk storindustri og
gruvedrift mot slutten av 1800-tallet. 1
denne artikkelen dreftes hvordan det
lokale helsevesenet reagerte pa den
forste omfattende industriforurensnin-
gen til luft og vann.

Diskusjonen er basert pa eksempler
fra to cellulosefabrikker, som kom i
drift rundt 1890, og en nedlagt nikkel-
gruve. Hovedkildene er referater av
rettssaker og sunnhetskommisjonspro-
tokoller fra kommunale arkiver.

De nye forurensningstypene, som
opptradte i store mengder og med stor
spredningskapasitet, var ikke forutsett
i sunnhetsloven av 1860. Loven hadde
svakheter som gjorde at den var vans-
kelig 4 anvende i sterre forurens-
ningssaker. Et hovedproblem var do-
kumenteringen av negative helseeffek-
ter.

Verken sentralt eller lokalt hadde
helsevesenet tilstrekkelig kompetanse
til 4 kunne sta frem med den nedvendi-
ge faglige tyngde i slike saker. Pa tross
av dette opptradte sunnhetskommisjo-
nene med betydelig autoritet i begyn-
nelsen av 1890-irene. Etter fa ar kom
imidlertid de helsemessige sidene i bak-
grunnen pa grunn av de sterke ekono-
miske og politiske interessene bak den
nye industrien. Helsemyndighetenes
prinsipielle vanskeligheter med indu-
striforurensningen i 1890-arene kom til
sette sitt preg pa denne delen av det
miljehygieniske arbeidet i nzermere
hundre ar fremover.

Grunnlaget for lokalt miljehygienisk arbeid
i Norge 18 i §3 i sunnhetsloven av 1860.
Gjennom resten av 1800-tallet var sunnhets-
kommisjonenes arbeid i byene preget av re-
novasjonsproblemene. Men fremveksten av
kjemisk industri og gruvedrift av store di-
mensjoner pa slutten av 1800-tallet forte
med seg nye, omfattende forurensningspro-
blemer, som kunne ha helsemessige konse-
kvenser for lokalbefolkningen. Denne indu-
striveksten var ofte grunnlaget for nye tett-
steder i herredene (landkommunene), der
sunnhetskommisjonene generelt hadde en
svakere stilling enn i byene (1).
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Background. Pollution from industry assumed
new dimensions when large-scale industry and
mining were established in Norway towards the
end of the nineteenth century. The present article
discusses how the local health administration re-
sponded to the first extensive industrial pollution
of air and water.

Material and methods. Two chemical factories
producing wood pulp and one abandoned nickel
mine are studied by means of information from
court records and municipal archives.

Results. New forms of large quantity pollutants
and their great spreading capacity were not antici-
pated in the Health Act of 1860. The legislation at
the time had ambigious points which made it dif-
ficult to apply in cases of industrial pollution. One
major problem was reliable documentation of ad-
verse health effects.

Interpretation. Neither central nor local med-
ical authorities had adequate competence to exert
the professional influence required. In spite of
this, local health commissions acted with consid-
erable authority in the early 1890s. Within a few
years, however, the health aspects were down-
played because of the strong economic and polit-
ical interests behind the new industries. The prin-
cipal difficulties emerging in the 1890s with in-
dustrial pollution eventually lasted for nearly one
hundred years.

Ved a studere saksbehandlingen av de
omfattende og kompliserte luft- og vannfor-
urensningproblemer fra industrien rundt
1890 kan vi se den historiske bakgrunnen for
denne delen av var tids miljerettede helse-
vern. Tre forurensningsaker er valgt med
sikte pa & belyse hvordan de lokale helse-
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myndighetene handterte slike saker pa bak-
grunn av bestemmelsene i sunnhetsloven av
1860, nemlig saker knyttet til problemer ved
Bamble Aktie Cellulosefabrik, Moss Cellu-
losefabrik og Bamble Nikkelverk.

Pa denne bakgrunnen er det naturlig &
vurdere folgende problemstillinger: Hvilke
muligheter gav 1890-arenes lovverk og hel-
seforskrifter nar det gjaldt a iverksette fore-
byggende tiltak i slike saker? Hvilken helse-
faglig kompetanse hadde datidens lokale
helsemyndigheter & bygge pa? Var det mulig
a fa gjennomslag for helsemessige syns-
punkter i forurensningssaker der store gko-
nomiske interesser var til stede bade fra pri-
vat og offentlig hold? Skjedde det vesentlige
forandringer i det forebyggende helsearbei-
det knyttet til industriforurensning utover pa
1900-tallet?

Materiale og metoder

En sentral kilde til kunnskap om forskjellige
synspunkter pa luftforurensningen i Moss og
Bamble er detaljerte referater fra rettssaker i
Norsk Retstidende. Opplysninger om opp-
takten til forurensningssakene er hentet fra
sunnhetskommisjonsprotokoller i kommu-
nale arkiv og ellers fra lokalhistorisk littera-
tur.

Forurensning av luft og elvevann

fra Bamble Aktie Cellulosefabrik
Sunnhetskommisjonens

forste behandling

11888 ble cellulosefabrikken pa Herre (fig 1)
(2) etablert for produksjon ved sulfatmeto-
den. Det kom raskt klager pa sjenerende lukt
og forurenset drikkevann. Produksjonspro-
sessen bestod i & koke trevirket med basisk
losning av svovelholdige natriumsalter. Ko-
keluten (sakalt sodalut) ble regenerert etter
bruk ved forbrenning av det organiske rest-
materialet med natriumsulfat, som derved
ble redusert til hydrogensulfid og forskjel-
lige organiske sulfider. Under ledelse av
kommunelegene Severin Paus (1824—98) og
Olaf Frich (1863-1935) ble problemene
med disse illeluktende gassene tatt opp av
sunnhetskommisjonen i Bamble. I 1888 ble
en ny paragraf foyd til de kommunale sunn-
hetsforskriftene. Den gjaldt nye bedrifter
«hvorved Luften i heiere Grad forurenes og
Stank utbredes, eller ved hvilken Stoffe be-
handles, der kunne vare skadelige for Ar-
beidernes og de Omboendes Sundhed» (3).
Slike bedrifter skulle legge frem en plan for
hvordan «de af Sunnhetscommissionen an-
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tydede Mangler er paaviste at vere athjulp-
ne» og de skulle senere «vare underkastet
Sundhedscommissionens Tilsyn».

I mai 1889 krevde sunnhetskommisjonen
a fa adgang til hele cellulosefabrikken pa
Herre. Fabrikkledelsen opplyste da at man
arbeidet med a fore avgassene opp i en hoy
pipe for a omdanne dem der. Elvevannet var
ogsa blitt forurenset, slik at folk i omradet
ikke lenger kunne bruke det til drikkevann.
Fabrikken ville rette pa dette ved & grave opp
nye brenner, eventuelt anlegge en vannled-
ning hvis nedvendig. Etter nye klager tok
sunnhetskommisjonen saken opp igjen noen
maneder senere. Avfallsmasse
fra sodaluten avdampet sulfider,
0og massen rant ogsa ut i elven
nedenfor fyllplassen. Kommisjo-
nen pala fabrikkens eierne a fjer-
ne gassene ved & forandre drifts-
maten uten at man ville bestem-
me hvordan. Som «usagkyndig»
besluttet sunnhetskommisjonen
a be medisinaldirektoren om rad.

Sommeren 1890 ble konflik-
ten tilspisset. Amtmannen hadde
besokt fabrikken etter at den
haye pipen var oppfert. Han var
blitt forklart «at den Stank, som
tidligere havde foranlediget Kla-
ger, nu mentes paa det naermeste
at vaere fjernet». 1 et brev fra
Bratsberg Amt av 31. juli 1890
ble Bamble sunnhetskommisjon
bedt om ny uttalelse (3). Sunn-
hetskommisjonen stod imidlertid
fast pa sitt tidligere standpunkt. Etter ny be-
faring pa fabrikkomradet og «ved at tale
med en del folk paa Herre, der ikke stod i af-
haengighedsforhold til fabrikken» ble det
klart at lukten fremdeles var sjenerende i
stille veer. Medlemmer av kommisjonen som
bodde andre steder kunne fortelle at stanken
spredte seg over store avstander avhengig av
vindforholdene. Sunnhetskommisjonen fant
det derfor «haardt og uriktig at en stor del af
et helt herred af og til skal vere generet af
mer eller mindre skadelig stank fra en fab-
rikk, hvor der nu over et aar er experimen-
teret for at bortskaffe stanken uden tilfred-
stillende resultater.»

»

Tiltak for d fierne
forurensningen av drikkevannet

Under befaringen i 1890 fant sunnhetskom-
misjonen ogsa at drikkevannsbrennene som
fabrikken hadde opparbeidet for huseierne
nedover langs elven, var utilstrekkelige og at
vannet hadde «ond smagy. Kommisjonen
gav da fabrikkens eiere en tidsfrist pa vel fire
maneder til & skaffe disse huseierne tilstrek-
kelig og godt vann (3).

Dette hjalp. Aret etter konstaterte sunn-
hetskommisjonen at drikkevannsprobleme-
ne na var lest tilfredsstillende. Fabrikken
hadde anlagt en lengre vannledning som for-
te rent vann frem til dem som hadde fatt
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drikkevannet odelagt. Til husstander som
bodde for langt borte fra vannuttaket, trans-
porterte fabrikken vann daglig. Luftfor-
urensningsproblemene var derimot omtrent
som for.

I mai 1895 ble drikkevannsforsyningen pa
Herre inspisert pa nytt og ble na karakteri-
sert som fullt ut tilfredsstillende. Fabrikken
hadde fort frem en vannledning til innbyg-
gerne nedenfor med tre-fire springvann pa
begge sider av elven, som na ogsa var for-
urenset med vann fra fabrikkens rensean-
legg. Vannet ble hentet fra tynt bebodde om-
rader lenger oppe.

Figur 1 Bamble Aktie Cellulosefabrik pa Herre i Bamble, Tele-
mark. Fabrikken var blant de forste fabrikkene i sitt slag i Norge og
produserte etter den spesielt luftforurensende sulfatmetoden. Bildet
antas a veere fra ca. 1897. Ukjent fotograf (2)

Rettssak mot Bamble Cellulosefabrik
Samtidig ble rettsapparatet koblet inn idet
cellulosefabrikken ble stevnet av godseier
Herman Levenskiold pa Rafnes gard, som
klaget pa sjenerende lukt (4). Lovenskiold-
familien hadde i 150 ar drevet industrivirk-
somhet pa Herre, men denne var da avviklet.
Lovenskiold fikk medhold bade i underret-
ten og overretten, og fabrikken ble domt til &
stanse driften innen tre maneder. I 1894 ble
dommen anket til Hoyesterett. Fabrikken in-
stallerte da store vifter som forte den sulfid-
holdige Iuften ned i stremmende vann i et
blandekammer fylt med koks, der gassene
skulle absorberes og fores ut i elven.

1 forbindelse med rettssaken ble Bamble
sunnhetskommisjon i 1895 invitert til ny be-
faring pa cellulosefabrikken for & bedemme
effekten av rensetiltakene som var satt i drift
(3). Kommisjonen konstaterte da at lukten
ikke var helt fjernet, men at den na «ikke i
mindste made kunde kaldes generendey,
selv i vindretningen. Sunnhetskommisjonen
frafalt derfor sitt tidligere standpunkt og ut-
talte at fabrikkens tiltak hadde virket serde-
les tilfredsstillende.

I hoyesterettsdom avsagt 20. februar 1897
ble Bamble Aktie Cellulosefabrik med fire
mot tre stemmer demt til & stanse driften
innen seks maneder med dagmulkt for even-
tuell overskridelse (4). Dette skjedde pa
tross av entydig stette til fabrikkens fortsatte

drift bade fra Bamble kommunestyre og
gjennom et opprop fra et stort antall innbyg-
gere pa Herre. Ogsa uttalelsene fra medi-
sinsk og teknisk sakkyndig hold gikk i fab-
rikkens faver. Alle hevdet at luktplagene var
betydelig redusert de siste par arene.

Saken endte imidlertid med forlik mellom
partene ved at cellulosefabrikken kjopte en
mindre del av Rafnes-eiendommen som la
nzrmest fabrikken (5).

Naboloven av 1887 og ikke sunnhetslo-
ven var det lovmessige grunnlag i saken.
Bamble sunnhetskommisjons erklering var
i denne sammenheng bare en blant mange

uttalelser 1 saken fra vitner, sak-
kyndige og andre.

Lukt fra Moss
Cellulosefabrik —

en parallell sak

Moss Cellulosefabrik (fig 2),
som ogsa produserte etter sulfat-
metoden, ble anlagt i 1883 — fem
ar for fabrikken i Bamble. Klager
kom straks bade i lokalavisen og
direkte til sunnhetskommisjonen,
som i juni 1885 pala fabrikken &
iverksette tiltak innen tre méne-
der for at stanken skulle unngas
(6). Da forbedringer lot vente pa
seg, ble saken i juli 1886 over-
sendt politimesteren, som utfer-
diget mulktpalegg. Fabrikken
bygde da en 60 meter hoy pipe
(7). I politiretten og senere i over-
retten fikk sunnhetskommisjonen medhold.
Fabrikken oppfattet det slik at enhver lukt til
enhver tid skulle fjernes og ville ikke gjen-
nomfore ytterligere storre tiltak med mindre
kommisjonen forst ville spesifisere hvilke
tiltak som skulle iverksettes. Sunnhetskom-
misjonen mente derimot at det ikke var dens
plikt a foresla lesninger som krevde teknisk
og kjemisk innsikt. Etter anke til Hoyesterett
fra begge parter fikk Moss sunnhetskommi-
sjon enstemmig medhold ved dom av
14. mai 1892. Fristen for & fjerne stanken ble
forlengst til seks méaneder, og dagboten ble
kraftig okt.

Til forskjell fra saken i Bamble ble sunn-
hetsloven lagt til grunn i Moss, fordi sunn-
hetskommisjonen var fabrikkens motpart.
Hoyesterett fant at sunnhetskommisjonen
«var i sin fulde formelle Ret, holdt sig inden
sin Myndighedssfere og var kompetent».
Videre fant Hoyesterett ikke a kunne opp-
heve sunnhetskommisjonens beslutning,
fordi dette ifelge sunnhetsloven §7 bare
kunne gjores av departementet. Hovedargu-
mentet for at Moss sunnhetskommisjon vant
i Hoyesterett, var at fabrikken hadde unnlatt
a bruke en alternativ produksjonsmetode
(sulfitmetoden eller natronmetoden) som
forurenset mindre, selv om denne ville med-
fort store ekstrakostnader.

Fabrikken innappellerte straks saken til
Justisdepartementet. Et opprop blant inn-
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byggerne i Moss, som forlangte at kravene
mot cellulosefabrikken maétte frafalles, fikk
meget stor tilslutning (7). Moss sunnhets-
kommisjon gav etter i oktober 1892 under
henvisning til at «Lugten fra Cellulosefabri-
ken siden den heie Pibes Opforelse og de av-
rige Forbedringer, nu er betydelig mindre
generende og ikke lengere kan antages at
medfore Fare for den almindelige Sund-
hed». Justisdepartementet brakte deretter sa-
ken ut av verden.

Brennvann forurenset

fra Bamble Nikkelverks gruve
I august 1892 mottok Bamble
sunnhetskommisjon klage fra en
av grunneierne pa Nystein gard.
Han hevdet at brennen hans var
forurenset fra en ovenforliggen-
de, nedlagt nikkelgruve (3).
Gruven hadde tilhert Bamble
Nikkelverk, som var i drift fra
ca. 1860 og var en av selskapets
fire gruver. Det ble eksportert et
produkt som inneholdt 69 %
nikkel og 30 % kobber. Pa grunn
av darlige nikkelpriser ble gru-
vedriften nedlagt i 1886. Verket
hadde senere en ny kort drifts-
periode i arene 191621 (fig 3).

Under befaringen pa Nystein
fant sunnhetskommisjonen at
brennen hadde tilsig av avren-
ning fra malmhauger ved gruve-
ne, serlig i regnvear. Det ble tatt
vannprever — en fra overflaten
og en fra bunnen. Provene ble sendt til Me-
disinalkontoret for & fa svar pad om vannet
var helseskadelig. Resultatet av denne vann-
analysen er ikke kjent. Det ble satt forbud
mot & benytte brennen inntil videre.

Men fire ar senere fikk sunnhetskommi-
sjonen samme sak til uttalelse pa nytt. I for-
bindelse med klage fra samme grunneier
hadde Bamble fogderi sendt vannprover til
Statens kemiske kontrolstation (8). Analyse-
resultatet viste folgende: 3,7 deler svovelsy-
re per 100000 deler vann, hvorav 2,7 deler
bundet og 1,0 deler fritt. Spor av jernoksydul
(FeO). Jernoksid (Fe,O;) og svovelvann-
stoff (H,S) ble ikke pavist. Vannet var gan-
ske klart, uten lukt eller fremtredende smak,
ubetydelig sediment, tydelig sur reaksjon.
Bamble sunnhetskommisjon fant denne gan-
gen at vannet var «tjenligt som mad- og drik-
kevand, om det end ikke representere noget
ideal som saadant» (3). De anvendte analy-
semetoder er ikke kjent, men resultatet ma
tolkes slik at vannet hadde en sveert hoy sul-
fatkonsentrasjon og en pH pa ca. 3,7. Katio-
ner er ikke oppgitt.

Diskusjon

1890-arenes lovmessige grunnlag

for industriforurensningssaker
Rettssakene i Bamble og i Moss var rettslig
sett forskjellige tross mange faktiske likhets-
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punkter. I luftforurensningssaker kunne na-
boloven av 1887 benyttes. Dette ble gjort i
saken mot cellulosefabrikken i Bamble, for-
di fabrikkens motpart var en forulempet pri-
vatperson i naromradet. Sunnhetskommi-
sjonene benyttet ikke naboloven, som var
knyttet til bygningskommisjoner eller regu-
leringskommisjoner i byene og ellers til ser-
skilt skjenn. Naboloven § 12—17 apnet for &
kunne stanse virksomheter som «volder Na-
boen usadvanlig eller upaaregnelig Ulem-
pe, saasom ved Reg, Gnister, Hede, Damp,
Stev, Stank eller Larm». Hvorvidt ulempen
var usedvanlig og uparegnelig kunne vere

o

Figur 2 Moss Cellulosefabrik tapte i 1892 i Hoyesterett med Moss
sunnhetskommisjon som motpart. Fabrikken ble domt til a innstille
driften pd grunn av luftforurensningen, men fortsatt produksjon ble
sikret ved at departementet la bort saken etter politisk press. Bildet
antas d veere tatt ca. 1905. Ostfold fylkes film- og bildearkiv

vanskelig & tolke, selv om Heoyesterett i sa-
ken i Bamble slo fast at dette gjaldt i forhold
til naboene og ikke i forhold til hva man mat-
te regne som normalt fra en sulfatcellulose-
fabrikk.

Vannforurensningssaker, som saken ved
Bamble nikkelverks gruver, ble dekket av
vassdragsloven av 1887. Sunnhetsvesenet
benyttet heller ikke denne loven, som i § 20
pala eiere av industrianlegg & pése at indu-
striavfall ikke ble fort ut i vassdrag. Bedrif-
ter kunne imidlertid fritas, dersom slike krav
medforte «uforholdsmessig Uleilighed eller
Bekostningy. Eventuelle tvister kunne brin-
ges inn for departementet.

Sunnhetskommisjonene baserte derimot
sine vedtak pa sunnhetsloven og eventuelle
tilherende kommunale forskrifter. I forhold
til industriforurensning inneholdt sunnhets-
loven et sentralt problem. Dette ble klarlagt i
heyesterettssaken mot Moss Cellulosefabrik
og gjaldt formuleringen i § 3 om at sunnhets-
kommisjonen skulle pase at «ingen Ne-
ringsvei drives med sterre Fare for den al-
mindelige Sundhedstilstand, end der ned-
vendig flyder af Bedriftens eget Vasen».
Seks av de sju hoyesterettsdommerne tolket
denne bestemmelsen slik at en sunnhets-
kommisjon ikke kunne kreve full stans av
forurensende bedrifter, men bare forlange
iverksatt tiltak som var teknisk mulig & gjen-
nomfere. Bare én dommer la hovedvekten

pa sunnhetslovens alminnelige bestemmelse
om sunnhetskommisjonens plikt til & seke &
fjerne alle forhold som skader eller svekker
innbyggernes helse. Han mente at denne
overordnede malsetting tilsa en ubetinget
plikt for sunnhetskommisjonen til straks a
forby slike fabrikkanlegg. Praksis for etter-
tiden kom imidlertid til & bli preget av synet
til Hoyesteretts flertall, og dette vanskelig-
gjorde helseradenes arbeid med industrifor-
urensningssaker gjennom 1900-tallet (R. Os,
personlig meddelelse).

Hvilke tanker som 14 bak formuleringene
i sunnhetsloven § 3, er ikke omtalt naermere i
lovens forarbeider. Men «Steder
paa Landet hvor der har udviklet
sig betydeligere Fabrikdrift» er
nevnt som eksempel pad omrader
hvor det kunne vere nedvendig
«ved Tvang at gjennomfore For-
anstaltninger» (9). Medisinalve-
senets ekspedisjonssjef Christian
T. Kierulf (1823-74) omtaler i
sin veiledning at «Neringsveie,
der kunne vare skadelige for
Sundheden ... ber vaere underkas-
tet Sundhedscommissionens Til-
syn og nzrmere Bestemmelse».
Dette gjaldt utslipp bade til luft
og til vann, dog «med tilberlig
Hensyn til Fabrikationen» (10).
Det er derfor neppe tvil om at
mennene bak  sunnhetsloven
mente industriforurensning var et
anliggende for det lokale helse-
vesenet.

Nar sunnhetslovens bestemmelser i for-
hold til forurensning fra industri likevel var
upresise, kan dette delvis forklares ved at be-
stemmelsene var innrettet mot bedrifter av
den type man var vant til pa midten av 1800-
tallet — slike som eldre jernverk, mindre gar-
verier, slakterier og andre. Disse forurenset i
hovedsak bare i neeromrédene rundt bedrif-
ten. De store kjemiske fabrikkene pa slutten
av 1800-tallet var naturlig nok ikke forutsett.
Disse spredte nye typer luftforurensninger i
langt sterre mengder og over langt sterre av-
stander.

De kommunale sunnhetsforskriftene for
Bamble apnet for 4 kunne stanse anlegg som
kunne vare «farligt eller skadeligt for den
offentlige Sundhed» (3). Ifelge sunnhetslo-
ven kunne sunnhetskommisjonen bare gripe
inn i miljehygieniske forhold dersom disse
var av sunnhetsskadelig art (11). P& 1800-tal-
let var det et skarpere skille mellom helse pa
den ene side og trivsel pd den annen enn i
dag. Et sé viktig gode som den alminnelige
trivsel for befolkningen var derfor ikke uten
videre et anliggende for det lokale helsevese-
net. Selv i dag er det ofte vanskelig a fastsla
eventuell helserisiko ved industriforurens-
ning fordi det sjelden er snakk om akutte
effekter. Helsevirkninger pa befolkningen
som folge av luftforurensning over tid ble
forst dokumentert i Norge 1 slutten av 1930-
arene (12).
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Helsefaglig kompetanse

pd industriforurensning i 1890-drene
Sulfatcellulosefabrikker avgir spesielt ille-
luktende avgasser i form av hydrogensulfid
og organiske sulfider. De viktigste er metan-
tiol CH3SH, dimetylsulfid (CH;),S og kar-
bondisulfid CS, (11). Mengdene avhenger
av produksjonsforholdene. I yrkeshygienisk
sammenheng er disse gassene szrlig kjent
som mer eller mindre nevrotoksiske.

I forhold til befolkningen rundt fabrikken
ble det under prosessen mot Moss Cellulose-
fabrik fra legehold referert observasjoner
av en rekke uspesifikke symptomer, men
derimot ikke okt sykelighet eller dedelig-
het, verken blant fabrikkarbeiderne eller
befolkningen generelt (6). Likevel uttalte
Det medisinske fakultet et ubetinget ja pa
speorsmalet om avgassene var helseskade-
lige, i hvert fall for disponerte individer. Fa-
kultetet mente at ogséa disse hadde krav pa
samfunnets beskyttelse, og at «Laegerne maa
protestere mod saadan almindelig Luftfor-
giftning».

Sunnhetskommisjonens antakelse at for-
urensningen fra den nye industrien var hel-
sefarlig, hvilte naturlig nok pa svakt grunn-
lag. Manglende erfaring og kompetanse gav
seg uttrykk i upresise resonnementer og
konklusjoner som at «luft blandet med disse
gasarter ikke er saa sunn til indaanding som
den rene luft» (3). Videre benyttet kommi-
sjonen ikke-medisinske argumenter, som at
beboerne rundt fabrikken hadde krav pa a
beholde like ren luft og godt drikkevann som
for fabrikken kom i drift. Bamble sunnhets-
kommisjon bygde ellers sine uttalelser pa
enkelte, tilfeldige befaringer ved cellulose-
fabrikken, samt pa samtaler med eller mot-
tatte erkleeringer fra folk pa stedet. Med sto-
re variasjoner fra dag til dag som felge av
skiftende veer- og produksjonsforhold matte
konklusjonene bli usikre.

Manglende kunnskap gjorde det enda
vanskeligere & gi pabud om mulig forurens-
ning i forkant av en industrietablering. Slike
saker ble gjerne behandlet ved skjeonn i byg-
ningskommisjonen og reguleringskommi-
sjonen. Dette skjedde i Skien for oppstarting
av sulfittcellulosefabrikken til Union Co i
1887 og en elektrolytisk fabrikk for kaustisk
soda med risiko for klorgassutslipp i 1895.
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Skien sunnhetskommisjon, som fikk begge
sakene til uttalelse, hadde ikke noe & inn-
vende (13).

Drikkevannskvalitet ble i 1890-arene i ho-
vedsak vurdert pa grunnlag av vannets lukt,
smak og utseende. I den omtalte saken ved
Nystein nikkelgruver ble brennvannet for-
urenset av sulfider av jern, kobber og nikkel
fra bergarten noritt. Avhengig av lokale
driftsforhold ferte dette til darlig vannkvali-
tet pa grunn av danning av hydrogensulfid.
Den kjemiske vannanalysen av den innsend-
te proven viste ikke dette, fordi sulfid sikkert
ble oksidert til sulfat under den lange post-
transporten av proven til laboratoriet. P&
grunnlag av analysen alene fant sunnhets-
kommisjonen likevel at vannet var aksepta-
belt. Med forbehold om ukjent sammenset-
ning av metallionene kunne man ikke finne
at vannet inneholdt noen «for den mennes-
kelige organisme skadelige stoffe». Videre
sa man ikke noe problem med den frie svo-
velsyren, idet en meget anvendt febermiks-
tur inneholdt 2 000 ganger mer, og dessuten
at tilsvarende mengde syre i magesekken
bare ville utgjore 0,2 % av saltsyrekonsen-
trasjonen der (3).

Disse eksemplene gir klart inntrykk av at
helsevesenet, verken sentralt eller lokalt,
hadde muligheter til a sta frem med noen
serlig faglig tyngde i forurensningsaker som
folge av industriutviklingen. Dette var ogsa
Bamble sunnhetskommisjon selv klar over
og bemerket at den som sadan ikke folte seg
som rette autoritet i slike saker. Bare to av de
sju medlemmene hadde de «sarlige viden-
skabelige forkundskaber» som krevdes.
Sunnhetskommisjonen matte derfor «hen-
holde sig til den gamle setning om at sveerge
til magisterens ord» (3).

Lokale helsemyndigheter

og samfunnsinteresser

Béade i Moss og i Bamble opptradte sunn-
hetskommisjonen med betydelig autoritet i
kampen mot industriforurensningen rundt
1890. De fem-seks forste arene etter produk-
sjonsstart for cellulosefabrikken i Bamble i
1888 inntok sunnhetskommisjonen et klart
standpunkt om at lukten matte fjernes. Selv
etter press fra Bratsberg amt, stod kommi-
sjonen fast pa dette. Det ma her nevnes at
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Figur 3 Nystein gruve i Bamble i Telemark. Gruven, som horte under Bamble nikkelverk, la avsides til. Avrenning fra de sulfidholdige
malmhaugene ved de nedlagte gruvene fordrsaket kjemisk forurensning av drikkevannet til et gardsbruk i ncerheten. Bildet er tatt under den
andre driftsperioden i 1917. Ukjent fotograf

Bamble sunnhetskommisjon kanskje var
den mest aktive i Telemark utenom byene
(14). Til sammenlikning var aktiviteten i
sunnhetskommisjonen i Gjerpen kommune
vesentlig lavere pa tross av mer omfattende
tettstedsutvikling og industrialisering. Da
Skiens Cellulosefabrik kom i drift i 1883
som Norges forste, ble saken ikke behandlet
av Gjerpen sunnhetskommisjon (15).

Cellulosefabrikkene i Bamble og Moss
representerte betydelige samfunnsekono-
miske interesser i form av arbeidsplasser og
skatteinntekter. I begge sakene frafalt sunn-
hetskommisjonene sine kritiske standpunkt
og krav etter at det oppstod massiv stette til
fortsatt fabrikkdrift i det lokale milje. Argu-
mentet om at luftkvaliteten var blitt bedre
som folge av rensetiltakene, ble brukt som
grunngiving. Men det er grunn til & tvile pa
oppsamlingsevnen til renseanlegget i Bam-
ble, blant annet fordi noen av gassene har lav
vannleselighet. Videre var anlegget fra slut-
ten av 1894 ofte ute av drift, ogsa i perioder
hvor man rapporterte mindre lukt. Hoyeste-
rett antok derfor at stotteerklaringer til fab-
rikken sikkert var preget av de gkonomiske
interessene og dessuten kanskje av innbyg-
gernes tilvenning til lukten over tid.

Nar det lokale helsevesenet fikk ekende
vanskeligheter med gripe inn mot den nye
industriforurensningen pa slutten av 1800-
tallet, ma dette antas & ha sammenheng bade
med svakhetene i sunnhetsloven, manglende
fagkunnskaper og den store ekonomiske
betydning som denne industrien hadde.

Lokale helsemyndigheters behandling
av industriforurensning fremover

pd 1900-tallet

Utviklingen av bygningslovgivningen gav
det lokale helsevesenet en sterkere pavirk-
ningsmulighet ogsd i industriforurensnings-
saker. Gjennom loven om bygningsvesenet
av 1896 ble sunnhetskommisjonens ordferer
medlem av bade bygningskommisjon og re-
guleringskommisjon. En rekke virksomhe-
ter ble der omtalt som sunnhetsfarlige an-
legg, deriblant anlegg for tilvirking av cellu-
lose. Disse matte «kun anlegges der hvor
Reguleringskommisjonen, efter at have ind-
hentet Sundhedskommisionens Erklering,
tilsteder dettey.
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Disse bestemmelsene ble viderefort i byg-
ningsloven av 1924. Det lokale bygningsra-
det, der helseradets ordferer var fast med-
lem, fikk na en mer sentral stilling. Loven
innferte bestemmelser om byplaner, slik at
det kunne gripes inn i forkant av mulige for-
urensningsproblemer ved etablering av ny
industri. I bygningsloven av 1965 kom mer
omfattende oversiktsplaner inn i regelver-
ket, og bygningsradet fikk en enda mer sent-
ral stilling. Rédet ble na rent politisk sam-
mensatt, men helseradets ordferer eller hans
representant mette pa alle metene, og helse-
radets ansvar for drikkevann og avlep ble
spesielt understreket.

Fra 1890-arene og helt frem til midten av
1900-tallet 14 ansvaret for kontroll av miljo-
og helseproblemer knyttet til industriutvik-
lingen pd de kommunale bygningsrad og
helserdd. Helserddsordfererne rapporterte
tidlig at det var vanskelig & gripe inn i tide pa
«disse bedrifters formodede encomraade,
fordi store samfunnsgkonomiske interesser
var involvert (16). Distriktslegenes disponi-
ble tid var ogsa begrenset pa grunn av kon-
torarbeid og offentlig byrakrati (17). Dess-
uten fantes verken luftkvalitetsnormer eller
sentrale kontrollmyndigheter.

Granneloven av 1961 medforte en vesent-
lig forandring for luftforurensende industri.
Den innferte konsesjonsplikt ved nyetable-
ring, og Reykskaderadet ble opprettet for &
sentralisere saksbehandlingen. Forurens-
ning fra eksisterende industri sorterte fort-
satt under helseradet, og etter 1969 fungerte
Norsk institutt for luftforskning som konsu-
lentinstitusjon for lokale helsemyndigheter.
De forste malingene av luftforurensninger i
Norge ble gjort i midten av 1950-arene (18).
Selv om yrkeshygieniske grenseverdier kom
alt i 1930-arene, kom veiledende normer for
utenders luftkvalitet forst rundt 1970.

Forbud mot vannforurensning fra industri
— herunder bergverk — ble viderefort i vass-
dragsloven av 1940 og i lov av vern mot
vannforurensning av 1970. I begge er fare
for folks helse spesielt omtalt. I straffeloven
av 1902 § 152 kunne den som tilferte stoffer
til drikkevann slik at det forvoldte skade pa
liv og helse, straffes med fengsel pa inntil
livstid.

Fra midten av 1890-arene kunne lokale
helsemyndigheter fa uttalelser om eventuell
helserisiko ved drikkevann fra medisinal-
direktorens kjemiker. Uttalelsene var basert
pé vannprever, som ble sendt inn til Univer-
sitetets hygieniske institutts laboratorium
ved Rikshospitalet, der de kjemiske og bak-
teriologiske vannanalysene ble utfort. Den
lange transporttiden i posten gjorde imidler-
tid at bakteriologiske analyser matte utfores
pa stedet av instituttets kjemiker, fordi kom-
petanse for dette manglet lokalt. Rekviren-
ten matte dekke utgifter til reise og honorar
etter bestemte regler og takster (19). Ogsa
Statens kemiske Kontrolstation, som var en
del av Landbruksvesenet, tok imot vannpre-
ver for analyse pa denne tiden. Den hadde
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ellers som hovedoppgave a utfore kjemiske
analyser av landbruksprodukter, gjodsel og
jord (8). Viktigst var likevel da som na den
lokale inspeksjonen, som gikk ut pa «at un-
dersoke vasdraget, bronden etc. med hensyn
til faretruende tilsig med det blotte aie» (20).
Da Statens institutt for folkehelse kom i
virksomhet fra 1930, ble drikkevannsanaly-
ser sentralisert dit. Etter hvert ble de bakte-
riologiske analysene foretatt ved laborato-
rier i de sterre byene i landet.

Forst i 1951 ble forskrifter om drikkevann
og vannforsyningsanlegg vedtatt med hjem-
mel 1 sunnhetsloven og neringsmiddelloven
av 1933 (21). Disse fastla godkjenningsreg-
ler av vannverk, men retningsgivende vann-
kvalitetsnormer ble forst utarbeidet i 1975
(22). Etter opprettelsen av Norsk institutt for
vannforskning i 1958 fungerte dette som
radgiverinstans for lokale helsemyndigheter
i enkeltsaker. Drikkevannsforskriftene had-
de uklare bestemmelser om helseradenes
muligheter til & gripe inn overfor industrifor-
urensning inntil dette ble innskjerpet i 1982.

De lokale helsemyndighetenes prinsipiel-
le problemer i forhold til industriforurens-
ningen gjennom store deler av 1900-tallet
ble synlige allerede pa slutten av 1800-tallet.
Mangler ved lovgivningen og det faglige
kunnskapsnivéet hindret et effektivt fore-
byggende helsevern overfor bedrifter av stor
samfunnsekonomisk interesse. Forst gjen-
nom de store endringene i 1970- og 80-arene
ble industriforurensningen i stor grad loftet
ut av de lokale helsemyndighetenes ansvars-
omrade. Gjennom Statens forurensningstil-
syn som sentral tilsynsmyndighet, Statens
institutt for folkehelse som forskningbasert
kompetansesenter, forurensningsloven og
kommunehelsetjenesteloven er det blitt mu-
lig & handtere disse kompliserte milje- og
helseproblemene pé en mer faglig forsvarlig
mate.
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