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Pest og kolera, lepra, tuberkulose, syfilis, tyfoidfeber og aids: de smittsomme
sykdommene har preget menneskehetens historie — og na preget de ogsa oss.
Mange blir syke, andre der, — og i noen deler av verden, n&ermere enn mange
av oss for ville trodd, ser vi tendenser til sivilisasjonssammenbrudd. Det
skjer ikke nedvendigvis pa grunn av pandemien, men pa grunn av svakheter
i samfunnskonstruksjonen. Pandemier er nadelese i blottleggingen av slike.
Globalt ser vi ogsa ulike typer politikk utfolde seg i forseket pa a bremse
eller stanse pandemien, og vi ser at noen stater velger a gjore minst mulig.
Dette innlegget tar utgangspunkt i spersmalet om hvorfor ikke statene gjor
det samme nér de stér overfor den samme sykdomstrusselen. Skyldes ulik
respons synet pa statens oppgaver? Er det uttrykk for ulik ekonomisk styrke,
eller for helt ulik forstéelse av sykdommen («en vanlig influensa» eller «en
dadelig trussel»)? Kan ulikhetene kanskje skyldes helt andre faktorer?

Jeg bruker en teori om stiavhengighet i forebyggingspolitikken som ut-
gangspunkt for diskusjonen. Den presenteres nermere i foredragets forste
del. I den andre delen er temaet norsk forebygging, med eksempler fra
kopper, kolera, lepra, tuberkulose og spanskesyken. Sykdommene smittet
pa ulikt vis, men kan vi likevel finne en norsk historisk sti, bestemte mater
a reagere pa smittsom sykdom pé, hva bestar den i tilfelle av, hvem gikk den
opp, og hvordan gar den gjennom landskapet? I den siste delen trekkes noen
linjer til internasjonal helsepolitikk etter spanskesyken og forste verdenskrig,
med etableringen av et internasjonalt apparat blant annet for & bekjempe
smittsom sykdom.

Stiavhengighet?
For noen ar siden ga den amerikanske historikeren Peter Baldwin ut to, i
dag klassiske, beker: Contagion and the state in Europe (1999) og Disease
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and democracy. The industrialized world faces aids (2005). Temaet i begge
er forebyggingspolitikk, men serlig i den siste anvendte Baldwin teorien
om stiavhengighet, en form for tradisjonsbundethet, i bekjempelsen av smitt-
somme sykdommer. Baldwin (2005: 4) forklarte stiavhengighet med at de
forste bestemmelsene om hvordan en sak skulle handteres var spesielt
viktige idet de ga politikken en bestemt retning, begrenset senere valg-
muligheter, og okte kostnadene ved & endre det som alt var bestemt.

Baldwin (1999: 549-563; 2005: 280-286) trakk en linje fra kolera pa
1800-tallet til aids hundre ar senere, og fant at sykdomsbekjempelsen ut-
trykte varige, vidt aksepterte, men ofte ikke-formulerte forestillinger i den
politiske kulturen.! Der karantenisme og isolasjon var de forste tiltakene,
selve starten pa stien, ble gjerne de samme tiltakene senere iverksatt.
Hygienetiltak beredte pa sin side grunnen for mer av det samme. Samtidig
bidro ogsé forfeilet politikk til at tradisjoner ble skrinlagt til fordel for andre
virkemidler; stiavhengighet forutsatte at politikken hadde hatt en viss
suksess.

En serlig viktig faktor bade i etableringen av en sti og for senere
stiavhengighet, finner Baldwin (2005: 4; 282) i «broad geoepidemiological
factorsy; epidemiske forhold med global rekkevidde. I pestens og koleraens
tid bidro geoepidemiologien til beslutninger om hvilke grenser som eventuelt
burde stenges eller vurderinger av om det heller var andre tiltak som kunne
hindre smitte. Samtidig ga geoepidemiologien noen stater fordelen av ikke
a vaere forst, og dermed kunne observere hvordan det gikk med andre. Geo-
grafi og topografi pavirket dermed hvilken politikk det var fornuftig & fore.
Slikt endrer seg lite, men i dag pavirker jo hele globaliseringen strategier
for smittebekjempelse.

Et viktig poeng er at virkemidler som en gang var rasjonelle, men med
tiden hadde blitt lite effektive eller i strid med en overordnet politisk linje,
likevel fortsatte & ha innflytelse pa politikken. Et eksempel pa dette fant
Baldwin (2005: 283—84) i at Sverige for & bekjempe aids i stor grad oversa
at folkehelseeksperter og mange politikere mente aids best kunne mates med
opplysning og frivillige forebyggende tiltak. I stedet innfortes strikte tiltak,
som om trusselen kom utenfra.

Et markert brudd mellom aids-bekjempelse og tidligere politikk finner
imidlertid Baldwin i1 Tyskland, hvor karantener og isolasjon pa 1980-tallet
ble oppfattet & veere for inngripende og ga konnotasjoner til nazi-tiden. I dag

1. Om politisk kultur og ulike gruppers mentalitet knyttet til covid-19, og betydningen av
a skjenne hvorfor folk gjer som de gjor, se ogsa Nichols et al 2020.
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viker jo derimot ikke Tyskland tilbake for inngripende bestemmelser, selv
om det er mange protester mot dem.

Etter 4 ha fulgt den svenske responsen pa covid-19, kan man fundere pa
om det bruddet med fortiden som Baldwin ventet skulle komme med aids,
i stedet kom né, i 2020, med fa pabud, men med brede appeller til befolk-
ningen om & felge bestemte smittevernrad — det er jo velkjent i militeer-
strategi at det er forrige krigs kamp man egentlig forbereder seg pa.> Men
samtidig har jo Sverige i stor grad overlatt beslutningene om epidemibe-
kjempelsen til epidemiologene, noe som ikke er uten betydning.

Ulikt den store tysk-amerikanske medisinhistorikeren Erwin Acker-
knecht, fant Baldwin (2005: 5) ikke at skillet i forebyggingspolitikk gikk
mellom den klassiske hayre- og venstresiden i politikken:

Left and right, conservative and liberal, are not labels that help to explain why
administrations and nations adopted their approaches to the epidemics. Such de-
cisions were taken in accord with deeper, prepolitical policy structures already
set in place during the previous century.

Det betyr ikke at det ikke kunne vaere samsvar mellom politisk ideologi og
forebygging, men at sammenhengen gikk dypere (ogsé Baldwin 1999: 536
ff.). Det betyr heller ikke at andre faktorer var uviktige, som sykdomsfor-
staelse, forskyvninger i forholdet mellom behandlende og forebyggende
medisin, hvilken betydning privatliv og personlig frihet har veert tillagt i
ulike land (det er jo spesielt tydelig i dag), politiske og administrative
styringsstrukturer, lovgivning, og det frivillige helsearbeidets plass i po-
litikken. Men selv med mange nyanser og forbehold, fant altsd Baldwin at
de statene han undersegkte kom til & utforme sin forebyggingspolitikk i pakt
med tidligere tradisjoner.

Kjennsperspektiv?

I en studie av politikken overfor kjennssykdommer, understreket his-
torikeren Ida Blom (2012: 153) betydningen av endringer i kjennsrelasjoner
for bekjempelsen av disse sykdommene. Under den pédgéende pandemien er
kjennsvariabelen lansert som en mulig faktor for & forsta forskjellene i maten
verdens statsledere har mott den. Mange av landene som i var reagerte raskt,

2. I skrivende stund, idet smitten har blusset kraftig opp i Sverige, kan det virke som om
politikken er i ferd med & ga fra oppfordringer til pabud.
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basert pa frykt, usikkerhet, kunnskap og en «fere-var»-holdning, hadde en
ting til felles: de ble ledet av kvinner. De har ogsa iverksatt nye og strenge
tiltak 1 hest, helt ulikt en Bolsonaro eller en Trump. I mangel av en lang his-
torie med kvinnelige statsledere er det jo fafengt & lete etter historiske
kjennsparalleller annet enn i de siste arene. Det ville kanskje heller ikke gitt
sd mye, for i stedet for kjenn peker flere forskere pa selve ledertypen, den
politiske kultur og synet pa statens oppgaver— jfr. tradisjonen — og pa de
ulike statsledernes syn pé vitenskap som rettesnor for politikken.®> Hvilke
interesser som det & beskytte befolkningen mot sykdom er blitt veid opp
mot, vil jeg komme tilbake til i forbindelse med spanskesyken, men &penbart
er noen interesser sa sterke at de vil kunne moderere, eller for den saks skyld
fremme, en eventuell stiavhengighet.

I fortsettelsen er det forst og fremst i apparatet for sykdomsbekjempelse
vi skal lete etter en eventuell tradisjon, eller sti (lovgivning, institusjoner,
praksiser, alt som det kan vaere serlig vanskelig eller kostbart & endre), men
ogsa i etablering av tanke- og reaksjonsmenstre, og hvem som har blitt tildelt
ekspertroller.

Kopper og kolera

La oss sa ga til aret 1810. Da ble koppevaksinasjon pabudt for alle i Danmark-
Norge. Loven hadde et effektivt sanksjonsmiddel: En vaksinasjonsattest var
nedvendig for & kunne gifte seg, senere ogsa for & bli konfirmert (Moseng
2003: 185). Legene ensket enda strengere tiltak. Embetsstanden holdt igjen.
Supplerer eller bytter vi ut embetsstand med politikere, kan vi kanskje finne
en historisk trad allerede i denne konflikten — leger ville ga lengst i & gjen-
nomfore tiltak de trodde pa. Samtidig bidro koppevaksinasjonen ikke bare
til bekjempelse av en farlig sykdom, men til bygging av staten og til et okt
statlig ansvar for befolkningens helse. Det kan veere en annen trad: Likt det
overordnede ansvaret for koppevaksinasjonen, som ble viderefort etter at
fellesskapet med Danmark ble avsluttet i 1814, patok staten seg ansvaret for
serum- og vaksineforskning og produksjon med etableringen av Statens
serumlaboratorium i 1911, og videre med Statens institutt for folkehelse i
1929. Siden 1989 er rett nok ikke vaksineutvikling og produksjon en opp-
gave; men ansvaret for vaksinene er fortsatt ved Folkehelseinstituttet (FHI)
—som lovgivningen som gjelder vaksiner naturligvis har vart hos Stortinget.

3. https://forskning.no/helsepolitikk-kjonn-og-samfunn-ledelse-og-organisasjon/er-kvin-
nelige-statsledere-flinkere-til-a-handtere-koronakrisen/1680892. Nedlastet 3. 11. 2020.
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Ikke vaksiner og vaksinasjon, men oppfatningen av hele vaksinasjonsspers-
malet, er en del av tradisjonen. Det har veert motstand i Norge, noen ganger
organisert, men mest i det stille, og politisk uenighet om hvorvidt obli-
gatorisk vaksinasjon var smart eller ikke. I dag er ikke vaksinasjoner obli-
gatorisk, likevel folger mellom 95 og 97 % av alle to- og ni-aringer
barnevaksinasjonsprogammet.* Andelen er bare litt lavere blant 16-aringer.
Det taler for stor tillit til vitenskapelig forebygging, ikke bare fra myndig-
hetenes, men ogséa innbyggernes, side. A bygge denne tilliten har vart en
del av det norske folkehelsearbeidet, og det er neppe grunn til & tro at mange
vil si nei til en utprevd korona-vaksine pa grunn av manglende tillit til viten-
skapene — eller til staten. Gevinsten er ikke like hay som ved koppevaksinen,
da man unngikk sykdom og fikk lov til & gifte seg, men man kan unnga
korona og fa vaere sammen med folk igjen. Det er vel likevel ganske gode
grunner til & vare for vaksinasjon.

Vaksinasjon er bare en liten del av det offentlige forebyggingsapparatet.
For koppene ble det iverksatt karantener for & hindre import av pest og kolera
(Ohman Nielsen2008: 84ff; Snowden 2019: 233 ff.), i Norge sa vel som
ellers i Europa. Tradisjonen er lang og skriver seg fra de italienske bystatene
som introduserte de forste offentlige forebyggingstiltakene i forbindelse med
pest — ikke bare karantener pa land og vann, men ogsa lasaretter i tilknytning
til karantenestasjonene (Snowden 2019: 69). Tradisjonen ble fulgt da kolera
traff Europa, og Snowden (2020: 235-258) informerer om etiologi, hvordan
kolera ble sett pa i sin samtid (for fael, ekkel og nedverdigende til for ek-
sempel & bli kunstnerisk fremstilt, slik syfilis og tuberkulose ble), hvilke
livsvilkar som fremmet rask spredning (som i Napolis aller fattigste strok,
hvor forholdene var ubeskrivelig elendige), og hvordan hygienebevegelser
vokste fram i sykdommens kjelvann.

I Norge ble det under den store koleraepidemien i 1830 opprettet lokale
kolerakommisjoner, ansatt koleraleger, sendt en liten studiegruppe til ut-
landet for & heste erfaringer, og etablert forsyningslinjer for visse legemidler.
«Regjeringen holdt i 1831 pa et «fore-var»-prinsipp, og bevilget midler til
a opprette en rekke midlertidige sykehus», skriver historikeren Ole Georg
Moseng (2003: 288 ff.).

Informasjonsinnsamling og statistisk bearbeiding kom ogsa inn i et fast
spor i 1830, med érlige medisinalberetninger som skulle rapportere om alle
epidemiske, endemiske og smittsomme sykdommer i det enkelte medisinal-

4. https://www.thi.no/nyheter/2020/hoy-oppslutning-om-barnvaksinasjonsprogrammet/ .
Nedlastet 3. 11. 2020.
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distrikt — altsa en tidlig form for overvakning ikke sa mye av individer som
av sykdomsspredning.’ Rundt 1850 kom de ferste epidemiologiske studiene,
med en statistisk tilnerming til kolera og de omgivelser som man mente
skapte sykdom (Schigtz 2003: 38 ff).

Med koleraen i 1830 ser vi altsé flere elementer som siden har fulgt
norsk forebygging; staten tok ansvar for karantene, det ble handlet raskt, det
ble etablert lokale kommisjoner for lokale tiltak, og rapportering til sentralt
hold av sykdom ble institusjonalisert. Som karantener og lasarett, sto lokale
kommisjoner selv i en lang europeisk anti-pesttradisjon, som altsé ble om-
formet til en koleratradisjon (Snowden 2019: 69).

Det er velkjent at det allerede pa 1830-tallet sto strid om kolera smittet
eller var resultatet av sdkalte miasmer. Miasmene ble opprinnelig forstatt
som at luften ble edelagt gjennom en kosmisk hendelse, temperatursving-
ninger eller noe lignende (Snowden 2019: 160). I Storbritannia etter legen
Thomas Southwood Smiths 4 Treatise on Fever (1831), i Frankrike allerede
for det, ble miasmene heller forstatt som forarsaket av forratnelse, for ek-
sempel «putrefying animal matter» (Snowden 2019: 190). Denne teorien,
sammen med den observasjonen at karantene ikke hindret kolera, ga opphav
til troen pa at miljehygiene, det engelske sanitation og franske hygiéinisme,
med rent drikkevann, kloakk- og avlepssystem, og avfallshidndtering, var
méten 4 stoppe kolera. A vaske hendene er en del av den samme tenkningen,
men det kom nok senere — etter at Ignaz Semmelveiss sine prinsipper for
handhygiene ble viderefort av Joseph Lister i 1867 og deretter spredt vidt
omkring, ogsa til Norge.

P& 1830-tallet vendte Norge og flere andre, sarlig nord-europeiske,
stater seg bort fra karantener og isolasjon (Moseng 2003: 292). I Ser-Europa
ble karantener brukt i kanskje enda sterre grad enn tidligere — der var man
var spesielt engstelig for at smitte skulle importeres fra det ostlige Mid-
delhavet og det nordlige Afrika (Salas-Vives & Pujadas-Mora 2018). I Norge
lyttet regjeringen til den delen av den medisinske ekspertisen som sa at
kolera ikke var smittsomt men miljebetinget, og Moseng mener at denne
sykdomsforstaelsen var den viktigste faktoren i en vending bort fra
karantene og isolasjon (Moseng 2003: 313).

Internasjonalt var spersmalet likevel omdiskutert. Storbritannia, som
kanskje var den ivrigste motstanderen av karantene, var ogsa den storste
kolonimakten med stor interesse av fri handel, og ble ofte beskyldt for & ta

5. Se f.eks. https://www.michaeljournal.no/i/2015/10/10-Medisinalberetninger-og-syke-
husstatistikk. Nedlastet 22. 11. 2020.
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mer hensyn til handelen enn til helsen. At Storbritannia ogsé tok mer hensyn
til individet enn til kollektivet enn for eksempel Tyskland er ogsa velkjent,
men samtidig var britisk public health, folkehelsearbeid, i sin jakt pa
bakterier lite interessert i sosiale faktorer som ernaring, lennsforhold og
arbeidsforhold (Snowden 2019: 202). Slike forhold ble serlig vektlagt av
den tyske sosialmedisineren Rudolf Virchow, og det er i den tradisjonen
Norges Karl Evang plasserte seg pa 1920- og 30-tallet (Berg og Ryymin
2018: 79). Slik sett er det ogsa tradisjon for at det finnes konkurrerende syk-
domsforstaelser og for ulike veier i forebyggingspolitikk.

I &r har Storbrittania nelt lenge med & iverksette strenge tiltak, noe som
er blitt omtalt som resultatet av regjeringen Johnsons «obsession with li-
bertarian issues», med individuell frihet og liten stat (Brian McKie i
Guardian 31 Oct 2020).

I Norge viser historikeren May Brith Ohman Nielsen (2008: 260—61) at
nye koleraforskrifter i 1866, omtalt som utslag av nykarantenisme, igjen var
basert pa smitteteori. Smittetenkningen ble fram mot &rhundreskiftet styrket
av bakteriologiens vitenskapelige gjennombrudd og teoriens gradvise an-
erkjennelse i det forebyggende helsearbeidet. 1866-forskriftene var likevel
mindre streng enn klassisk karantenisme, men tilsa inspeksjon, isolasjon av
syke og mistenkte, og — det nye pa dette tidspunktet, desinfeksjon.

Lepra

Etableringen av en norsk forebyggingspolitikk, med et apparat for & be-
kjempe sykdom, framtrer aller tydeligst i lepra- og tuberkulosehistorien.
Teoriene om hva som forarsaket lepra var pa 1800-tallet flere. Arvelighet
var en lenge yndet teori, hevdet blant annet av autoritetene pa lepra fremfor
noen, D.C. Danielsen og Wilhelm Boeck. Ove Guldberg Hoegh, som skapte
det historikeren Morten Hammerborg (2009: 86 ff.) har omtalt som «et
spedalskhetens apparat», var derimot tilhenger av hygienisme: Lepra
skyldtes mangel pa hygiene. Apparatet besto av kommunale «spedalskekom-
misjoner» lik dem som ble opprettet i forbindelse med kolera. De skulle ha
oppmerksomheten vendt mot hygiene — akkurat der hvor Heegh mente
skoen trykket. I tillegg skulle de gi opplysninger om alle spedalske i et dis-
trikt, og disse opplysningene skulle inngé i et lepraregister.

Hoegh hadde vert varsom med & motsi arvelighetsteorien. Den hadde
mektige talsmenn, og han var redd innsigelser kunne forpurre planene hans.
Han fikk sitt lepraregister, og med det kom overvéking av den enkelte syke
inn i norsk offentlig politikk. Det skjedde samtidig med at epidemiologiske
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studier hadde et gjennombrudd i Europa, men som igjen Hammerborg
(2009: 102) har pekt pa, sa var de europeiske studiene baret frem av bekym-
ring for urbaniseringen. Heoegh oppfattet derimot lepra som et ruralt
problem, ikke en industrialiseringens og sivilisasjonens svepe, men et re-
sultat av mangel pa sivilisasjon. Byen og urbaniseringens problemer kom
imidlertid ganske raskt til syne ogsé i Norge, som vi skal fa se. Det er ellers
uvisst hvor godt informert Hoegh var om den franske og britiske hygiene-
bevegelsen, men generelt fulgte mange av de norske legene svert godt med
pa det som foregikk i internasjonal medisin.

Arvelighetstilhengerne blant legene ensket ogsa en lov som forbed
personer med lepra 4 gifte seg. Det avviste Stortinget som et for sterkt inn-
grep i den enkeltes frihet. I 1857 ble derimot derene til et nytt og moderne
hospital dpnet, Pleiestiftelsen, og blant annet dets pasienter kunne brukes til
mer enn registerforskning. Armauer Hansen, som mente lepra var smittsomt,
jaktet i flere tidr med sitt mikroskop pa en basill, fant den, og da den ble an-
erkjent som det som forarsaket lepra, var veien ogsé épnet for pabudt iso-
lasjon av spedalske (Vollset 2013:57 ft.). Legerad om inngripende tiltak
kunne altsa fortsatt avvises, men var argumentasjonen vitenskapelig belagt,
ble de fulgt.

Ifolge historiker Magnus Vollset var det viktigste resultatet av basillens
oppdagelse at det innga tro pa at syke faktisk kunne kureres. Det fantes rett
nok ingen kur, med det ble jaktet pa en flere steder i verden. Et annet resultat
var at smittefrykten ogsé kunne fore til mer omfattende smittevern, som den
pabudte institusjonaliseringen i Norge. Internasjonalt ble lepra et grensespors-
mal. USA inkluderte lepra i sine karantenebestemmelser i 1894 (Vollset 2013:
151-153). Andre stater fulgte etter, og internasjonale hygienekongresser, s
vel som Folkeforbundet, la stor vekt pa & regulere trafikken mellom land for
a hindre smitte i & spre seg (Vollset 2013: 157). De internasjonale tiltakene
hjalp jo lite der lepra var endemisk, og det var mange motstemmer mot rei-
sereguleringer, som det hadde veert i karantenespersmal sa lenge karantener
var blitt praktisert: «There can be no commerce or free intercourse between
nations or races without an interchange of infectious diseases as well as
commercial commodities» (sitert etter Vollset 2013: 154).

De lokale kolera- og leprakommisjonene er nevnt. Permanente sunn-
hetskommisjoner kom med sunnhetsloven av 1860. I sunnhetskommisjonen
satt bade ekspertisen —, den offentlige legen/distriktslegen, i byene ogsa rad-
mann og stadsingenier, samt tre valgte bystyremedlemmer. Pa landet var det
enten hele eller deler av kommunestyret som skulle utgjere kommisjonen.
Det var ganske genialt, som medisinhistorikeren Aina Schietz (2003: 45—48)
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pekte pa: de valgte representantene ble medansvarlige for eventuelle tiltak
som kunne innskrenke innbyggernes frihet. Det var uttrykk for en balanse-
gang mellom hensynet til kollektivet pa den ene siden, den ekonomiske li-
beralismens vekt pa individuell frihet og rettigheter pa den andre. Samtidig
sto bade hygiene og smitte sentralt. Kommisjonen skulle pa den ene siden
vaere oppmerksom pa alt som kunne redusere sykdom, pa den andre hindre
smitte, og kommunene fikk vide fullmakter pa begge omrader: Sunnhets-
loven var en fullmaktslov som ga kommunen mulighet til gjennom for-
skrifter & regulere alt som angikk vann, mat, bygninger, kloakk, og byrom
— alt 1 miljeet som kunne vere en trussel mot helsen (Elvbakken og
Ludvigsen 2016). Om ikke lepra framsto som et «sivilisasjonsproblemy,
gjorde den begynnende urbaniseringen det — med tyfoidfeber som bare en
av mange trusler (Elvbakken og Riise (red.) 2003: 55 ff.).

Men der var ogsa pabud i sunnhetsloven. Personer som kunne spre
smitte, skulle la seg behandle pa sykehus, om de ikke «uden Ophold kunde
skaffe sig en efter Laegens Formeening betryggende Pleie i hjemmet eller
anden privat Bolig» (Andresen 2003: 36). Et beredskapsapparat i tilfelle epi-
demier ble dessuten organisert i de fleste byene, ut fra de tilgjengelige
metodene metoder: karantene, isolasjon og miljgsanering. Desinfeksjon ble
serlig populart etter at mobile apparat ble introdusert. Isolasjon var — og
forble — upopulert, i alle fall blant de som opplevde det selv.

Den delen av sunnhetsloven som angikk smittsom sykdom sto til 1994,
da lov om vern mot smittsomme sykdommer ble vedtatt. Den fungerte fordi
fullmaktene var vide, virkemidlene mange, og praksis kunne tilpasses lokale
forhold.

Tuberkulose
Mens lepra ikke akkurat var veldig smittsom, var det annerledes med tu-
berkulosen. Rett nok ble ogsa tuberkulose ment & vare arvelig da den be-
gynte & bre om seg pa begynnelsen av 1800-tallet (Snowden 2019: 279),
men da sykdommen nadde en topp i Norge pa begynnelsen av 1900-tallet,
hadde Robert Koch identifisert Mycobacterium tuberculosis, og det var ikke
noen tvil om smittsomheten. Tidligere leprainstitusjoner ble omformet til
tuberkulosesanatorier, og staten bygde nye — i stor grad under press fra Den
norske legeforening (Ryymin 2009: 36).

At bakterien var identifisert, betydde derimot ikke at man hadde funnet
en kur. Legen og politikeren Klaus Hanssen, bror av Armauer Hansen, ar-
kitekten bak lepraloven, klarte & overbevise sentrale myndigheter om at det
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Lungegardshospitalet i Bergen ble bygd for personer med lepra og andre
hudsykdommer.

UBB-KK-NBX-0238: Foto: Knud Knudsen. Billedsamlingen, Universitets-
biblioteket i Bergen

ogsa trengtes en tuberkuloselov (om Hanssens initiativ og tenkning, se Ryy-
min 2009: 27-31). Den tok menster nettopp fra lepraloven. Tuberkulose-
loven ble vedtatt i mai 1900, og ga kommunene videre fullmakter og flere
plikter enn sunnhetsloven av 1860, for eksempel tilsyn med hjem hvor det
var tuberkulose og desinfeksjon av boliger, sengekler og kler etter avdede
eller utflyttede syke (Ryymin 32-36). Tiltakene var ofte svaert inngripende,
langt mer inngripende enn det vi i dag taler om som sterke inngrep i folks
frihet og rettigheter — og slike inngrep ved smittsom sykdom var pé ingen
mate spesielt for Norge (for eksempel Mooney 2015). Den norske tu-
berkuloselovens § 6 dpnet ogsa for tvungen isolering av tuberkulgse
pasienter. Fordelen for kommunen ved bruk av tvangsinnleggelse var at
staten da refunderte 40 % av utgiftene. Like for 2. verdenskrig brot los,
skjedde over halvparten av innleggelsene i Bergen etter denne paragrafen
(Blom 2003: 193).

Blom fant ikke mange protester mot innleggelse. Selv om sanatorielivet
ikke lignet mye pa det Thomas Mann beskrev 1 Trollfjellet, kunne noen ha
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Olaviken feriekoloni for tuberkulosetruede barn (1920- og 30-tallet) ble
drevet av Norske kvinners sanitetsforening for d gi barn storre motstands-
kraft mot sykdommen.

UBB-SO-1137: Foto: Olai Schumann Olsen. Billedsamlingen, Universitets-
biblioteket i Bergen

hap om 4 bli friske (et norsk sanatorium, se Skogheim 2001). Det hadde
vert annerledes med lepra, for mange motsatte seg — rimelig nok — & bli in-
stitusjonalisert for livet. De matte avkall pa en sveert stor del av livet: familie,
kjeerlighet, ofte sex, ofte vennskap, meningsfylt arbeid, - alle de tingene ogsa
fattige folk som bodde pa Vestlands-kysten, hvor forekomsten av lepra var
hoyest, kunne ha. P& Pleiestiftelsen hadde de kirken, skolen, og rutine-
arbeidet. For loven av 1885 var det svert mange som remte, mellom 17 og
29 % fra 1870 til 1880. Tallet gikk nok deretter ned, siden det i loven av
1885 var tatt inn en klausul som sa at remte pasienter som ville vende til-
bake, selv matte betale for oppholdet (Andresen 2004: 105).

Historiker Teemu Ryymin, som har studert tuberkulosearbeidet i Finn-
mark, viser ogsé at pleiehjemmet Tanagérd i Finnmark hadde lavt belegg
bade fordi de syke ikke vil innlegges og fordi heller ikke leger var sveert vil-
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lige til & sende pasienter dit. Pasientene dede snart etter ankomst — og som
Ryymin (2009: 51) har vist, var det i grunnen hele hensikten med pleie-
hjemmene. De skulle ikke kurere, men isolere svaert syke pasienter. De
skulle nettopp tilbringe sine siste dager der. Tanagard ble etter hvert for-
bedret, og legene ble mindre skeptiske til & legge inn pasienter der, — sa da
hjalp det neppe s& mye om pasienten protesterte. Dessuten var det et faktum
at mange syke ikke kunne klare seg selv, og heller ikke hadde mulighet til &
fa pleie hjemme — enten fordi de var enslige, eller fordi de var fattige og
levde under noksé kummerlige forhold.

Tuberkulosebekjempelsen gikk gjennom flere faser, avhengig av sving-
ninger i skonomiske konjunkturer, sykdomsforstaelse og medisinske frem-
skritt. I sin studie av tuberkulosebekjempelsen i Finnmark, viser Ryymin
(2009: 275 ff) hvordan politikken gikk i faser — men ogsa hvordan det var
strid mellom ekspertene om riktig politikk, og hvordan staten gradvis over-
tok flere oppgaver som hadde vert private. I starten var det smitten man
ville stanse, som det hadde vert med karantener, isolasjon og miljesanering
tidligere. I 1930-arene kom det til en sterre vekt pa sosialhygieniske tiltak,
med vekt pa bedre boliger og bedre ernering. Midt pa 1930-tallet var det
den sékalte eksposisjonsprofylaksen som dominerte, med diagnosestasjoner,
rentgen og kirurgisk behandling, og denne linjen dominerte under andre
verdenskrig, da skjermbildefotografering ble en statlig oppgave. Etter krigen
ble det statlige ansvaret styrket, samtidig som pa den ene siden eksposisjons-
profylakse ble viderefort og utvidet med BCG-vaksinasjon, mens den
sosialhygieniske tenkningen ble «gjennopplivet innenfor det sosialdemo-
kratiske velferdsprosjektet» (Ryymin 2009: 00). Forebygging kunne altsa
vare sosialpolitikk s& vel som en teknisk lgsning — sammen med gamle
virkemidlene.

Leter vi etter en sti fra lepra til tuberkulose, kan vi si at loven var en
viktig forutsetning for sykdomsbekjempelsen. Sykdommer kunne eller
skulle bekjempes med noen bestemte midler, samtidig som lovgivningen ga
myndighetene, lokale eller sentrale, store fullmakter. Betydningen av full-
maktslover har vi jo ogsa sett under denne pandemien. Historisk sett har
heller ikke myndighetene veket tilbake for tvangstiltak — det vaere seg in-
stitusjonalisering og isolasjon, vaksiner, registrering, eller pabudte under-
sokelser (fra reglementering til skjermbilde). Institusjonalisering i egne
institusjoner var et helt sentralt virkemiddel bade ved lepra og tuberkulose.
Myndighetene har imidlertid villet ha medisinske begrunnelser for de mest
inngripende tiltakene, og har siden lepraens tid hatt eye for bdde den kom-
munale gkonomi og de sykes velferd, slik at inngrep i mange tilfeller ogsa
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har blitt fulgt av ekonomiske stettetiltak bade for den enkelte og for kom-
munene. Det har dempet kritikk og motstand og, utvilsomt, gjort tiltakene
mer effektive. Fullmaktene, lydherhet overfor velbegrunnede medisinske
rad, og innforing av gkonomiske stettetiltak i kjolvannet av gitte pabud eller
tvangstiltak, har fulgt politikken fra lepra, gjennom tuberkulosebekjempelse
og inn i etterkrigstidens velferdsstat. Men tross statens bidrag, var det likevel
for1945 ofte de frivillige organisasjonene eller kirken som, etter hvert
sammen med kommunene, tok hand om de sykes velferd.

Spanskesyken

Hva da med forebygging av spanskesyken, som mange regner som den pan-
demien det er mest aktuelt & sammenligne covid-19 med, tross at smitte-
stoffet er et annet og selv om «var» pandemi heldigvis har helt andre
dimensjoner: | samtiden, og enda ved inngangen til 2000-tallet, ble spans-
kesyken anslatt til & ha krevd rundt 20 millioner liv; i dag anslas ofte mellom
50 og 100 millioner (Tomkins 1992; Tognotti 2003; Harris 2018).6

Det er vanskelig & finne holdepunkter for en virkelig tydelig sti i fo-
rebygging av spanskesyken. Sykdommen kom jo narmest som et lynangrep,
trakk seg tilbake for den angrep igjen, for s & komme tilbake bare med sma
finter. Forskere i noen land har ogsa konkludert med at forebyggingstil-
takene var begrenset (Tomkins 1992, men se ogsa Phillips 2014), men i
mange andre land ble tiltak vi har lert & kjenne 1 ar tatt 1 bruk, blant annet
stengning av utdanningsinstitusjoner, forsamlingslokaler, kirker, kinoer og
teatre, og anbefalinger om maskebruk. Sterilisering og karantener ble be-
nyttet, og spesielt i Italia og Spania ble ogsé andre tiltak fra koleraens tid
satt inn (Tognotti2003).

Noen statsledere, som den amerikanske president Woodrow Wilson, sies
omtrent ikke & ha tatt ordene «Spanish flu» i sin munn (Nichols et al: 14).
Britenes statsminister David Lloyd George gjorde heller ikke mye offentlig
vesen av sykdommen. Brydde de seg da ikke om pandemien? Det gjorde de
nok, men disse to brydde seg jo ogsa ekstra sterkt om noe annet: De hadde
en krig & vinne, og de hadde tropper pad Vestfronten som trengte stotte og
som ikke kunne fi det pa annen méate enn fra dem (Harris 2018). Dermed
bidro krigen sannsynligvis bade til at smitten kom fra USA til fronten, og
til at de demobiliserte soldatene etter fredsslutningen brakte den tilbake til

6. Navnet «spanskesyken» er helt misvisende; den rddende teorien er at den oppsto i USA.
Se Barry 2005.
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sine hjemland. 9 millioner soldater vendte derimot ikke tilbake fra krigen,
og blant sivile var det 7 millioner dede. Spanskesykens ofte var altsa mange
flere.

Det var politikken. Flere forskere mener at medisinens store fremgang i
kjelvannet av bakteriologien gjorde leger og medisinvitenskap ute av stand til
a forholde seg til spanskesyken (Tomkins 1992, Tognotti 2003, se ogsa Harris
2018). Legene trodde det skulle kunne finnes en kjapp lesning, og nar det ikke
gjorde det, tiet de om sykdommen; gjorde den til et ikke-tema. Det var ikke
minst tilfelle i England. Lederne av det antatt mest sofistikerte folkehelse-
apparatet i verden, det britiske, var passive (Tomkins 1992), og The Royal
College og Physicians i London erklaerte i 1918 at det ikke fantes noen kur mot
influensa, og at det eneste medisinske radet som fantes, var hvile, god ventila-
sjon, og god og naeringsrik mat (Loeb 2005). Brennevinet var jo 1 og for seg et
unntak — i alle fall tillot det norske sosialdepartementet i 1918 lettelser i forbudet
mot omsetning av vin og brennevin. Selv om mange leger provde en rekke
medikamenter og midler, var det bare god pleie som kunne hjelpe.

Norge sto utenfor krigen. Smitten kom likevel i 1918, og igjen 1 1919.
Presset pé helsevesenet var enormt. Ulikt i dag, var jo spanskesyken jo bare
var én av en hel rad med smittsomme og dedelige sykdommer som rammet
samtidig — sammen med blant annet tyfoidfeber, meslinger, kikhoste, difteri,
lungebetennelse, influensa, tuberkulose spedalskhet og syfilis, som var de
samtidige dedelige infeksjonssykdommene som ble registrert i Bergen
(Sundhetvesenets aarsberetning 1919) — ved siden av slikt som lus og skabb.
Det var neppe vesentlig annerledes andre steder.

Helseradet i Bergen understreket under den forste runden med sykdom,
ijuli 1918, den personlige hygiene, og fikk satt opp plakater overalt i byen
med advarsel mot spytting. Siden det var ferie, var ikke forsamlingslokaler
og skoler &pne. I andre runde, da sykdommen var hardere og mer dedelig,
var det verre: sykehusene ble overfylt, provisorier kunne vanskelig settes
opp pa grunn av pleiemangel — mange sgstre var syke— mens folkeskolens
sykepleiere arbeidet for helseradet. Diakonissene organiserte den frivillige
sykepleien i hjemmene. Legene fikk pa sin side stilt automobiler til dis-
posisjon for & komme seg rundt til de mange syke. Det offentlige overtok
begravelsesutgiftene og ga ekonomisk stette pa en slik mate at det ikke
skulle regnes som fattigstette. Stadsfysikus i Bergen konkluderte slik (Sund-
hetsvasenets aarsberetning 1918: 167-68):

At deemme opp for sykdommen er alle klar over ikke kan lykkes. Hva man i
heiden vil opnaa er at forhale epidemien og utsette flere personer for den store
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risiko at gjennomgaa sykdommen under en senere oppblussen av epidemien. En
gavnlig og nadvendig foranstaltning er i tide at serge for tilstrekkelig sykehus-
plads, serlig hvor en sterre del av befolkningen lever under trange og daarlige
boforhold. De alvorlige tilfeelder, spesielt de som er kompliceret med
lungeaffektioner, vil under gode sykehusforhold ha sterre utsigt til at helbredes.

De eneste som virkelig kunne gjore en forskjell var sykepleierne —, ogsa de
frivillige, og de som pleiet sine egne syke hjemme.

Immunitet var ellers et viktig tema i forbindelse med spanskesyken, som
det er nd, ikke minst siden det ble observert at de som ble smittet i juli 2018,
normalt ikke ble rammet andre gang, og de eldste dessuten syntes & ha
immunitet fra tidligere influensaepidemier (se ogsd Mamelund 2005;
Phillips 2014).

Internasjonal forebygging
Internasjonalt ga denne dobbelte hendelsen, global epidemi og verdenskrig,
ny energi til forseket pé & danne et internasjonalt vern mot smittsomme syk-
dommer. Folkeforbundet, opprettet i 1920, etablerte en helsekomite allerede
1 1921, med et kontor for epidemiologisk overvéking og folkehelsestatistikk
som ikke bare neyde seg med pest og kolera, men ogsa infeksjonssykdommer
som ikke var anmeldelsespliktig (Barona 2015: 23). Arbeidet med
standardisering av sykdomskategorier ble viderefort. Samtidig var ogsd noen
av de store navnene i global filantropi inne det som mange politikere har
gjentatt under arets pandemi: Ingen er trygge for alle er trygge og pandemier
kan ikke bekjempes nasjonalt.” Rockefeller-stiftelsen, som ogsa bidro med
penger til FHI, drev et utstakt helsediplomati med nasjonale autoriteter over
store deler av verden, og samarbeide nert med Folkeforbundet, bade med a
danne vaksine- og seruminstitutter og med a etablere en internasjonal utdann-
ing 1 folkehelsearbeid etter anglo-amerikansk menster (Berg og Ryymin 2013).
Norge var jo ikke et veldig ivrig medlem av Folkeforbundet, men det
meldte seg inn i 1920.8 Den generelle vurderingen av forbundets helsearbeid
er gjerne at det var det mest vellykkede av hele organisasjonens arbeid. Det

7. Dette har gradvis begynt & influere pa den medisinhistoriske forskningen, som er blitt
mindre nasjonalt preget de siste 20 arene. Det gjelder ogsa spanskesyken, og ogsé i
Norge, se f.eks. Isaksen 2011. Andre har grepet fatt i forskningsproblemer med interna-
sjonal rekkevidde, som Qkland 2019.

8. https://www.norgeshistorie.no/forste-verdenskrig-og-mellomkrigstiden/1647-norge-i-
folkeforbundet.html
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ble jo ogsa viderefort i Verdens helseorganisasjon etter andre verdenskrig,
hvor Norge ved helsedirekter Karl Evang jo spilte en stor og viktig rolle.
Man kan gjerne si at nettopp det internasjonale helsearbeidet er en viktig
faktor i etableringen av Norge som en internasjonalist, eller, for & herme
etter en betegnelse pd Sverige, en «stormakt i menneskekjarlighet». Dette
internasjonale arbeidet har en tid syntes truet, ikke av uberegnelige sma-
stater, men av USA, naturligvis til stor skade for, for eksempel, pandemi-
bekjempelse.

Det er altsa ikke veldig mye vi kan legge til forebyggingsstien etter
spanskesyken og ferste verdenskrig, annet enn at den internasjonale dimen-
sjonen ble forsterket med Folkeforbundet, og at det var en «sti» som ogsé
gikk videre til Verdens helseorganisasjon. Stien som sadan inneholdt mange
av elementene fra koppene, og ikke minst kolera, men apparatet var fleksi-
belt og virkemidlene ble mer mangfoldige og endret seg i takt med sykdoms-
forstaelse og en avveining i forhold til andre hensyn — slett ikke ulikt i dag.
Repertoaret er heller ikke mye annerledes i dag, selv om teknologi har gitt
nye muligheter — men som under spanskesyken, venter jo vi fortsatt bade
pa vaksine og medisin.

Sluttord

La meg bare avslutte med to kommentarer som begge springer ut av den
historiske forskningen om spanskesyken og andre smittsomme sykdommer
de siste 20-30 arene, gjerne inspirert av svineinfluensa, fugleinfluensa eller
SARS, og med fortsatt stor relevans. Den forste angar hvor klare konklu-
sjoner som er trukket om hvem spanskesyken rammet sterkest, nemlig
marginaliserte grupper. Det kan gjelde fattige overalt i verden, men ogsé
ulike minoriteter, for eksempel i USA afrikansk-amerikanere, meksikansk-
amerikanere, og urfolk. Demografen Mamelund (2002) argumenterer for at
samene i Norge ble rammet spesielt hardt i den andre belgen, men generelt
var den sosiale skjevheten stor. Det vi ser under denne pandemien er altsa
ikke noe nytt; selv om ulikhet pa grunn av nye kommunikasjons- og infor-
masjonskanaler er mer synlig na.

Den andre kommentaren angar det som kanskje har gjort sterkest inn-
trykk pa meg i den store mengden av ny forskning med viktig kunnskap og
globale perspektiver, nemlig hvor klart flere forskere — demografer, epi-
demiologer og medisinhistorikere — allerede mot slutten av forrige hundreér
gauttrykk for at en ny pandemi ville vere a vente (for eksempel Mamelund
2005, Harris 2014, Snowden 2019). Selv om det ikke er de samme virusene
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som har vert i omlep, var det ikke mangel pa kunnskap om mulige pan-

demier som mot slutten av 2019 gjorde at verden var sd uforberedt.
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