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Den pandemiske koleraen som herjet i Europa pi 1800-tallet, berorte Norge
iser i to epidemier, den forste i 1832-33, den andre i 1853. Pi denne tiden var
det uklart hvordan overforbare sykdommer spredte seg. Teoriene om opphopning
av sykdom i epidemier, om smitteforende miasmer og contagier og om betyd-
ningen av menneskers og steders sikalte sykdomskonstitusjon var mye diskutert.
Et autoritative tysk medisinsk leksikon fra 1828—1849 kan tjene som kilde for
rddende kunnskapsstatus i koleradgrene.

Epidemien i Christiania i 1853 kom pd en tid da Norge var midt i den
demografiske transisjon. I kjolvannet av og delvis overlappende med denne
kom den epidemiologiske transisjon, en betegnelse pi endringene i sykdoms-
spekteret i befolkningen. Koleraen i Christiania i 1853 hadde en letalitet blant
de syke pa hele 65 %, men liver gikk sin gang i likevel. Dette aktualiserer
behovet for d skjonne hva som har skjedd med sykdomsoppfatningen siden den
gang — den mentale transisjon. Forstdelse av endringer i sykdomsoppfatningen
kan forklare ulikhetene i de sosiale reaksjonene pa for eksempel koronaepidemien
i 2020 og koleraepidemien i 1853.

1800-tallet var et &rhundre med mye sykdom i Norge (1,2). Folkehelsen
i Norge var preget av tilbakevendende epidemier (3). Verst var kolerapan-
demiene som bredte seg ut over hele verden og iseer rammet Norge i 1832—
1833 og i 1853 (4).

Det var tidlig klart at kolera var en sykdom som ble overfort mellom
mennesker pa en eller annen mate. Forelopig kunne ikke den medisinske
vitenskapen gi sikre svar pa hvordan dette skjedde.

Men koleraepidemiene ble studert etter beste evne. Behandlingstiltak
for de syke og forebyggende tiltak for resten av befolkningen ble utformet
pa basis av den beste tilgjengelige kunnskapen. Erfaringene fra kolera-
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epidemien i 1832-1833 ble et viktig grunnlag for beredskapen. Denne ble
stilt pa prove da koleraen kom tilbake med enda storre kraft i 1853, verst i
Christiania, men ogsa andre steder i landet. Koleraen og erfaringene fra
1830- og 1850-drene ble viktige grunnlag for utformingen av den Sundheds-
loven som gjaldt i Norge fra 1860 til 1984, og de sykdomsforebyggende
tiltakene denne loven hjemlet (5).

Usikkerheten om overferingsmekanismene gjaldt pa denne tiden de
fleste folkesykdommene, men koleraen hadde et si dramatisk forlep og en
s rask spredning nar den slo til, at kravet om mer kunnskap ble patren-
gende.

Ordenes makt

P4 1700-tallet hadde den diagnostiske inndelingen av sykdommene vert
noksa grovmasket, men viktigere var at den i stor grad var basert pa symp-
tomer og tegn, sjeldnere pa sykdomsprosesser og arsaker (6). Hva man kalte
sykdommene, ble avgjorende for hvordan man arbeidet videre med dem.
En diagnose kunne ogsi vere en sammenstilling til en enhet av symptomer
og tegn som liknet hverandre, men der drsakene var forskjellige. Ny diag-
nostikk kunne da fore til at en sykdom eller sykdomskategori tilsynelatende
bade oppsto og forsvant. 1700-tallets «radesyke» er sannsynligvis et eksem-
pel pa det (7,8). Derfor kunne medisinsk kategorisering og sprakbruk bade
bestemme og komplisere forstaelsen av det man observerte.

Sunnhetsloven av 16. mai 1860 heter Lov om Sundhedscommissioner og
om Foranstaltninger i Anledning af epidemiske og smittsomme Sygdomme. Vi
merker oss at det star epidemiske gg smittsomme sykdommer. En epidemisk
sykdom behgvde altsa ikke vare smittsom, og omvendst, en smittsom sykdom
behovde ikke opptre epidemisk. Det var nok av sykdommer der tilfellene
hopet seg opp, kom i belger og rammet befolkningen i den egentlige forstand
av ordet epidemi, uten at det lot til & ha noe med smitte & gjore. Ernarings-
svikt og matforgiftninger er eksempler. Fra 1853 og framover beskrev imid-
lertid de offentlige medisinalberetningene helsetilstanden med en rimelig
standardisert sprikbruk (9). Dette ga bedre oversikt.

Ordet kolera beskriver en sykdom, men det forekommer ogsd pé andre
miter. Det brukes metaforisk i uttrykk som pesz og kolera, valget mellom to
onder. Det finnes til og med framstillinger av kolera som noe morsomt —
tenk pé koleravisen til Alf Proysen (1914-1970). Man spokte ogsd med
helseutfordringene pd 1800-tallet — kolera gikk f. eks. inn i det man lo av
ved nyttarsrevyen pa Eldorado i Kristiania i 1893, en tid da sykdommen
fortsatt kunne vare hoyst aktuell (10). Men den ekstreme diarésykdommen
kolera er pd ingen mate morsom. Det fikk befolkningen i Christiania opp-
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leve i 1832-1833 (11-13). Sykdommen var dramatisk og spredte fryke,
skrekk og gru. I 1853 gjentok historien seg, bare verre.

[ tillegg til smitte, et ord som kommer av smuss, tilsmussing, og epidemi,
et ord om sykdom som rammer folkegrupper, var det helt fram il siste del
av 1800-tallet tre grunnbegreper vedrorende sykdomsspredning som sto
fast: Miasmer, dvs. gasser som kunne overfore sykdom, contagier, smittestoft
som kunne overfore sykdom og sykdomskonstitusjon som var uttrykk for
mottakeligheten for sykdom hos personer og i miljoet.

Et faglitterert tidsvitne om sykdomsspredning pa 1800-tallet
Innholdet i grunnbegrepene om sykdomsspredning forandret seg noe
i arenes lop fordi teoriene for sykdomsoverforing stadig utviklet seg. Det
kom ogsé begrep og betegnelser som kombinerte dem og derved beskrev
nyanserende oppfatninger. Men hvordan var grunnbegrepene pé den tiden
da koleraen herjet i Norge?

P4 1800-tallet var norsk medisin tett forbundet med hva som foregikk
i Tyskland. Derfor var oppdatert status for teoriene i Tyskland viktige
i koleratiden og viktige for historien i tiden etterpa. Der har vi et hjelpemid-
del, et tidsvitne i litteraturen. En gruppe universitetsprofessorer i Berlin ga
i arene 1828 —1849 ut et medisinsk leksikon pa 37 bind pluss indeksbind
(14). 1 denne Encyclopidisches Worterbuch der medicinischen Wissenschaften
finner vi autoritative, ofte lange vitenskapelige artikler med gode litteratur-
henvisninger. I de relevante artiklene finner vi sannsynligvis det som var
essensen av kunnskap vedrerende sykdomsoverfering pa denne tiden.

Bokverket finnes ved Universitetet i Oslo og har ganske sikkert vart der
fra utgivelsesirene, som altsa var perioden 1828-1849. Det er et metodisk
sporsmil om den vitenskapelige utviklingen i lopet av utgivelsesirene svek-
ket de forste bindenes relevans, men i alle fall for den forste, norske kolera-
epidemien i 1832-1833 representerte leksikonet forskningsfronten.

Konstitusjon

I leksikonet beskrives hvordan sykdomskonstitusjonen kan vare en egenskap
knyttet til enkeltmenneskene og deres motstandskraft mot sykdom, consti-
tutio corporis (15). Den kan variere. I Norge pd 1800-tallet, serlig i begyn-
nelsen, var det store befolkningsgrupper som levde pi et marginalt eksis-
tensgrunnlag. Da kunne iser erneringssvikt minske motstandskraften hos
den enkelte og gjore befolkningen som sidan mer sarbar for sykdom. Det
kunne variere med klima, avlinger, fangst osv. fra ar til ar, og med krig og

fred.
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Figur 1: Innledningen til miasmeartikkelen i Encyclopédisches Worterbuch
der medicinischen Wissenschaften, bind 23, 1840 (13). Bemerk at miasmer
sidestilles med smittestoff (Contagium), fordi det dannes sykdomsstoff i den
Sforurensede luften.

Det kan ogsa vere egenskaper ved samfunnet, en «konstitusjon» som
virker inn pa mulighetene for at sykdommer skal spre seg og ke i forekomst.
Derfor opererte man ogsa med begrepene constitutio pandemia og constitutio
epidemica som ble bruke bide om den samlede byrden som rammet befolk-
ningsgrupper, og om érsaksforholdene i omgivelsene (16). Slik sammenheng
mellom levekir og helse kunne man tydelig observere. Derfor var motstands-
kraft og begrepet sykdomskonstitusjon viktig for sykdomsforstéelsen.

Det var svingninger i sykdomsforekomst, bade for tilstander som bare
kom i perioder (epidemier) og tilstander som var tilstede og belget hele tiden
(endemier). Men en epidemi (Volkskrankheit, Seuche), det vi vil kalle en
farsott, var antatt & kunne ha en hel rekke forskjellige drsaker, ikke bare
smitte (17). De endemiske sykdommene ble ansett som nar knyttet til
lokale levekar (18).

Miasmer
Miasme-begrepet har vert rotfestet i medisinen siden antikken. Essensen
i teorien er at forurenset, gjerne illeluktende luft kan forirsake sykdom.
Den 18 siders artikkelen Miasma i det tyske leksikonet innledes med en
definisjon: Miasmer er en luftforurensning som gjor at sykdom oppstir
gjennom et sykdomsstoff som utvikler seg i den forurensede luften (figur 1)
(19).
Slik forurenset luft forekom ofte i sumpige strok, i slumomrader og
overalt der folk bodde tett, og skitt og fuktighet radde. Lukten av ratnende
dyr og planter, kombinert med menneskelige utsondringer kunne vere
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umiskjennelig. Miasmenes sykdomsstoff ble altsd angivelig dannet i den
forurensede luften og gjorde individet sykt pa samme méte som en gift.

Hyvis det var mange som var blitt syke av en miasmatisk sykdom, mente
man at sykdommen kunne ga over til 4 bli smittsom i den forstand at den
spredte seg fra menneske til menneske, fordi de syke i seg selv forarsaket
forurenset og sykdomsskapende luft, slik at sykdomsstoff ble dannet. Men
hvordan dette sykdomsstoffet egentlig var, visste man ikke.

I henhold til denne logikken var alle tiltak mot dannelse av forurenset
luft, f. eks. sanering av dérlig bebyggelse og drenering av fuktige omrader,
god grupperettet forebygging. Det samme var alle tiltak for & fjerne eksis-
terende skadelig luft, og & hindre at skadelig luft ble dannet der f. eks. mange
syke var samlet. A isolere syke, slik at miasmer og smittestoff ikke skulle
ramme andre, var ogsi god forebygging.

Mange av 1800-tallets epidemisykehus var innrettet etter disse prinsip-
pene. E eks. Ulleval sykehus i Kristiania, apnet sa sent som i 1887, hadde
sykesaler med et ventilasjonssystem der luft med mulige miasmer fra pasi-
entene i sykesalene ble fort opp, ut og vekk.

Contagium

Stikkordet Contagion (20) er en seks linjers notis om at dette er en epidemi
som oppstir pa grunn av smitte (Ansteckung (Contagium)), og derved skil-
ler seg fra en ren epidemi som enten er oppstatt ved atmosferisk innflytelse
(miasmer) eller gjennom andre allment virkende arsaker, f. eks. allmenn
hunger, udr, allmenn sorg (Trauer) og ned. Det pifelgende stikkord Con-
tagium er bare en henvisning til Ansteckung , som er overforing av sykdom
gjennom smittestoff, Ansteckungsstoffe (figur 2) (21).

Smittsomme sykdommer som ble overfert mellom mennesker, ble antatt &
vaere overfort av et contagium, et smittestoff. Hovedforskjellen mellom contagium
og miasme var at mens miasmene kunne gi sykdom ved at de hadde sykdoms-
framkallende egenskaper og kunne danne et sykdomsstoff, ble et conzagium
oppfattet som selve smittestoffet som kunne spre og gi sykdom. Luften hadde
betingelser for at organisk liv kunne utvikle seg og gi «atmosferisk smittestofb.
Luften kunne ogsé bli «besvangret» med smittestoff fra jordoverflaten, slik at
man fikk «tellurisk smittestoff». Smittestoffet kunne utvikle seg fra levende eller
dede, friske eller syke organismer.

Miasmene reproduserte seg ikke i den syke organismen, mens contagiet
kunne utvikle seg hos det angrepne individet og overfores videre til andre
(figur 3). Hvorvidt contagiet ogsa kunne vere en levende organisme, er pa
dette tidspunke (1828) uklart.
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Figur 2 a og b: Innledning til artikkelen om smittestoff i Encyclopddisches
Worterbuch der medicinischen Wissenschaften (1828) (14).

Uansett ser det ut som om det norske verbet 4 smitte her dekkes av det
tyske zu anstecken, og at vire substantiv smitte og smittestoff er det samme
som det som stdr i leksikonet under Ansteckung og Ansteckungsstoffe.

Konstitusjon, miasmer og contagier var ikke uavhengige av hverandre.
Contagiene hadde en rolle ogsa i miasmeteorien. Alt etter om man antok
at miasmenes samspill med konstitusjonen var viktigst for a gi sykdom, eller
at miasmene bidro til 4 spre et konkret smittestoff, contagier, var viktigst,
fikk man kombinasjonsteorier og kombinasjonsbetegnelser: Den miasmatisk-
konstitusjonelle oppfatning og den miasmatisk-kontagiose oppfatningen, slik
dette er droftet vedrorende kolera av Knarberg Hansen (4).
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Figur 3: Forholdet mellom miasmer og contagier i artikkelen i Encyclopadi-
sches Worterbuch der medicinischen Wissenschaften (1828). De siste
linjene pa forrige side i boken (s. 631), oppslaget for det avbildede, er viktige:
»Der Faulungsprocess ist ein Lebensprocess; es bedarf zu seiner Entste-
hung des vorher Organisirten, Belebten, und neue Organismen, neues
Leben, daher auch belebte Krankheitskeime gehen aus diesem Processe
hervor, und werden Ursachen Wichtiger, sich oft weit verbreitender,
Krankheiten.“ Bemerk at miasmenes smittestoff er i anse som en gift som
skiller seg fra contagie-smittestoffet ved at det ikke reproduserer seg hos den
angrepne.
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Koleraen i 1853 og teoriene

Da koleraen kom til hovedstaden i 1853, holdt helsemyndighetene, repre-
sentert ved Medicinalkomiteen , pd at dette var en rent miasmatisk sykdom.
Praktiske erfaringer tydet imidlertid pa at det mitte vere en smittsom
sykdom med et sykdomsskapende conzagium. De medisinske diskusjonene
om dette gikk hoyt, blant annet i Det norske medicinske Selskab, som var
den sentrale faglige arena. Knarberg Hansen beskriver hvordan disse stand-
punktene hadde praktiske konsekvenser, blant annet i det forebyggende
arbeidet, da et rent miasmatisk standpunke ikke la samme vekt pa smitte
og karantene som et contagionistisk standpunkt (4). Men ingen av floyene
hadde den endelige konklusjonen.

Vi vet fra Robert Kochs (1843-1910) oppdagelse av mikroben som fikk
navnet Vibrio cholerae i 1883, at det var et contagium, nemlig en levende
mikroorganisme som var det aktive smittestoffet ved kolera (22). Det visste
man ikke i Christiania 11853, tretti ar for. Heller ikke kunne man vite at
den langt mindre kjente italieneren Filippo Pacini (1812—1883) skulle
beskrive mikroben i 1854, noe som for gvrig ferst ble anerkjent langt senere
(23). John Snows (1813-58) beromte kartlegging av kolera i London, da
vannpumpehindtaket i Broad Street ble fjernet og epidemien stanset, fant
ogsa sted i 1854. Ignaz Phillipp Semmelweiss (1818—1865) registrerte
modreletaliteten av barselfeber ved fodeavdelinger i Wien i 1840-drene.
Han beskrev betydningen av god handvask for 4 hindre overfering av smit-
testoff fra obduksjonssalen til fodeavdelingen. Det skjedde altsi nettopp pa
denne tiden en god del som etter hvert kunne fylle de teoretiske begrepene
miasme og contagium med empirisk innhold og utdype og modifisere dem.

Beskrivelsen av kolera fra 1831 i leksikonet (figur 4), basert pd gamle
erfaringer og den forste pandemien, er bide dramatisk og omstendelig, men
det tas ikke noe klart standpunkt til arsaksforholdene (24). Frederik Holsts
store, oppsummerende artikkel om kolera fra samme 4r, med tilknyttede
rad mot kolera (11,12), er tydeligere pa at vel ma det foreligge predispone-
rende faktorer av forskjellige slag, men sykdommens gang lar seg lettere
forklare ved at det foreligger et contagium, selv om det ogsi er argumenter
som taler mot dette (13). I Holsts artikkel ser det ut som om han hadde et
pent sinn. «Man har stredet og strider endnu meget om den Maade, paa
hvilken Cholera forplantes, om ved en szregen Beskaffenhed i Atmosfaren,
som Epidemie, eller ved Smitte (Contagium), om den altsaa skal ansees for
en epidemisk eller for en smitsom Sygdom» (11, s. 256).

Det er grunn til 4 tro at det i den perioden koleraen herjet i Norge, egent-
lig ikke var noen grunnleggende faglig motsetning mellom miasmer som
arsak og spesifikt smittestoff, contagier. Begge standpunkter hadde gode argu-
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Figur 4: Cholera er i Encyklopidisches Worterbuch der medicinischen
Wissenschaft (1831) omtalt over 16 sider. Dramatikken begynner allerede
i innledningen, og her er forste side. Det er ikke til d undres over at en slik
sykdom vakte oppmerksomhet (24). De faglige og sosiale reaksjonene mdi
imidlertid sees i lys av sin tid.

menter bak seg. Et overordnet sporsmil var egentlig: Hva er en drsak? For &
forstd de medisinske diskusjonene som foregikk bedre, ber man se nermere
pa det stadiet det norske samfunnet utviklingsmessig befant seg p4, hvordan
sykdomsspekteret generelt forandret seg og hvordan holdningene til sykdom
var da koleraen raste. Andre hensyn enn de medisinske veide tungt. Tidens
faglige motsetninger er kanskje blitt forsterket i historiens bakspeil.
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Koleraepidemien i Christiania i 1853 kom pd et tidspunkt da mye
skjedde pa mange felt. For kolera var utviklingen av effektiv behandling
presserende. Allerede under den forste, norske epidemien hadde man forsgkt
med tilforsel av salt og vaske (13). Internasjonal medisinsk forskning strevde
imidlertid n med grunnproblemer. Den generelle forstielsen av sykdoms-
prosessene i kroppen ble satt i spill ved at den klassiske humoralpatologien,
betydningen av kroppens vasker, var blitt utfordret av organpatologien og
midt pa 1800-tallet av cellularpatologien. Det var pa cellenivd stotet na skulle
settes inn for 4 forstd organismens funksjon. Sykdomsoverfering var derfor
bare et av flere forskningsomrader som tiltrakk seg oppmerksomheten (22).
Dessuten hadde renslighet og hygiene vist seg & vare gunstig ved sykdom-
mer som spredte seg, uavhengig av teoriene.

Koleraen i 1853 og de tre transisjonene

Den demografiske transisjon — selve befolkningen i endring

Figur 6 viser hvordan dedeligheten, her tatt som uttrykk for sykeligheten,
falt dramatisk pa 1800-tallet. Koleradret 1853 var midt i denne prosessen.
P4 1800-tallet var deden var en del av hverdagen. Rundt ar 1800 var det
fortsatt vanlig at hvert tredje til fjerde nyfodte barn dede i lopet av forste
levedr. 1 2020 er spedbarnsdedeligheten rundt en hundredel av det den var
da. N3 er drsaken oftest medfedte misdannelser, mens det rundt 1800 var
infeksjoner og darlig ernzring. Spedbarnsdedelighet brukes som en indi-
kator for levekdrene, herunder det man i samtiden betegnet sykdomskon-
stitusjonen. Nér den skjore okologiske balansen mellom menneskene, leve-
kirene og de overforbare sykdommene ble utfordret, slo sykdommene til
(3).

Fra 1815 begynte det 4 skje noe med den alminnelige dedeligheten. Det
var da den befolkningsendringen begynte som er kalt den demografiske
transisjon. Dodeligheten falt, forst dramatisk, senere jevnt og trutt fra rundt
30 promille ned mot et nivi pa under 10 promille to hundre ér etter. Fod-
selstallet holdt seg imidlertid hoyt og begynte forst 4 falle fra rundt 1890.
Det var riktignok forskjeller innen de enkelte aldersgruppene og dessuten
geografiske ulikheter (25), men det forstyrrer ikke det store bildet som er
allment og kan gjenkjennes ogsa i andre land. Folketallet okte raskt.

Den epidemiologiske transisjon — endring av folkehelsens karakter

Den epidemiologiske transisjon er et begrep som tilskrives den amerikanske
epidemiologen Abdel Omran i en artikkel fra 1971 (26, 27). Den epide-
miologiske transisjon kan ogsd illustreres med figur 6, ved at man i tolkin-
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Figur 6. Befolkningsutviklingen i Norge. Den demografiske transisjon. (SSB) Bemerk at
i koleradrene er fodselsoverskuddet stort, si Norge hadde en befolkning med mange barn og
unge.

gen legger hovedvekten pa de medisinske sidene ved utviklingen, dvs. pa
de sykdommene som var viktigst. Sykdomsspekteret forandrer seg nar
befolkningens sammensetning endres.

Spedbarnsdedeligheten sank mest og raskest der man fikk en bedring
av levekidrene. Spedbarnsdedeligheten utgjorde lenge en stor andel av den
alminnelige dedeligheten. Etter hvert inntok voksnes og eldres sykdommer
en storre plass og stilte nye krav. Medisin og helsevesen fikk en storre og litt
annerledes rolle i det som skjedde og i planleggingen framover.

P4 den annen side blir en for sterk vektlegging av medisinen og dens
framskritt moderert hvis man ser pa den samtidige sosiale utviklingen. Den
britiske sosialmedisineren Thomas McKeown (1912-1988) argumenterte
iseer for ernaringens betydning. Han viste at spesifikk, kurativ behandling
for viktige sykdommer ofte forst kom pa et tidspunkt der sykdommene var
sd godt som bekjempet, f. eks. for tuberkulose (28).

Dodeligheten var fortsatt hoy i koleraens tid midt pa 1800-tallet, men
nedadgaende. Heller ikke da var alle overforbare sykdommer like farlige.
Det er mangelfulle kilder til den alminnelige sykeligheten, der mye aldri ble
registrert. Den alvorlige, asiatiske koleraen som herjet i 1832-1833 og i 1853
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matte f. eks. skilles fra den dagligdagse og endemiske diarésykdommen
cholera nostras. Dysenteri kunne ogsa forekomme. Dessuten var nervefeber
fryktet. Dette var det vi i dag kaller tyfoidfeber, en alvorlig salmonellainfek-
sjon som iser spres med avforing. Sykdommen hadde fatt sitt navn fordi
den ofte ga slovhet og omtékethet.

Fra 1853, og spesielt fra 1868 ble dokumentasjonen noe bedre, fordi
reglene for medisinalberetningene som skulle sendes inn, ble endret. Vi
finner nd sammenliknbare tall for sykelighet som lar seg folge over tid (29-
31). Av disse tallene ser vi at det vi i dag kaller sykdomsbyrden, var massiv.
Mange hadde ogsé flere sykdommer samtidig, og mange av sykdommene
liknet pa hverandre. I tettbygde strok var sykeligheten ofte svart hoy, og
den gkte ut gjennom drhundret, f. eks. av diarésykdommer som var s van-
lige at det var vanskelig 4 vite nar det var en alvorlig epidemi som var under
oppseiling.

P4 1800-tallet vokste det fram et nytt medisinsk fag som felge av beho-
vet for & se pa folkehelsen under en grupperettet synsvinkel — den historisk-
geografiske patologi. Sykdomspanoramaet kunne forklare ubesvarte spors-
mal og vare hypotesegenererende. Derfor registrerte ogsa norske leger
forekomsten av kolera ngye (9,40). Schnurrers kart over sykdommer fra
1827 regnes internasjonalt som den forste kartografiske framstillingen (41-
43). August Hirsch (1817-1894) var det store navn innen 1800-tallets
medisinske geografi. Han ga ut en autoritativ leerebok Handbuch der histo-
risch-geographischen Pathologie 1-111. 1 1881-1886 (44, 45). Selv om det ogsé
i moderne tid kommer historisk-geografiske oversikter (46, 47), sorger siden
bide epidemilogene og en stadig mer velutviklet offentlig helsestatistikk for
denne type data. Overgangen fra historisk-geografisk patologi til fag som
epidemiologi og medisinsk historie er semlos (29).

Den mentale transisjon — kanskje viktigst, men lite studert

I medisinalberetningene i den norske offisielle statistikk stir det i innled-
ningen til Beretning om Sundhedstilstanden og Medicinalforholdene i Norge
i 1853 at «Sundpedstilstanden i Riget (har) i 1853 i det Hele taget varet meget
god, navnlig bedre end i det foregaaende Aar» (9).

Hvordan kunne folkehelsen i 1853 ha vert oppfattet som meget god og
bli beskrevet som sidan, nir man i hovedstaden hadde en letalitet blant de
registrerte tilfellene pd hele 65 %? 2453 ble angrepet og 1597 av dem dede.
Byen hadde den gang ca. en tidel av folketallet i 2020. For sammenliknin-
gen med 2020 kan vi derfor multiplisere tallene fra 1853 med ti. I lopet av
fa timer kunne tilsynelatende friske personer fi en ekstrem, vanntynn diaré,
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torres ut, visne hen og de. Hva om en epidemi av denne typen hadde
rammet Oslo i dag?

Samfunnslivet i 1853 gikk tilsynelatende ufortredent videre likevel.
Sykdommen var fryktelig, men tok man den ikke alvorlig?

Den norske medisinalberetningen fra 1853 var skrevet i tilfredse ordelag,
pa tross av at det var et mangfold av farlige sykdommer i befolkningen.
Koleraen var en av disse. Knarberg Hansen (4) sannsynliggjor riktignok at
dersom man ogsé regnet med et antall ikke registrerte, lettere koleratilfelle,
ville man komme ned p4 en letalitet pa ca. 11%. Men ogsa det er mye med
vére gyne. Letaliteten pa 65 %, eventuelt 11 % om merketallene tas med,
ma kunne sammenliknes med koronapandemien i 2020, der letaliteten
synes & vare i storrelsesordenen 1 %.

Det ma altsa ha foregitt en mentzal transisjon — en endring i den allmenne
oppfatning av sykdom. Hvordan ga folkehelsen seg nedslag blant folk flest,
blant helsepersonellet, i det som ble skrevet, f. eks. i offentlige, styrende
dokumenter?. Hva, og hvor mye skulle til av en sykdom eller plage for det
ble ansett som unormalt, som noe mer enn det man bare matte regne med
4 finne seg i?

Nir man ser pd de sosiale reaksjonene pa epidemier gjennom tidene,
her eksemplifisert ved koleraen pa 1800-talet og koronaepidemien i 2020,
er det dpenbart at det har skjedd en fundamental forandring av sykdoms-
oppfatningen.

Endringen i oppfatningen av helse, helserisiko og helse som verdi i forhold
til andre verdier, er lite studert. Religionens betydning for befolkningens
mestring av helseproblemer, fra 1800-tallets religiose samfunn til 2000-tal-
lets mer sekulere samfunn, er et eget forskningstema. Endringene i helse-
oppfatning har stor betydning nar helse er premiss for tiltak. Normalitets-
begrepets dynamikk er ogsd en nokkel til forstaelse (32).

Synet pa bade biologien selv og pd sykdommer bor dessuten differensi-
eres ndr man skal drefte dette (33-36). Hva slags sykelighet er i storst grad
premisser for vire og samfunnets prioriteringer? Det er neppe sykdom som
en vanskelig beskrivbar, generell, imaginar trussel mot liv, funksjon og
trivsel, men sykelighet slik noen har opplevd den. Vi bor derfor drofte den
opplevde sykeligheten.

Fordi man iser i lopet av tiden den epidemiologiske transisjon har pagitt,
har fitt et helsevesen der det i de fleste tilfelle blir gjort noe med helseplager,
er det si 4 si alltid en omformer sykelighet vi har med a gjore. Eksempel: Man
var langt reddere for 4 fi lungebetennelse den gang sjansen for 4 de av
sykdommen var stor, i forhold til tiden da kjemoterapeutika og antibiotika
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var kommet som en redning. Opplevelsen av lungebetennelse er blitt av en
sykdom som kan behandles.

Det vi forholder oss til, er dessuten i stor grad en diagnostisert sykelighet,
der bruken av de diagnostiske begrepene er viktig.

Ettersom medisinen, oppfatningene av helse som verdi, og helsevesenet
har utviklet seg, er det meste av sykeligheten egentlig blitt forvalter sykelig-
het, ez sykdomsspektrum slik samfunnet har tillatt det i bli. Ved akutte, farlige
epidemier syns dette poenget godt. Eksempeler: Avveiningen mellom deds-
fall og skonomiske effekter. I den andre enden av skalaen: Er uoppfylte
forventninger om helse, funksjon og trivsel i seg selv et helseproblem?

Dette forandres med endringer i verdier og meninger. Det gar dpenbart
sa dypt som til eksistensielle oppfatninger om hva liv og helse egentlig er
verdt. Der er en utvikling over tid som er lett 4 observere, men vanskelig &
dokumentere.

Det er ogsia kommet nye momenter inn: Helserisiko blir mer og mer en
plage i seg selv. Risiko for risiko og angst for angst blir faktorer 4 regne med,
iseer nar man skal handtere f. eks. uklar smittefare som ved koleraen i 1853
og koronaepidemien i 2020.

Det spiller ogsa inn for utviklingen Avem i samfunnet som har den
sykdomsoppfatningen som betyr mest. Er det f.eks. myndighetene eller er
det den som skriver mest i avisen, slik man ogsa opplevde pa slutten av
1800-tallet. En aktor som Frederik Holsts etterfolger som hygieneprofessor,
Ernst Ferdinand Lochmann (1820-1891) var utadvendt og skrivefor.

Oppfatningen av hva som er et helseanliggende og hva som bare er en
del av livet, endrer seg ogsa. Ved begynnelsen av de mentale transisjonspro-
sessene later det til at sykdom ble oppfattet som noe som bare var der og
som man kunne gjore lite med, slik som f. eks. verez. Slik var det langt pa
vei i 1853, men er det slett ikke i 2020. Sykdomsoppfatningens historiske
utvikling er en viktig del av den mentale transisjon.

Det er grunn til 4 anta at den mentale transisjonen for Norges vedkom-
mende begynte vesentlig senere enn den demografiske og epidemiologiske
transisjon. Tall vedrerende oppfatningen av smittsomme sykdommer
i norske medisinalberetninger for perioden 1868—-1900 kan peke pa for-
andringer fra rundt 1890, fra samme tid som fodselstallene begynte 4 ga
ned (31). Da begynte man 4 ta slike sykdommer mer alvorlig. Men det er
en rekke andre faktorer som ogsd burde vert gjenstand for longitudinelle
studier for & komme den mentale transisjons karakter narmere, slike som
overordnede kulturelle forandringer, endringer i menneskesyn og sosiogeo-

grafiske forhold.
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Det later ogsa til & vere en faseforskyvning i den mentale transisjon for
sykelighetens forskjellige former. F. eks. ble tuberkulose opplevd som skrem-
mende og tabubelagt lenge etter at sykdommen i Norge pa det nermeste
var nedkjempet som dedsrisiko.

De storste endringene skjedde apenbart i lopet av 1900-tallet og skjot
serlig fart etter annen verdenskrig (36). Nordmenn i dag finner seg ikke
i sa mye sykdom og plager som besteforeldregenerasjonen gjorde. Utviklin-
gen av velferdsstaten medforer at de heller ikke behover & finne seg i si mye
(37). 1 2000-tallets norske samfunn oppfatter man det ikke bare som en
normaltilstand & ha brukbar helse og trivsel — mange oppfatter det ogsd som
en rettighet, som forventninger som skal oppfylles. I historisk perspektiv er
dette nytt.

Koleraen i Christiania i 1853 og samfunnsmedisinen

De faglige diskusjonene om sykdomsoverfering var langt fra bare semantiske
gvelser. De hadde stor praktisk betydning, bade for det forebyggende arbei-
det og for pasientbehandlingen. De hadde ogsa politiske implikasjoner.
[ historien om det offentlige helsevesenet i Norge minner Aina Schigtz oss
om at koleraen i 1853 faller sammen med en tid da de liberalistiske ideene
var i sterk framgang i Norge (38). Liberalistiske og medisinske krav var ikke
alltid sammenfallende. Ulempene ved karantene var et gjennomgangstema.
Norge hadde miasmebegrunnet sjgkarantene. Innkommende skip matte
ligge og bli kontrollert for miasmeholdig luft i lasten. Forsyninger til den
raskt gkende befolkningen ble forsinket og bedervelige varer adelagt. I 1853
ble karanteneplikten opphevet (4, s. 714 ff).

I opplysningstiden pa slutten av 1700-tallet hadde man lagt stor vekt
pa tilrettelegging av samfunnet for 4 hindre sykdom. Johann Peter Franks
(1745-1821) System einer vollstindigen medicinschen Polizey la opp til at det
skulle vere en kraftfull styrende hand fra samfunnets side for 4 sikre folke-
helsen. Den sentrale person i norsk samfunnsmedisin i forste halvdel av
1800-arene, Frederik Holst, representerte denne retningen, tilrettelegging
for helse gjennom 4 tilrettelegge samfunnet. Det offisielle syn var at over-
foring av folkesykdommene skjedde gjennom miasmer. Dette kunne kreve
en langt storre samfunnsinnsats enn hvis et konkret contagium hadde skyl-
den. Miasmatisk begrunnet innsats egnet seg best for langsiktig, hygienisk
arbeid. Bekjempelse mer rettet mot et formodet contagium hadde dpenbare
fortrinn ved akutte farsotter. Det er viktig & huske pa at i 1853 visste ingen
egentlig hva man lette etter da koleraen kom.

Christianssand slapp lettere fra koleraen i 1853 enn Christiania gjorde
(39). Byens offentlige lege Ernst Ferdinand Lochmann ansees i medisin-
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historien som contagionist og fir ofte @ren for denne suksessen. Hans inn-
sats blir undertiden sett pa som et opprer mot autoritetene i Christiania.
Christianssands karanteneanstalt og sykehus fra 1804 ble brukt i sykdoms-
bekjempelsen i 1853. De etablerte metodene man der brukte, blant annet
for isolasjon, virket. Det kan ogsd vere en forklaring pa det positive utfallet.
Det var forst i arene 1856-1859 Lochmann framsatte en teori om koleras-
mittestoff i drikkevannet (4).

I 1854 ga den sakalte Medicinal-Committeen ut en bok som oppsum-
merte hvordan koleraen hadde rammet Norge i 1853, tiltakene og debatten
(48). Der skrev professor Frans Christian Faye (1806-1890) (s. 170) at:
«....den norske Lagestand, forsaavidt den har yttret sig, er af den Mening,
at Cholera er contagigs. Men hermed er Sagen ikke ophert, ...». S fortset-
ter teksten med drefting av andre momenter. Saken var slett ikke «ophert»
i 1854.

Pi dette tidspunktet var bekjempelse av miasmer fortsatt allment aner-
kjent som god medisin og et effektivt tiltak. Det viste seg imidlertid i det
lange lop at det var contagionistene som «vant» i jakten pa overferings-
mekanismer for tidens dominerende sykdomsgrupper, ikke bare for kolera.

Det var imidlertid en forskjell mellom 4 lete etter et ukjent smittestoff
som kunne identifiseres som sykdomsarsak, og & kunne sla fast at dette
smittestoffet var en mikroorganisme. Dit var man enna ikke kommet.

Individuell hygienisk praksis og grupperettede hygieniske tiltak var en
del av balansen mellom individer og sykdomsskapende faktorer. I en tid
med en rask samfunnsutvikling og tiltakende urbanisering var det ikke sik-
kert at de resonnementene og tiltakene som ble ansett som de beste bare
for noen fa ar siden, fortsatt gjaldt. Hygienisk atferd i landdistriktene var
ofte ikke tilstrekkelig i byen.

Vannforsyningen og avfallshindteringen i Christiania er bare ett eksem-
pel pa dette. S lenge byen var liten, var vanntilfersel og bingetemming
kanskje tilfredsstillende, men hva hvis byen vokste raskt? Lizzie Knarberg
Hansen kunne med sin avhandling fra 1986 sla fast at koleraen i Christia-
nia i 1853 var vannbaren, og at den hadde skjedd gjennom forurensning
av drikkevannsforsyningen fra Rikshospitalets kloakk (4).

Koleraen og historien

Koleraen er blitt 1800-tallets sykdom framfor noen. Spersmilet er hva vi
kan lere av den. Sykdommen spredte seg da store deler av verden var under
demografisk, okonomisk, teknisk og sosial endring. Men koleraen forte i seg
selv til endringer. Siden da har det vart en mental transisjon i tenkematene
omkring sykdom. F. eks. hos oss fikk vi innforingen av Sunnhetsloven av
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1860 (5). I dag aksepterer vi ikke fortidens situasjon. De inngripende til-
takene ved koronaepidemien i 2020 hadde ikke noe motstykke i 1853, men
resonnementene har langt pé vei vert de samme, selv om vi ikke lenger
snakker om sykdomskonstitusjon, miasmer og contagium. Kanskje er lerdom-
men om balansen mellom sykdomsskapende faktorer noe av det viktigste
som kommer ut av historisk forskning om helse.
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