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Forord

I denne 44. argang af Dansk Medicinhistorisk Arbog fejres stetoskopets
200 ars jubileum og dets videreudvikling fra det forste simple “he-
reror’. I et eksempel pa droger i form af kinin beskrives blandt andet
vanskelighederne med at opna tilstreekkeligt hoje koncentrationer
atheengigt af art og veekstbetingelser. Fattigveesen og sociale foran-
staltninger i Kebenhavn for 200 ar siden, Browns system og brugen af
kamfer, opdelingen mellem psykiatri og neurologi og Dianalund Ner-
vesanatorium, og pestens spredning med skibsfarten er andre emner.
Tidsmaessigt slutter rundrejsen med en gennemgang af de medicinske
forhold i Freslev- og Farhuslejren.

Redaktionen haber, at leeserne vil finde lyst til at leese artiklerne,
og at de forskellige emner i denne Arbog findes af interesse.

Arbogens fremkomst sker naturligvis ikke uden forfatternes bi-
drag, men en nok sa vigtig betingelse, for at Arbogen kan udkomme i
denne, synes vi selv, flotte udformning, er et generest bidrag fra Cand.
pharm. Povl M. Assens Fond. Redaktionen er dybt taknemmelig for
denne donation.

Med venlig hilsen
P3 vegne af Arbogens redaktion
Ole Sonne
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Biner L8 o e o e CINCHONA OFFICINALLS, fow Mt

Cinchona officinalis, Linn. Farvet gravure. Fra: Robert Bentley og Henry Tri-
men: Medicinal plants: being descriptions with original figures of the princi-
pal plants employed in medicine and an account of the characters, properties
and uses of their parts and products of medicinal value. London: J. & A.
Churchill, 1880. (Wellcome Library, London, L0019168)



Pionerer bag kinabarken
som malariamiddel

Henrik Permin, Svend Norn, Edith Kruse og Poul R. Kruse

Historien om kinabarken rummer en fascinerende beretning om fun-
det af barken og dens indhold af kinin som et virksomt malariamid-
del. Historien begynder i 1600-tallet i form af forskellige mere eller
mindre palidelige beretninger. Kinatraeet af slaegten Cinchona voksede
vildt i Andesbjergene i Peru, og barken, der blev kaldt for “feberbar-
ken”, revolutionerede behandlingen af malaria. Det er uklart, om de
pree-colombianske indianere har kendt til dette malariamiddel. Nogle
forskere haevder, at anvendelsen af kinabark som malariamiddel fandt
sted for Columbus’ (1451-1506) ankomst til Sydamerika, men de fleste
forskere fremhzever, at der ikke eksisterer noget sikkert bevis herfor [1].
I det folgende vil den medicinske udvikling af kinabarkens anvendelse
som malariamiddel blive omtalt.

Peru

I forste halvdel af 1600-tallet opdages kinabarkens gunstige virkning
som malariamiddel i det spansk-administrerede Peru. En farverig
beretning er populer i litteraturen. Den stammer fra kebmanden
Antonio Bollo, der tilbragte mange ér i Lima. Ifolge ham havde grev
Chinchon, den spanske statholder eller vicekonge i Peru, en hustru,
der led af malaria. En embedsmand sendte besked om, at han havde et
virksomt febermiddel, som han gerne ville stille til radighed. Forbav-
sende hurtigt kom grevinden sig efter at have indtaget kinabarkpulve-
ret, og nogle ar senere bragte hun kendskabet til det nye laegemiddel
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med sig til Europa [2]. Der er dog ingen evidens for denne historie,
men den gav anledning til, at Carl von Linné (1707-1778) i 1742 kaldte
kinatreeet Cinchona efter grevinden af Chinchon [3 5. 222-223]. Det er
veerd at bemeerke, at de danske navne, kinatrae og kinabark, skyldes
en fejloverseettelse af det latinske navn Cinchona.

Meget taler for, at jesuitiske missionzerer har lert febertraets bark
at kende af de indfodte i Sydamerika og herefter bragt dette “Jesui-
terpulver” til Europa [4]. Her optraeder beretningen om jesuitermis-
sionzren Juan Lopez, som led af malaria, og som modtog en portion
kinabark af indianerhevdingen Pedro Leiva fra Malacatos [2]. At kend-
skabet til barkens virkning netop stammer fra Malacatos-indianerne
bekreftes af en botaniker Joseph de Jussieu (1704-1779), som deltog i
en planteekspedition, og som senere fortalte, at adskillige planter og
traeer blev undersogt af disse indianere, for de fandt, at kinabarken var
det rette malariamiddel [2 s.113]. De kaldte traeet for Yara-Chucchu
og Cava-Chucchu, hvor Yara betyder trae, Cava er bark og Chucchu
udtrykker kulde, feber og kulderystelser. Den forste omtale af kina-
barken ses i en religios bog skrevet af augustinermunken Antonio de
la Calancha (1584-1654) og udgivet i Barcelona i 1638 [2]. Munken,
der var opvokset i Peru, havde et indgaende kendskab til indianernes
folkemedicin. Han beretter, at den pulveriserede bark indtaget som
drik kurerer malariaanfald, og at det har virket mirakulest i Lima.

Kinabarken blev bragt til Spanien i 1630’rne, og fa ar efter udkom
den forste publikation om barkens anvendelse [5]. Men dens anven-
delse i Europa blev iser fremskyndet, da den hejt ansete og leerde
teolog, jesuitten, kardinal Juan de Lugo (1583-1660), fattede interesse
for midlet. Barken blev kaldt Pulvis cardinalis eller Lugonis, og den
blev uddelt gratis til de fattige i Rom. Lugo fik kendte laeger til at af-
prove og anbefale midlet. Han sorgede for, at jesuitterne udbredte dets
anvendelse i udlandet under deres missionsarbejde [5].
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Thomas Sydenham

I England var der ikke udelt begejstring over dette malariamiddel,
som blev introduceret af katolske jesuitter, og som tilmed ikke var
et galenisk praeparat [6]. Ifelge den klassiske humoralpatologi kunne
kinabarken ikke veere et universalmiddel, for det var ikke polyfarmaci,
hvor man indtog en blanding af mange forskellige droger. Det havde
ingen afferende virkning, virkede ikke sved- eller vanddrivende, og det
virkede heller ikke som braekmiddel. Derfor matte man konkludere,
at barken ikke kunne fjerne “det onde” fra kroppen, der var arsag til
malariaanfaldet. Den indflydelsesrige engelske laege, Thomas Syden-
ham (1624-1689) (fig. 1), der praktiserede i London, var derfor forst en
modstander af kinabarken, men senere blev han, efter at have afpre-
vet barken med gode behandlingsresultater, en ivrig fortaler for dens
anvendelse. Det fik betydning for anvendelsen af barkpulveret som
malariamiddel. Sydenham beretter, at mange leeger i 1655 begyndte
at anvende barken ved forskellige malariaformer, men at man snart
forlod kinabarken pa grund af darlige resultater og hyppige recidiver
[7 s.89-91]. Han mente, at arsagen var, at behandlingen blev givet pa
et forkert tidspunkt i sygdomsforlebet. Som regel gav laegerne bark-
pulveret nogle fa timer for — eller lige efter — feberanfaldet, medens
Sydenham ikke blot gav medikamentet umiddelbart efter anfaldet,
men ogsa flere gange i den mellemliggende periode mellem feberan-
faldene. Det skal dog bemaerkes, at en svigtende effekt af barken ogsé
kunne skyldes anvendelsen af kinatraearter (Cinchona-arter) med et
lavt indhold af kinin eller forfalskninger af kinabarken, aftodt af de
heje priser, der var forarsaget af en utilstraekkelig import. Laegerne
havde intet kendskab til disse forhold, men det medferte undertiden
en dyb skuffelse over behandlingen med kinabarken.

Sydenham, der havde held med sin behandling, fandt, at intet andet
leegemiddel kunne sammenlignes med denne bark, som han ansa for
et specifikt leegemiddel mod malaria [3 s. 223]. Dette fremgar af hans
forste bogudgave fra 1666, der omhandler metoder til behandling af
feber, baseret pé originale observationer [8 s. 51-53]. Den blev senere
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Figur 1. Den indflydelsesrige engelske leege Thomas Sydenham (1624-1689).
Efter medicinsk bacheloruddannelse i Oxford praktiserede han i London.
Hans styrke var praktik, men ikke videnskabelige teorier. Sydenham betegnes
som en grundleegger af den kliniske medicin. Han fremhcevede vigtigheden
af den kliniske observation i lighed med Hippokrates, men hans tanker om at
sygdomme kan inddeles i specifikke arter pegede mod fremtiden. Sydenham
foretrak terapi med fa leegemidler frem for polyfarmaci. Hans behandling af
malaria med kinabark blev en succes, der forte til hans moderne tanker om
specifikt virkende leegemidler. (Wellcome Library, London, V0023498)
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efterfulgt af andre udgaver. Han fremhavede, at kinabarken var det
torste specifikke leegemiddel, som man radede over, men mente, at
der med tiden ville blive fundet et specifikt leegemiddel mod enhver
alvorlig lidelse [3 s.223]. Men inden dette mal blev opnaet, foretrak
Sydenham en mere forenklet terapi, hvor man i nogen grad forlod
polyfarmacien, hvilket fremgér af hans forenkling af de mange sam-
mensatte opiumpreeparater [9]. Sydenhams moderne tanker gik sa
vidt, at han antog, at enhver sygdom kunne rubriceres som en specifik
art, som kunne behandles med et specifikt laegemiddel, og her var
eksemplet behandling af malaria med kinabark [3 s. 223; 10 s. 230].

Robert Tabor

En serlig plads blandt kinabarkens forkaempere indtager englaende-
ren, Sir Robert Tabor (1642-1681), ogsa benzevnt Talbor eller Talbot
[6]. Han havde veeret i apotekerlere pé et apotek i Cambridge, men
der eksisterer ikke noget bevis for, at han som pastédet fuldferte sin
universitetsuddannelse pa St. Johns College i Cambridge. Pa apoteket
blev han opmerksom pa en heldig behandling af malariapatienter med
kinabark. I 1671 flyttede Tabor til Essex, der var plaget af malaria, og
her har han antageligt benyttet lejligheden til at teste de forskellige
kinabarkprodukter, der blev forhandlet. Herefter praktiserede han be-
handlingen af malaria i London med det miskrediterede “Jesuiterpul-
ver”. Pd snedig vis hemmeligholdt han navnet pa sit “nye leegemiddel’,
der ofte blev kamufleret ved tilseetning af andre stoffer som rosenolie,
citronsaft eller opium [5]. Pulveret blev anvendt i mindre mangder,
men med hyppigere dosering. Her var han heldig, for han opnaede
gode resultater og fik et stort patientklientel. Det er ogsa muligt, at hans
farmaceutiske ekspertise har hjulpet ham til udveelgelse af de bedste
produkter pa markedet. Han opnéede i alle fald stor succes med sin
behandling af fremtreedende personer og vandt anseelse ikke blot i
England, men ogsa i Frankrig og Spanien.

Tabors kvaksalvervirksomhed affedte naturligvis modstand fra lze-
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gerne, der udaeskede ham om feberens natur. Tabor replicerede: “Jeg
ved det ikke. Du som leege ma vide det, men jeg kurerede patienten,
gjorde du det?” [11]. Et vink fra kong Charles II (1630-1685) afveergede
et indgreb fra the Royal College of Physicians i London, der forsogte
at forbyde hans virksomhed. Charles fik selv glaede af behandlingen,
hvorefter Tabor blev belonnet med riddertitlen (knighthood). I dag
ma det erkendes, at Tabors indsats har fremskyndet anvendelsen af
kinabarken ved malariaanfald.

Bartholinerne

I Danmark afprevede professor Thomas Bartholin (1616-1680) kina-
barken i1661 [5]. Nogle venner havde medbragt en beskeden portion
af midlet fra Rom. Det blev givet til en pige, der led af malaria (febris
quartana). Men pulveret gav kun en beskeden gunstig virkning. Mere
heldig var broderen, naturforskeren, laegen og professor ved Keben-
havns Universitet, Rasmus Bartholin (1625-1698) (fig. 2). Ligesom bro-
deren havde han studeret i udlandet i flere ar, blandt andet i Leiden
og Padua, hvor han blev dr.med. i 1654. Herefter blev han professor i
matematik og senere i medicin, og som den typiske polyhistor fortsatte
han senere i livet som hojesteretsassessor og universitetsbibliotekar.
Rasmus Bartholin var ikke som broderen en fremtreedende mediciner,
men han er kendt for sine undersogelser over lysets dobbeltbrydning
i den islandske klare kalkspat [12 s. 563].

Under malariaepidemien i Danmark i 1679 afprevede Rasmus
Bartholin kinabarken pa sig selv. Han beretter, at det drejede sig om
febris quartana, idet det forste feberanfald blev aflost af det neeste tre
dage senere. “Jeg anvendte forst universelle medikamenter, nemlig af-
forende og sveddrivende midler; men da feberen varede ved pa tredje
uge og havde taget meget pd mine kreefter, begyndte jeg at teenke pa
det feberfordrivende kina-barkpulver, hvis anvendelse endnu ikke var
synderlig kendt herhjemme” [5 s. 30]. Rasmus Bartholin indtog ved
anfaldets begyndelse en opsleemning af pulveret pa 1 drakme (ca. 3,9 g)
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Figur 2. Rasmus Bar-

tholin (1625-1698) var ————— ————
universitetsprofessor,

leege, matematiker og = ——
fysiker ved Kobenhavns —

Universitet. Inden for
medicinen var han
mindre fremtraedende
end broderen Thomas
Bartholin, men han
udmeerkede sig som na-
turforsker inden for fy- =
sik og matematik. (Det
Kongelige Biblioteks

digitale billedsamling)

il |

tER ASMs BARTHOLINUS

pa hvilket der nogle timer i forvejen var blevet heeldt fransk hvidvin,
og behandlingen blev gentaget flere gange, nemlig lige for starten af
et nyt feberanfald. Hermed opherte hans feberanfald, og anfaldene
vendte ikke tilbage. Han beretter, at “mange tog laere af mit eksempel
og provede at bruge dette pulver, og nzesten alle med gunstigt udfald”
[5 s.31]. Bartholin betegnede barken som en Guds gave og et overmade
kraftigt leegemiddel, som virker hurtigt, og som bringer bade feberan-
faldet og sygdommen til opher, hvis der ikke er noget serligt i vejen.

I brydningstiden mellem den klassiske og moderne sygdomsopfat-
telse indtog Rasmus Bartholin ligesom Thomas Sydenhamn en for-
bavsende moderne holdning. Den klassiske opfattelse var, som omtalt,
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at det skadelige stof métte fljernes fra kroppen ved f.eks. areladning,
breekning, affering, urin eller sved. Det var vigtigt, for det, som ikke
fiernedes, kunne forarsage recidiver eller alvorlig sygdom. Herved
opstod striden, for kinabarken har ingen af disse udtemmende virk-
ninger! Hertil svarede Bartholin: “Jeg kan alligevel ikke indse, hvorfor
mange er sa frygtelig bange for at anvende dette pulver, fordi det, nar
det kun tages en enkelt gang, ikke er i stand til at forhindre recidiver,
da det dog, nar det tages gentagne gange, med lethed formar dette”
[5s.32].

Danske teologer, der var pa rejse i England, stiftede ogsa bekendt-
skab med kinabarken, og herfra har vi en beretning fra Laurids Thura
(1657-1731), der senere blev biskop i Ribe. Han forsegte under et stu-
dieophold i England at athjelpe sit malariaanfald med sveddrivende og
afforende midler, men forgaeves! Til alt held ordinerede den tilkaldte
engelske leege kinabark, hvoraf seks skefulde pulver skulle indtages
hver anden time. Hertil bemaerker Thura ganske kort “Det skeede og
takker Gud, som hidindtil har hjulpet” [13].

Kampen for anerkendelsen af kinabarken

Men sejrsgangen for behandlingen af malaria med kinabark var dog
op ad bakke - ikke mindst pa grund af forfalskninger blandt de mange
varer pd markedet samt tilfeelde af mindre heldig behandling af ukyn-
dige leeger. Dette gav kuren et darligt omdemme. Konflikter og uklar-
hed om opfattelsen af kinabarkens helbredende virkning var endnu
udbredt helt op til begyndelsen af 1700-tallet, og diskussioner bolgede
mellem tilheengere og modstandere af barken [8].

Et eksempel herpd er Walter Harris (1647-1732), der var laege for
Charles IT og en beundrer af Sydenham. Han udtaler, at en lige sa sik-
ker eller bedre kurativ virkning kan opnas med andre midler. Han har
selv haft held med antimonforbindelser, som braekmidlet braekvinsten,
og tilfojer, at sammensatte opiumspraeparater som mithridat og theriak
(oldtidens polyfarmaci) heller ikke bor glemmes. En kollega, Gideon
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Harvey (ca. 1640-ca. 1700) bemaerker, at barken ikke virker urin- eller
sveddrivende, ej heller virker ved braekning eller affering. Man ma
derfor konkludere, at det kun er feberanfaldet, der standses, men at
legemsveesker vil ophobes (da en udtommelse heraf ikke finder sted),
hvorved feberanfaldene vil vende tilbage, eller der vil opsta endnu
veerre lidelser. Dette synspunkt deles af flere laeger. Pa den anden side
star den meget ansete laege i London, Richard Morton (1637-1698).
Med sin feberlzere, Pyretologia fra 1692, og i 1694 omtaler han kina-
barken som en kraftig modgift mod “malariagiften” - en modagift, der
i tilstraekkelig dosering kan kurere patienten meget hurtigt [8 s. 53-56].
En varm fortaler for kinabarken er italieneren Bernardino Ramaz-
zini (1633-1714), der ligestiller kinabarkens betydning for leegekunsten
med krudtets for krigskunsten [3 s. 223]. Hans arbejdsmedicinske un-
dersogelser omfatter blandt andet arbejdernes malariatilfeelde under
oversvommelserne af de italienske landdistrikter i 1690 [10 s.296].

Den endelige anerkendelse vandt det nye leegemiddel forst i 1712, da
Francesco Torti (1658-1741), der var professor i Modena, udsendte en
athandling derom i sin forste udgave af Therapeutice specialis. I dette
terapeutiske veerk samt i de efterfelgende vaerker far vi en omhyggelig
beskrivelse af hans kurmetoder, hans forseg pa at klassificere de for-
skellige malariaformer, samt hans observationer under behandlingen
med barkpulveret, som blev indtaget opslemmet i vin, og endvidere
hans erfaringer med behandlingen [8 s.149-153]. Men samtidig giver
han ogsé en god og rlig omtale af sine kollegers behandlingsresulta-
ter og synspunkter [3]. Torti er enig med Sydenham i, at tidens debat
om behandling af malariaanfald med afferingsmidler og areladning,
specielt som forbehandling forud for kinabarkkuren, ikke kan anbe-
fales, da dette vil nedsatte kroppens modstandskraft [8 s. 152]. Det er
interessant, at Torti som flere andre pa sin tid forkaster humoralpato-
logien, men alligevel ikke helt er i stand til at undveere visse humorale
procedurer.

Et tilbageblik viser saledes, at der gik naesten 100 ar, for kinabarken
blev alment anerkendt som malariamiddel. I 1600-tallet blev Syden-
ham, Tabor, Bartholin og Morton forkeemperne for barken, og de
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skriftlige veerker fra Sydenham og Morton havde stor betydning, men
Tortis veerker i 1700-tallet fik afgerende betydning for barkens endelige
sejr som malariamiddel.

Kinatraet og kinin

I begyndelsen af 1800-tallet pabegyndtes flere botaniske ekspeditioner
for at efterkomme den stigende eftersporgsel efter den medicinske bark
[14]. Det blev en vanskelig opgave. Kinatraeet vokser pa Andesbjerge-
nes skraninger. Det ligner syrenen, men bladene er stedsegronne og
blanke, og blomsterne er hvide, rodlige eller violette [15 s.299-301].
Problemet er, at der findes mange Cinchona-arter. Det var vanskeligt
at vurdere hvilke arter, der var mest veerdifulde, specielt for opdagelsen
af deres indhold af kinin. Hertil kommer, at traeerne vokser spredt i
bjergskove, hvilket gor indsamling af barken besveerlig. Trods dette
blev jagten pa kinatraeet efterhanden s skanselslgs, at den truede med
at udrydde de mest veerdifulde Cinchona-arter.

Pa denne baggrund opstod tanken om en plantagedrift med dyrk-
ning og regelmaeessig host af de mest veerdifulde arter. De forste forseg
fandt sted i Algier, men projektet mislykkedes. Senere fulgte plantager
i Indien og Ceylon, og hertil bragte botaniske ekspeditioner fro fra de
bedste arter i Andesbjergene [14]. Historien om disse fre vidner om
béde held og ulykke. En robust og lovende art, Cinchona succirubra
(fig. 3), blev fundet pa et bjerg i Bolivia. Freene blev saet i Sydindien og
Ceylon, og planten voksede til et fint tree, men barken viste ulykkeligvis
et for lavt indhold af kinin. Omvendt indtradte der et uventet held for

— Figur 3. Kinatreeet Cinchona succirubra. Treeet blev fundet i Bolivia som
en robust og lovende Cinchona-art, hvis dyrkning i Sydindien og Ceylon
skulle fore til et hojt indhold af kinin i barken. Det blev en skuffelse, for
kininindholdet var lavt sammenlignet med andre Cinchona-arter. (Wellcome
Library, London, M0001457)
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Figur 4. Bark fra kinatrceet Cin-
chona calaysia. Denne prove er fra
1862 fra en plantage i Darjeeling,
Indien. (Wellcome Library, London,
L0058853)

holleenderne i 1860erne, da en anden freoart (en variant af Cinchona
calaysia) med stort besveer blev indsamlet pa et boliviansk bjerg med
dyrkning for gje (fig. 4). Froene blev sendt til London, men her var
man ikke interesseret i kobet. Holleenderne var derimod villige til at
forsege en dyrkning, som fandt sted pa Java. Stor var overraskelsen, da
hollandske kemikere fandt et hojt udbytte af kinin pa 8-10 % i stedet
for det saeedvanlige indhold pa 3 % [14].

I 1820 blev det muligt at isolere og bestemme indholdet af kinin
i barken fra de forskellige Cinchona-arter. Bestemmelse af kininind-
holdet fik stor betydning, da barkens farve og udseende ikke var til-
straekkelig til at vurdere barkens veerdi som malariamiddel. Med det
isolerede kinin fik man et standardiseret leegemiddel. Gennembruddet
skyldtes to franske farmaceuter, Pierre Joseph Pelletier (1788-1842)
og Joseph Bienaimé Caventou (1795-1877) (fig. 5 og 6). Deres isole-
ring af kinin fra kinabark blev belennet med den haederfulde franske
Monthyon Prix pa 10.000 franc. De benyttede en procedure, hvor
barken henstod i en basisk oplesning, hvilket resulterede i et bundfald,
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som indeholdt kinin. Bundfaldet blev udvasket og herefter oplest i syre,
hvorefter kininet blev udfaeldet med en basisk veeske. Kininbundfaldet
blev udvasket med vand, terret og oplest i alkohol. Alkoholen blev
flernet ved fordampning, og herved opnaede man det krystallinske
kininsulfat [16]. En afprevning af kininet pd malariapatienter viste
helt klart den gnskede effekt, og hastigt voksede kravet om laeegemidlet
kinin, som nu blev produceret i stor skala ved isolering fra barken.
Man stod nu med et veldefineret laegemiddel, og desuden undgik man
barkpulverets ubehagelige smag. Det skal bemaerkes, at der foruden
kinin ogsa er isoleret andre alkaloider fra kinabarken, blandt andet
den stereoisomere forbindelse kinidin. Kinidin har veeret anvendt som
antiarytmisk middel ved hjertesygdomme samt som malariamiddel,
men er pd grund af toksiske bivirkninger udgaet af handelen.

I slutningen af 1800-tallet indtradte en ny industriel fase med dyrk-
ning af den bedste bark, samt bedre tekniske metoder til ekstraktion af
kininet [14]. Pa Java fik holleendernes produktion af kinabark stor be-

Figur 5. Pierre Joseph Pelletier
(1788-1842) isolerede i 1820 kinin fra
kinatreeets bark, sammen med ven-
nen Joseph Bienaimé Caventou. De
blev de forende pionerer inden for
isoleringen af alkaloider fra planter
og treeer. Pelletiers karriere fulgte
familiens tradition, hvor bedstefade-
ren og faderen havde veeret apote-
kere, og faderen tillige professor pa
Ecole Polytechnique i Paris. Séledes
drev Pelletier sit apotek i Rue Jacob
ved siden af sit professorat pd Ecole
de Pharmacie, hvor han fangede

de studerendes interesse ved sine
levende og veltalende forelcesnin-
ger. Oliemaleri af Catherine Buis-
son, 1930, efter Elisa Desriviéres,
1870. (Wellcome Library, London,
L0021968)
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Figur 6. Joseph Bienaimé Caventou
(1795-1877) blev som sin far farma-
ceut og drev sit apotek i Rue Gaillon
i Paris. Sidelobende hermed be-
gyndte han pa en universitetskarri-
ere, hvor han som den forste kunne
afholde et kursus i organisk kemi,
og senere fulgte et professorat i tok-
sikologi. I 1819 startede Caventou
og Pelletier deres alkaloidforskning
med isolering af stryknin fra forskel-
lige Strychnos-arter og senere fulgte
isoleringen af kinin og veratrin.
Oliemaleri af Catherine Buis-

som, 1930, efter Elisa Desriviéres,
1870. (Wellcome Library, London,
L0028685)

tydning, idet Java i 1930°rne daekkede 9o % af verdensforbruget. Driften
her fik neermest karakter af et verdensmonopol, men det fik en brat en-
de med japanernes okkupering af Indonesien i 1942. Kinatraeerne blev
feeldet og katastrofen medforte en ojeblikkelig mangel pa kinabark. Ki-
nin kunne syntetiseres, men dette fik ingen betydning, da syntesen var
kompliceret og kostbar, og i dag fremstilles kinin stadigvaek ved isole-
ring fra kinabarken [14,17]. Som det vil fremga blev kemisk syntese af
kininlignende stoffer det store gennembrud. Men for dette fandt sted,
opdagedes malariaparasitten og parasittransmissionen.

Malariaparasitten
Op til slutningen af 1800-tallet blev malaria, der ogsa var kendt under

navne som sumpfeber, intermitterende feber eller “ague” antaget at
bero pa darlig luft eller de udefinerbare i luften sveevende miasmer,
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hvilket ogsa fremgar af navnet mal'aria. Kendskabet til sygdomsarsagen
begyndte med Alphonse Laveran (1845-1922). I 1880 opdagede han,
som militerlaege i Algeriet, malariaparasitter (plasmodier) i blodet
hos en ung soldat [18]. Laveran havde under mikroskopet en frisk
ufarvet blodfilm, og her beskrev og tegnede han malariaparasitten i
dens forskellige stadier.

Laveran undersogte det folgende ér 200 patienter, og her kunne
han pavise parasitten i 148 patienter [18]. Han var ikke i tvivl om,
at plasmodierne var arsag til malariasygdommen, og han sendte en
artikel derom til Académie des Sciences i Paris. Den blev modtaget
med skepsis, men trykt og diskuteret. I det beromte Santo Spirito
Hospital i Rom kunne Laveran i 1882 bekreefte sit fund ved mikro-
skopi med olieimmersion. Han hestede ikke nogen succes, da hans
kolleger tolkede billedet som degenererede erytrocytter i stedet for
parasitter. Men hans fund af malariaparasitter fik dog senere stotte,
for i de folgende ar beskrev Camillo Golgi (1844-1926) to forskel-
lige arter af malariaparasitter, Plasmodium vivax og P. malariae, som
var morfologisk helt forskellige, og senere fulgte P. falciparum, som
fordrsagede sver sygdom. Det naeste problem var, hvorledes parasit-
ten blev overfort til mennesket. Her faldt mistanken helt naturligt pa
indtagelsen af dérligt vand, men der var ogsa enkelte forslag om en
overforsel via myg. Laveran har selv vaeret inde pa tanken. Han skrev
i 1884, at myggen maske spiller en patogenetisk rolle ved sumpfeber,
men han undersogte ikke hypotesen [18].

Den britiske militeerleege Ronald Ross (1857-1932) paviste i 1897, at
myggen var ansvarlig for overforslen af malariaparasitten [19]. Han lod
myg suge blod fra en malariapatient. Myggen blev draebt og dissekeret,
og nu kunne malariaparasitten pavises i dens mavesaek. Herefter fulgte
hans vigtige fund af parasitten i Anopheles-myggens spytkirtel, hvilket
pegede pa muligheden af parasittransmission fra denne myg til men-
neske. Her har Ross arbejdet med en eksperimentel model, hvor han
anvendte myg fra malariainficerede fugle. At myggen var ansvarlig for
malariaanfald hos mennesker blev senere bekraftet ved forseg, hvor
frivillige raske personer lod sig stikke af myg, der var inficeret af ma-
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lariapatientens blod, hvilket resulterede i, at de raske forsegspersoner
fik malaria [10 s. 470-471]. Ronald Ross modtog i 1902 Nobelprisen
for sin udredning af parasittransmissionen, og i 1907 blev den tildelt
Alphonse Laveran for opdagelsen af protozoers betydning for opstaen
af malaria og andre parasitere sygdomme [3 s. 455].

Kinin og syntetiske malariamidler

Fremstillingen af syntetiske malariamidler blev det store gennem-
brud. Det var kininlignende stoffer — og her var syntesen rentabel!
Mepakrin (Atebrin) blev syntetiseret og markedsfort i 1930rne. Salget
blev i starten modarbejdet af det hollandske kininmonopol, men dette
andredes totalt med japanernes okkupering af Java i 1942 [14,20]. Det
naeste malariamiddel blev klorokin (fig. 7). De allierede soldater, der
opererede i troperne, modtog profylaktisk behandling med disse stof-
fer under Anden Verdenskrig [21]. Krigen resulterede i udviklingen
af nye syntetiske stoffer som primakin, proguanil og pyrimetamin
[14,22 s.115]. Et stort program iveerksattes i USA og England med
screening og klinisk afprevning af malariamidler, og her blev klorokin
det foretrukne leegemiddel [21]. Senere fulgte flere nye midler som hy-
droxyklorokin (anvendes ogsa ved reumatologiske og dermatologiske
sygdomme), meflokin (Lariam), Malarone (atovaquon + proguanil)
samt visse antibiotika som klindamycin og doxycyklin, der ogsa virker
pé malariaparasitter [23].

Kinin (fig. 7 og 8) samt de fleste af de syntetiske malariamidler,
blandt andre klorokin, hydroxyklorokin og Malarone, draber ma-
lariaparasitterne i den erytrocyteere fase. Derfor kan de veere anven-
delige til behandling af malaria, men resistensudvikling kan vere et
problem. Recidivsygdommen kan forekomme ved visse former for
malaria (som P. vivax og P. ovale). Den forhindres ved efterbehandling
med primakin (fig. 7), som virker pa de hvilende malariaparasitter i
leveren. En forebyggende behandling kan opnas med Malarone, der
virker pa parasitter bade i lever og erytrocytter [24,25].
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Figur 8. A) Apotekerflaske til opbevaring af Kinadrdber, et spritholdigt ud-
treek af kinabark. B) Apotekerglas til opbevaring af kininsulfat. C) Forbru-
gerpakninger med Kininpiller fra henholdsvis Dalgas Boulevard Apotek pa
Frederiksberg og Steno Apotek i Kobenhavn. (Dansk Farmacihistorisk Fond,
foto: Carsten Andersen)
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Resistens

Den omfattende anvendelse af malariamidler har fort til resistensud-
vikling, hvilket er blevet et globalt problem. I begyndelsen af 1900-tal-
let blev nedsat folsomhed over for kinin observeret i forbindelse med
den udbredte malariaplage under anlaeggelsen af jernbanenettet i
Amazonas-omradet i Brasilien [26].

Under Anden Verdenskrig forte manglen pé kinin til udvikling af
syntetiske malariamidler. Men ogsa her opstod problemet med udvik-
ling af storre eller mindre grad af resistens i de forskellige malariaomra-
der. Nedsat felsomhed over for klorokin og hydroxyklorokin er et pro-
blem i dag, iseer i omrader med den farlige falciparum malaria i Asien,
Afrika og Amazonas [24]. Her kan kinin have en plads i behandlingen,
men artemisinin (Artesunat) er forstehandsmidlet ved kompliceret el-
ler livstruende falciparum malaria [24,27]. Artemisinin blev opdaget af
den kinesiske forsker og nobelpristager Youyou Tu (f. 1930) i den kine-
siske malurt, Artemisia annua. Det var studiet af et gammelt kinesisk
skrift om urtemedicin, der ledte hende pa sporet. Planten var kendt for
sin febernedsattende virkning, og det lykkedes Tu at pavise den anti-
plasmodiale virkning af artemisinin i 1980erne [14].

I dag frarades monoterapi med artemisinin, da malariaparasitter
er begyndt at udvikle resistens over for stoffet. Problemet sas forst i
Cambodia og Sydestasien, men her har artemisinin-baserede kom-
binationsterapier vist sig at veere effektive [28]. Ved siden af artemisi-
ninbehandlingen star artemisininderivatet artemether, i kombination
med lumefantrin, som en anden mulighed ved den nedsatte folsomhed
over for klorokin og hydroxyklorokin [24].

Frygten for udvikling af multiresistens er relevant ligesom frygten
for at sta uden nye egnede malariamidler. Udviklingen af effektive
vaccinationsmuligheder er derfor en patreengende opgave, som ogsa
involverer danske forskere. Fremtiden ma vise, om reversering af
resistens mod malariamidler er mulig, nar behandlingen med kon-
ventionelle malariamidler suppleres med hjalpestoffer, der ophaever
parasittens resistensmekanismer. Reversering er saledes opnaet i for-
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bindelse med bakterier, blandt andet ved resistent tuberkulose, og der
arbejdes med anvendelsen af “non-antibiotics” som hjelpestoffer, der
heemmer resistensmekanismer som bakteriens udpumpning af optaget
antibiotika [29-31].

Historien om pionererne bag kinabarken som malariamiddel viser
en konfliktfyldt brydningstid inden for medicinen i 1600- og 1700-tal-
let. Den klassiske medicin udfordres af den speede start pa en moderne
udvikling, hvor enhver sygdom behandles med et specifikt leegemiddel.
Her blev kinin vort forste specifikke leegemiddel mod malaria.
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Summary

On the history of Cinchona bark in the treatment of malaria

Henrik Permin, Svend Norn, Edith Kruse, and Poul R. Kruse

How and when the medical value of Cinchona bark was discovered
is obscure, but it is said that the powder was given to a European for
malaria for the first time in the 1630s. The bark was brought to Europe
by Spanish missionaries and it was recommended by the cardinal Juan
de Lugo. In the 1660s, the use of Cinchona bark became known in
England - and in Denmark by Thomas Bartholin. It was used for the
treatment of malaria, but several debates on its value continued up
to the 1730s. However, successful treatment of malaria was obtained
by Thomas Sydenham, Robert Tabor and Francesco Torti. Sydenham
emphasized a modern view that Cinchona bark was a unique specific
drug for the treatment of malaria, and the treatment was fully accepted
when Torti’s Therapeutice specialis appeared. In the early 18th century,
botanical expeditions were arranged in search of the most valuable
Cinchona species for cultivation. The content of quinine was impor-
tant, and determination of quinine was realized when Pierre Pelletier
and Joseph Caventou isolated the alkaloid from the bark in 1820. Dutch
plantations and quinine industry dominated the market, but the sup-
ply of quinine came to an end when the Japanese occupied Indonesia
in 1942, cutting off the rest of the world from the main supplies of
Cinchona. Synthetic antimalarials were developed and chloroquine
became the drug of choice, but the intensive use of these drugs caused
drug resistance. Chloroquine-resistant strains of P. falciparum are now
treated with other drugs as artemisinin and artemether.
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Gren med blade fra kamfertreeet (Cinnamomum camphora). Koloreret pen-
netegning af S. Kawano. (Wellcome Library, London, V0043609)



John Browns medicinske
system og dets introduktion
i Danmark omkring 1800

Sven Erik Hansen

Efter Newtons pavisning af styrende grundkreefter i den livlgse natur,
som kunne beskrives matematisk, sogte man efter lignende simple
grundprincipper for de levende organismers vedkommende [1,2]. I
den forbindelse var det en udbredt opfattelse, at leegevidenskaben
savnede et eksakt videnskabeligt fundament [3 s.134]. Den skotske
leege John Brown (1735-1788) foreslog et nyt medicinsk system for
sygdomsopfattelse og behandlingsprincipper. Systemet byggede pa
en definition af det levende modsat det livlese. Han var inspireret af
Albrecht von Haller (1708-1777), hvis fysiologibog fra 1753 beskrev
muskelfibrenes evne til at traekke sig sammen ved et irritament ogsé
i en kortere periode, efter de var skéret ud af en levende organisme.
John Brown kaldte levende organismers evne til at reagere pa et ir-
ritament eller en stimulus for “excitability” og ansa denne for at vaere
det biologiske livs grundprincip. Hans system, “Brownismen” eller pa
engelsk “Brunonianism” bredte sig som en lobeild sidst i 1700-tallet
og ulmede leenge derefter.

John Browns system

I 1780 beskrev John Brown (fig. 1) sit system pa latin i bogen Elementa
medicinae, og han holdt private foreleesninger om det frem til 1786.
Browns grundide var, at levende organismer — bade dyr og planter —
kan reagere pa ydre pavirkninger. Organismerne er “eksciterbare” og
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Figur 1. Portreet af
John Brown. Han
synes at have veeret
en jovial, sangvinsk
person, som angi-
veligt trivedes pa
Edinburghs pub-
ber. J. Donaldson
efter J. Thomson.
(Wellcome Library,
London, L0006892)

bringes i en eksciteret tilstand, nar de stimuleres. Herved forbruges
noget af eksciterbarheden, som vil veere brugt op ved livets ende. En
organisme dor, ndr den ikke mere kan modtage stimuli fra omver-
denen. Oversat til moderne tankegang, kan man sige, at organismen
fodes med receptorer for stimuli. Nér receptorerne stimuleres, forbru-
ges de gradvis. Hvis der stimuleres meget, bringes organismen i en
overeksciteret tilstand, og samtidig forbruges receptorerne hurtigere, sa
organismen narmer sig den ustimulerbare tilstand, som Brown kaldte
“indirect debility” Omvendt vil receptorernes antal oges i tilfeelde af
vedvarende understimulation. Dette medferer “direct debility;” og or-
ganismen bliver overfelsom for stimuli (fig. 2a og b).
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Stimuli er alle slags ydre pavirkninger fra miljoet, f.eks. lyset,
lyde, lugte, vejrliget, kosten, tobak, alkoholiske drikke og desuden
sanseindtryk fra organismens egne livsytringer: fordejelsesproces-
sen, motoriske bevagelser, andelige anstrengelser, bekymringer og
psykisk uro. Sygdom opstar, hvis organismen enten er for kraftigt,
eller for svagt stimuleret. Der findes derfor kun to slags sygdomme:
steniske! sygdomme opstaet ved overstimulering og asteniske opstaet
ved understimulering. Symptomerne kan vere ens ved de to slags
sygdomme, som kun kan adskilles ud fra anamnesen, som skal klar-
laegge, om patienten i den forudgidende periode har varet over- eller
understimuleret. Laegen behover ikke at have noget videre kendskab
til anatomi eller at foretage nogen neermere undersogelse. Browns
system gar ogsa imod tanken om naturens helbredende kraft — den
spontane tilbagevenden til balance. Herved placeres laegen centralt,
hvad angar sundhedens opretholdelse og behandling af sygdom.

Ved steniske sygdomme anbefaledes vegetarisk diaet og tilbage-
holdenhed med alkoholiske drikke. Desuden afferingsmidler, og i
alvorlige tilfeelde dreladning. Men de fleste sygdomme blev anset for
at veere asteniske. I en opgerelse fra hospitalet i Bamberg, hvor Browns
system blev anvendt, fandtes 8o % af sygdomstilfaeldene at veere asteni-
ske [2 5. 58]. Ved disse asteniske sygdomme anbefaledes en kraftig og
krydret kedholdig dizt, vin og hedvine. Brownismen gjorde saledes op
med de fra Antikken nedarvede anbefalinger af faste, skanekost eller
ligefrem udtemmende behandling med braekmidler eller dreladning
ved mange sygdomme. Desuden kunne man anvende medikamenter,
som antoges at veere stimulerende, f.eks. kamfer, opium, moskus og
ater [4]. Graden af eksciterbarhed er ens i hele organismen, og stimu-
lerende medikamenters virkning breder sig i hele organismen, men
med forskellige hastigheder. Lagen skulle derfor veere forsigtig med
brug af medikamenter, hvis virkning hurtigt breder sig i hele legemet,
idet der er risiko for farlig overstimulering af svage og overfelsomme
patienter. Det gaelder f.eks. ved brug af opium [4].

34 DANSK MEDICINHISTORISK ARBOG 2016



Farmakologi

Kamfer var det mest benyttede stimulerende medikament i den
Brown'ske medicin. Kamfer er en kulbrinte med bruttoformlen
C, H,(O, et fast stof, der let fordamper og er breendbart. Kamfer
forekommer i mange forskellige planter, mest i treeet Cinnamomum
camphora, der vokser i Kina og Japan (fig.3). Kamferen blev udvun-
det af traeets ved og brugtes, eventuelt blandet med alkohol, i mange
forskellige farmaceutiske preeparationer: pulver, mikstur, draber, i olie
til subkutan injektion eller som linimenter. Kamfer har mange forskel-
lige biologiske virkninger, herunder en vis antimikrobiel og muligt
smertestillende effekt, og det virker insektafvisende. Det er relativt
giftigt, iseer for sma bern. Det kan udlese langvarige krampeanfald,
og dodelig dosis for mennesker angives at vere helt ned til 3,5g [5].
Udover sin steerke og ejendommelige lugt, har det en let lokalirri-
terende virkning pa hud og slimhinder, og det blev laenge anset for at
have en stimulerende virkning pa hjerte, kredsleb og respiration. Det
blev derfor anvendt béade ved organisk betinget besvimelse og chok
samt ved psykisk udlest afmagt. I 1902 angaves det at veere umadelig
hyppigt brugt af bade leeger og laegfolk i Danmark [6 s.136-141], men
i en farmakologisk laerebog fra 1941 frakendtes det enhver nyttig sti-
mulerende virkning pa indre organer [7 s. 362-363].

I den danske farmakope fra 1907 [8] var der mange forskellige
kamferpraeparater til indvortes og udvortes brug (fig. 4), blandt andet
kamferdraber, som er Hoffmannsdraber med kamfer. Hoffmannsdra-
ber er fortyndet alkohol tilsat eeter.

Opium, der findes i opiumsvalmuens frekapsel, er en blanding af
flere forskellige stofter, hvoraf morfin er det vigtigste. Morfin har navn
efter Morfeus, dremmenes gud i den antikke mytologi. Han var sen
af sovnens gud Hypnos, og neve til dedens gud, Thanatos, og dermed
blev opium associeret med sevn, kulde og dod. Men Brown placerede
opium i klassen af stimulerende medikamenter. Begge opfattelser kan
veere rigtige: “Hos nogle individer bevirker de naevnte doser en vis
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Lauripeae

Cienameman Cimphora T Bees el Dherm

Figur 3. Blomstrende gren af kamfertrce. Farvelitografi, ca. 1887 efter Walther
Miiller. (Wellcome Library, London, V0044079)

apati og afstumpethed, hvorfor sovn let indtraeder. Hos andre individer,
hvor euforien og tankeflugten dominerer, kan dette ligefrem hindre
sovnens indtreeden” [7 s. 210].
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Figur 4. Uddrag af liste over de hyppigst
forekommende forkortelser og tegn pa
recepter, herunder tegnet for kamfer.
(Petersen EFP. Leerebog i Farmaceutisk
Teknik. Kobenhavn: Hpst & Sons For-
lag, 1888. Genoptryk, Kobenhavn 1997.
Dansk Farmacihistorisk Selskab)
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Udbredelsen af John Browns system

John Browns bog udkom i flere posthume udgaver pa engelsk efter
1788 [4]. En amerikansk udgave ved Thomas Beddoes2 (1760-1808) er
benyttet ved udarbejdelsen af naerveerende artikel [9]. I forordet skrev
Beddoes, at udgivelsen ikke skyldtes, at han var enig med Brown, men
bogen fremkom for at skaffe okonomisk stette til Browns efterladte
familie, der levede i stor fattigdom [9 s. iii]. Opgaven havde imidler-
tid ikke veeret let, for Browns egen oversattelse af veerket fra latin til
engelsk havde medfort betydelig sproglig uklarhed [9 s. iv]. Indled-
ningen indeholdt ogsa en rackke biografiske oplysninger om Brown,
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hvoraf det fremgik, at denne forst erhvervede sig stor kyndighed i
latin, og derefter studerede medicin i Edinburgh. Han blev den be-
remte medicinske professor William Cullens (1712-1790) yndlingselev,
men de gled fra hinanden i takt med, at Brown promoverede sit eget
medicinske system. Hermed forsvandt ogsa muligheden for karriere i
Edinburgh. Thomas Beddoes anforte endvidere, at han tre ar tidligere
(altsa omkring 1790) havde erfaret, at Browns ideer ved mundtlig kom-
munikation var blevet si vidt udbredt, at de pavirkede al medicinsk
praksis pa De Britiske @er. Desuden var det let at genkende plagiater
af Browns sprog og ideer i skrifter, der anbefalede gentagne doser af
opium [9 s. Ixxxi].

Brown kom i gkonomisk ufere, blev svaekket af spiritus- og mor-
finmisbrug og flyttede til London, hvor han dede i fattigdom. “Browns
system, som var let at forsta og kun kraevede sparsomt kendskab til
leegevidenskab, tiltalte ikke blot studenterne i Edinburgh, men sikrede
ham anerkendelse blandt leerde folk i hele Europa ... Til sidst dede
Brown af at anvende sit system pa egen person — den skiftevise brug
af stimulerende og deempende midler” [10 s. 315].

Efter en forbigaende interesse i Storbritannien, bredte tilslutningen
til Browns system sig pa kontinentet, iseer i Norditalien og Tyskland,
og desuden i Nordamerika. Den praktiske nytte udeblev, idet det vi-
ste sig vanskeligt at bestemme, om en given sygdom var stenisk eller
astenisk, men det var som om, systemet stadig fremkaldte nye ideer
og levede videre i modificerede former, ogsa uden for medicinske
kredse. Den utraettelige schweizisk-tyske forsker og skribent Christoph
Girtanner3 (1760-1800) greb Browns ide og drejede den over pa sit
yndlingsemne: ilten i de levende organismer. Han anforte, at evnen
til at reagere pa irritamenter, ma anses for at veere livets grundprincip,
og at denne evne formidles gennem ilt. Ilten forbinder sig med blodet
i lungerne under vejrtraekningen og fordeles i kroppen med blodet.
Organer med stor blodtilfersel bliver derfor sat i en irriteret eller pir-
ret tilstand [11]. Ovennaevnte Thomas Beddoes laborerede videre pa
ideen om iltens centrale placering i livsprocesserne og i sygdomsme-
kanismer. Han foreslog, at arsagen til phthisis (lungetuberkulose) er,
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at det blodrige lungevzv er i en konstant overstimuleret tilstand, som
virker svaekkende og gor det modtageligt for sygdommen. Danskeren
Ole H. Mynster (1772-1818) behandlede denne teori i sin disputats fra
1797, men afviste den [12].

I 1794 kom den forste oversattelse af Browns veerk til tysk, og i
1796 endnu én ved den i Kiel virkende professor C.H. Pfaff (1773-1852)
[13]. Pfaft skrev ogsa en artikel om Browns system pa dansk [14]. Han
forholdt sig temmelig kritisk og mente, at systemet appellerede til “en
Nyehedssyg Ungdoms Enthusiasme.” Han sluttede dog artiklen med at
skrive: “Saaledes synes mig at der ligger meget og sandt brugbart i det,
som han siger om direct og indirect Svaghed: Svaghed med forhgjet
Irritabilitet og Svaghed med Slovhed.”

Omkring arhundredskiftet fik Browns system en ny blomstringspe-
riode, idet det var blevet inkorporeret i den tyske romantiske og natur-
filosofiske bevaegelse [15]. Ifolge filosoffen Immanuel Kants (1724-1804)
erkendelsesteori var al erfaring produkt af sanseindtryk, som var blevet
struktureret af et mentalt filter. For at sanseindtrykkenes forvirrende
mangfoldighed kunne forstas, matte dette filter modificeres ved en
viljeshandling af den menneskelige fornuft og dermed blive basis for
al sand videnskab f.eks. den om det biologiske liv og medicinen. Kant
mente, at John Browns system kunne blive en sadan basis for en agte
videnskabelig medicin. Den tyske filosof EW. Schelling (1775-1854)
udviklede ideen om “Naturphilosphie,” idet han anferte, at leeger og
naturvidenskabsmaend kunne opna en dybere indsigt i naturen, hvis
de ud fra filosofisk eftertanke, ville soge at forsta grundprincipperne
i hele naturens opbygning [15].

Brownismen i Danmark

I januar 1808 holdt professor Ole H. Mynster et foredrag med titlen:
“Fragmenter om de medicinske Systemer” i Det kongelige medicin-
ske Selskab, formentlig et forarbejde til hans farmakologiske leerebog
[16], hvori han gav en oversigt over “Farmakologiens Systemer” — de
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fire hovedretninger i samtidens opfattelse af sygdomme og deres me-
dicinske behandling. Der var humoralpatologerne, som “troede at
finde Forandring i Legemets Safter.” Medens “Solidar-Pathologerne
henvendte deres fornemste Opmarksomhed paa de faste Deles Beskaf-
fenhed ... med andre Ord Fibrenes Slaphed og Svaghed eller modsat
Stivhed. Den tredje Hovedsecte er den Chemiske.” Men det anfores,
at selv om den nyere kemi har bragt nyttig viden, har den ikke kunnet
danne grundlag for et samlet medicinsk system. Det fjerde system,
“Browns Incitations-System har i den senere Tid, iseer i Tyskland,
fundet sa meget Bifald, og dette fornemmeligen for dets Simplicitet og
tilsyneladende indvortes Conseqvens, at det her omtales udferligere
end de ovrige” [16 s.179-227].

Mynsters bog indeholdt beskrivelser af de enkelte laegemidlers op-
rindelse fra naturstofferne og deres kemi. Om kamfer skrev han, at
det bestar af kulstof og brint, men det er uvist om det ogsa indeholder
ilt [16 s. 464-466]. Leegemidlernes virkning blev inddelt efter Browns
system, eftersom de virkede mod stenisk eller astenisk sygdom, graden
af inciterende virkning pa livskreefterne, og om de var hurtigt eller
langsomt virkende. Forfatteren betonede, at det anforte byggede pa
ufuldsteendig viden. Men samtidigt segte han, at indfere systematik i
disse forestillinger, sa de ville veere til at handtere i laegens praktiske
virke. Det har ikke veeret nemt. Som eksempel kan anfores omtalen
af “de flygtige Incitamenter og krampestridige Midler (incitamen-
tia volatila & antispasmodica).” Der er her tale om eteriske olier fra
forskellige planter, herunder kamfer. “Det er Incitamenter med ret
kort Virkning. De synes derfor mere at veekke Legemets slumrende
Krefter end at styrke det ... Men disse Medikamenter virke ikke blot
mod Kramper4 men ogsaa mod de saa kaldte Nervesveaekkelser, hvor
Delene have uden mechanisk Aarsag mistet, som oftest pludseligen,
deres Folelse eller Beveaegelse; thi ogsaa denne Tilstand er som of-
test asthenisk, og ikke sjelden afvexlende med Kramperne. Af hvad
saaledes ovenfor er sagt, vil det kunde forstaaes, hvorledes de i den
almindelige Therapie kunde henfores under forskjellige Classer” [16
s. 459]. Mere specifikt om kamfer anfortes, at det virkede inciterende
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pa nervesystemet og hjernen samt fremmende pa uddunstning: “I vort
Clima, hvor saa ofte astheniske Sygdomme forekomme i Forbindelse
med standset Hududdunstning, er den derfor et af de fortrinligste og
hyppigt brugte Midler” [16 s. 464-476].

Ole Mynster forholdt sig i teorien kritisk-skeptisk over for Browns
system, men samtidig synes systemets begreber og betegnelser at have
veeret indarbejdet i kommunikationen mellem ham og hans patienter.

Ole Mynster var leege for Kamma Rahbek (1775-1829). Nogle breve fra
ham til Kamma Rahbek viser dette [17]:

“Tag Kamfermixtur 2 Spiseskefulde hver anden Time.” (1805).

“Midlerne imod den Catharrhalsygdom hvis astheniske Natur meere
hos Dem endnu end hos Andre maae aabenbare sig asthenisk, d.e. maae
veere forbunden med Svaghed” (1807).

“Mod Deres Foraars-Asthenie skal jeg en af Dagene sende Dem en
Dosis Sommer.” (1812).

Forfatteren Jens Baggesen (1764-1826) synes at have veeret helt indle-
vet i den Brown'ske tankegang. Saledes skrev han i sin rejseskildring
Labyrinten fra 1792: “Et heftigt Anfald af Krampe lod til at ville ende
min Reise paa Slottet i Wandsbeck; man bragte mig med Nod og
Neppe til mig selv igien: imidlertid tog jeg, saa slet jeg var, samme
Aften tilbage til Hamburg, Dagen derpaa til Altona, og derfra atter
over Hamburg til Poppenbiittel. Jeg sogte ved denne uopherlige Be-
vaegelse ikke saa meget at undlebe Doden; thi hvilken Extrapost kan
holde det med den? som at undflye en alt for stille og rolig Forelse af
Livet; og jeg raader alle, i lige Omstaendigheder at betiene sig af dette
Middel. Man maa vere overvettes egoistisk for ikke at glemme sit
Subjekt i en vis hurtig afvexlende Vrimmel af Objekter; og intet er
den Lidende skadeligere end bestandig Bliven paa samme Sted. Der
er intet naturligere, synes mig; thi Livet er i sig selv intet andet end
Bevagelse. Bevaegelse er det som frembringer, opholder og fornyer
alle Ting. Et middel til bestandig Beveegelse for Siel og Legeme vilde
vaere et Middel mod Deden” [18 s. 96-97].
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Vurderingen af Browns system i Bibliothek for Laeger

I en artikel fra 1810 af Michael Skjelderup (1769-1852), som henviste
til et skrift af Carl Rafn (1769-1808), inddeltes livsytringerne i den
“vegetative Incitabilitet,” der foregér skjult og lokalt i organerne, som
stimuleres af det stadigt strommende blod, og pa den anden side den
“animalske Incitabilitet,” som via nervesystemet er i kontakt med hjer-
nen og dermed kan erkendes af bevidstheden, “det maerkbare Liv.”
Det vegetative system styres af “Nerveknuderne” (de autonome gan-
glier i moderne sprogbrug). En vigtig funktion for disse ganglier er
at hindre de vegetative livsfunktioner i at blive forstyrret for meget
af tilfeeldige impulser, der kommer ind gennem sanseapparatet. John
Browns system angribes for kun at beskeftige sig med incitamenter
til det animalske system og ganske at negligere, hvad der foregér i
organerne — det vegetative system. “Blodet er Organernes naturlige,
umiddelbare Incitament ... I den fuldkommen sunde Tilstand foregaar
denne Blodets og Organernes gjensidige Indvirkning paa hinanden
uden i os at frembringe nogen Bevidsthed om forandret Incitations
Tilstand ... De, som ere Tilhangere af den nyere Incitations Theorie,
feeste derimod ikke megen Opmerksomhed paa Blodet; men opstille
Livet som en aftvungen Tilstand, der ene og alene bestaar ved uaf-
brudte physiske Angreb udvendig fra” [19].

Neeste ar bragte Bibliothek for Leeger en “Videnskabelig Oversigt
over den hele medicinsk-chirurgiske Litteratur for Aaret 1808” [20].5
Her blev Browns system forenet med tysk naturromantik i en refe-
rerende oversattelse af en artikel at C.W. Hufeland¢ (1762-1836) og
K.G. Himly (1772-1837). Men i “Oversigt over den samlede medicinsk-
chirurgiske Litteratur for Aaret 1809,” som bragtes i 1814 [21], blev der
nu lagt afstand til Browns system: “det brownske System ... hvis Ende
ikke mindre blev frembragt formedelst dets praktiske Skadelighed, end
formedelst dets fundamentale Inconsequents.” Sammenfattende synes
der at have veeret stor interesse for Browns system i Danmark fra midt
i 1790%rne. Interessen kulminerede nok omkring 1810 i forbindelse
med O.H. Mynsters indgaende, men neutrale omtale af systemet i
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farmakologibogen [16]. Det kan meget vel have varet Mynster, som
afsagde dodsdommen over systemet med den anonyme artikel i Bib-
liothek for Laeger i 1814.

Diskussion og konklusion

Browns bog Elementa Medicinae fra 1780 udkom pa et tidspunkt, hvor
et skifte var pa vej i biologi og medicin. “Fysiologi blev tiltagende at-
traktiv for videnskabsmeend i forbindelse med, at den romantiske be-
vagelse begyndte at rore pa sig. Det, at indsamle og klassificere, som
optog 1700-tallets videnskab sa intenst, tiltrak ikke leengere forskerne
i det tidlige 1800-tal. Spergsmal om veakst og nedbrydning, om liv og
ded overtog gradvist scenen” [22 s. 67-68]. Browns system fik nok sin
tiltreekningskraft i kraft af sit bud pa hvad, der var det biologiske livs
kerne, samt ved at tilbyde en helhedsorienteret forstaelse af den indi-
viduelle patient gennem at integrere — med lige veegt — fysiske pavirk-
ninger som aktiv eller passiv bevaegelse, luftens beskaffenhed, dizeten,
brugen af stimulanser, den mentale tilstands péavirkelighed af kortva-
rige sindsbeveegelser og leengerevarende lidenskaber og samtidigt pa-
pege, at disse feenomener gensidigt pavirkede hinanden i hele legemet.

Browns veerk udkom i mange forskellige udgaver og oversattelser
med kommentarer. Det var nok allerede i samtiden vanskeligt at forsta,
hvad Brown egentligt havde ment. Men det gjorde veerket abent for
frugtbare fortolkninger. Vurderingerne af Browns system var allerede
fra starten steerkt varierende - fra begejstret accept til total afvisning,
endog hos samme personer ved forskellige tidspunkter. Systemets diag-
nostiske mangetydighed og manglende positive behandlingsresultater
ved alvorlig akut sygdom fik hurtigt klinisk arbejdende leeger til at
opgive det. Men mange syntes for en tid at have veeret fascineret af
Brownismens enkle budskab, som intuitivt foregreb den senere afkla-
ring af dualistiske modsatninger i menneskets fysiologi, f.eks. nedsat
eller oget tonus i muskulatur, impulser fra det sympatiske eller det pa-
rasympatiske nervesystem og receptorers agonister eller antagonister.
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Betegnelsen “asteni,” der tidligere ikke havde vaeret meget brugt i den
medicinske litteratur, fik nu en varig plads i vokabulariet. Pa det teo-
retiske plan levede tankerne videre i stadigt nye modificerede former,
dels i den naturvidenskabeligt baserede interesse for blodomlebet,
det autonome nervesystem og de forskellige luftarters betydning og
dels gennem kobling med tysk naturfilosofi og romantikken i skon-
litteraturen, hvor systemet passede godt med forseget pa at skabe en
helhedsopfattelse af mennesket i naturen.

Brownismen synes iser at have appelleret til oppositionelle grupper
og enkeltpersoner, som havde vind i sejlene for en kort periode efter
den franske revolution i 1789. Der var momenter af ungdomsoprer
og social indignation i Brownismens popularitet. De fleste sygdomme
blev klassificeret som asteniske, altsa ofte forbundet med fattigdom.
Den klassiske anbefaling af indskraenkninger i dizeten passede kun alt
for godt med sparehensyn pé hospitaler og andre institutioner for syge
og fattige. Langt op i 1900-tallet dominerede feenomenet skanekost i
den medicinske diaetbehandling. Forst langt senere kom der fokus pa
behovet for en proteinrig kost ved sygdom. Vin eller breendevin med
ekstrakter af planter havde ogsa i Danmark veeret brugt som medika-
menter for Browns tid [23 s. 212-214]. Men brugen af ogede mangder
af alkoholiske drikke og proteinrig kost pa hospitaler, hvor Browns
system blev indfert i behandlingen, skabte ekonomiske problemer for
hospitalerne, f.eks. i Edinburgh, Pavia og Bamberg [2]. I Kebenhavn
fik den medicinske professor J.D. Herholdt (1764-1836), mod vanlig
kutyme, ikke forleenget sin anszettelse som overlage ved Det kongelige
Frederikshospital, fordi han ordinerede kostbare madvarer og dyr vin
[24 5.37].

Brownismen fik et langt efterliv i hele 1800-tallet og ind i 1900-tallet
gennem den udstrakte brug af kamfer og opium samt blandingspraepa-
rater med indhold af begge disse komponenter. Franskmanden F.-W.
Raspail (1794-1878) agiterede vedholdende for brug af kamfer [22],
og fra England berettes om uhindret adgang til, og udbredt brug af
opium i alle samfundslag frem til 1868. Praeparaternes styrke har dog
nok i mange tilfeelde vaeret sveekket ved forfalskning af ravarerne [25].
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Det er vel ikke ualmindeligt i medicinens historie, at en metode, der
forst er indarbejdet og alment accepteret, anvendes — iseer i mangel af
bedre — laenge efter at den oprindelige begrundelse for anvendelsen
er glemt eller ikke mere kan opretholdes.
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Noter

Stenisk kommer af det graeske ord sthenos, der betyder styrke, og omvendt betyder ast-
henia svaghed.

Thomas Beddoes studerede medicin og naturvidenskab i Edinburgh og kemi hos Lavoi-
sier (1743-1794) i Paris. Han blev lektor i kemi i Oxford, men blev tvunget veek fra den
stilling pa grund af sympati med den franske revolution. Han abnede senere en klinik

i Bristol, hvor han blandt andet sggte at behandle lungetuberkulose med indanding af
forskellige luftarter. Han oversatte og udgav en reekke medicinske og naturvidenskabe-
lige boger. https://en.wikipedia.org/wiki/Thomas_Beddoes (25-09-2016).

Girtanner fik sin uddannelse i medicin og kemi i Géttingen, efterfulgt af studieophold

i blandt andet Edinburgh, Paris og London. Han oversatte Lavoisiers og medarbejderes
nye kemiske nomenklatur fra 1787 til tysk i 1791, og denne udgave blev sidenhen oversat
til dansk i 1794 af Nikolaj Tychsen (1751-1804), lektor ved Kirurgisk Akademi.

Ordet “kramper” brugtes i en anden, videre betydning i datidens sprogbrug end i nuti-
den, hvor det i medicinsk sprogbrug betyder manifestationer af den patologiske tilstand
epilepsi eller folger af en sygeligt oget neuromuskuler transmission. Dengang synes det
ogsa at vere blevet brugt om subjektive fornemmelser henfort til det perifere nervesy-
stem, hvad man i moderne medicinsk sprogbrug vil kalde funktionelle forstyrrelser.
Bibliothek for Laeger begyndte at udkomme i 1809, men i de forste ar var der langvarige
forsinkelser i publiceringen, og nogle ar udkom biblioteket ikke.

Medens Hufeland var laege i Weimar skrev han i 1797 bogen Die Kunst das menschliche
Leben zu verlingern. Bogen blev en bestseller, og medforte at Hufeland blev udnzevnt
til professor i medicin i Jena — den tyske romantiks hejborg. Hufeland var i en kort pe-
riode tiltrukket af Browns system, men tog senere afstand fra det. Han endte som pro-
fessor i Berlin og overlege ved Charité hospitalet. Kamma Rahbek gav sin hypokondre
bror, Carl Heger, kalenavnet “Hufe”
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Summary

John Brown’s system of medicine and its
introduction in Denmark around 1800

Sven Erik Hansen

At the end of the eighteenth century a scientific basis for medicine
was called for. The Scottish physician John Brown proposed an all-
comprising medical system in 1780. A surplus or lack of stimulating
factors, the prime movers of life according to Brown, was supposed
to explain all diseases and indicate their treatment. Individuals only
subjected to a small degree of stimulation became affected by “asthenic
diseases” which were the most frequent diseases. They should be
treated with abundant food and wine, supplemented with camphor,
opium, or other drugs considered to be stimulating. Conversely, indi-
viduals with “sthenic diseases” should reduce their intake of food and
beverage. Brown’s system was received with transient approval by some
Danish physicians from the late 1790s. But it soon proved to be of no
value in medical practice, and its success dwindled within academic
medicine around 1814. On the other hand, it seemed to generate new
ideas. It became linked with the German Romantic Movement and
“Naturphilosophie.” The widespread use of camphor and opium in
both academic and folk medicine, continued throughout the nine-
teenth century and into the twentieth century.
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Sundhedsvasenet og den
kebenhavnske fattigreform 1799

Hans Trier

En patientklagesag anno 1805

I bladet Politivennen! stod den 9. marts 1805 dette leeserbrev [1]:

I Anledning af en Distrikts Lages Forsommelse, til nojere Eftertanke
Undertegnede, hvis Datter sgger en Friskole?, henvendte sig omtrent for
en Maaneds Tid siden, til Distriktets Forstander, med en skriftlig An-
modning fra Skolens Leerer om at anvise hende en Laege; da hun pludse-
lig var bleven angreben af et Tilfeelde, der forekom mig og andre at veere
Begyndelsen til en hidsig Sygdom. Laegen indfandt sig virkelig ogsa, og
foreskrev nogle Midler, men blev borte i en 10 a 12 dage. Imidlertid tog
Sygdommen til med saadan Heftighed, at der kun var lidet eller intet
Haab om Barnets Liv.
I min Sorg og Forlegenhed henvendte jeg mig atter til min Datters Leerer,
og fortalte ham, at Laegen ej havde veeret mere end den ene Gang hos
hende. Efter hans Raad anmeldte jeg det for Forstanderen, som lovede
at foranstalte det fornedne. Men endnu, da Barnet dog lidet begynder
at komme sig, har jeg ingen Laege seet. Naturen, og omhyggelig Pleje,
og ikke Leegemidler, har denne gang, naest Guds hjelp, reddet mit Barns
liv. Men det turde dog vel ej altid veere raadeligt, at stole pa god Natur,
mindst pa passende Pleje, iseer hos fattige Folk. Forsommelse i Sygdoms
Tilfeeldet kan fra Leegens side saa let have et Menneskes Livs Tab til
Folge. Og et Menneskes Liv, hvad enten det tilhorer en Kejser, eller en
Stodder, ber vere Laegen lige helligt og dyrebart.
Ovenstaaende har jeg bekendtgjort, at vedkommende Lzaege, der dog skal
veere en leerd Mand, ville herefter vise storre Nojagtighed med sine fat-
tige Patienter end i dette Tilfeelde - og at om sligt Tilfelde oftere skulde
indtreeffe, Direktionen for Fattigvaesenet da vilde raade Bod paa saadan
utilgivelig Forsommelse.

Rasmus Pedersen

Vertshusholder
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Den 16. marts 1805 havde Politivennen nyt om sagen [2]:

I Anledning af den i No. 359 paaankede Forsommelse af en

Distrikts Lege

Udgiveren har erfaret, at Fattigvaesenets Sygekommission, underrettet
om, hvor M. boede, har tilskrevet Distrikts Laegen. Denne har erklee-
ret, at han den 11. Febr. fik Sygeseddel og, at han var der samme Dag,
men fandt, at Barnet havde simple catharral Tilfeelde, der ikke syntes at
ville vorde af videre Betydenhed. Han foreskrev passende Midler, men
kom ikke siden, da han formodede, at Barnet var blevet friskt, da man
(hvilket ellers er almindeligt, naar den Syge har nogen, som tager sig af
den) métte have sendt ham Bud, hvilket ej er af Anmelderen foregivet,
mindre skeet. Anmelderen har saaledes faaet al den Hjalp han billigen
kan forlange. Han kunde i al Fald jo have umaget sig, eller et bud til
Leegen, istedet for til Leereren. Dette vilde i lige Tilfeelde den gjort, der
ikke har Leege frit, men betaler ham godt.

Hvad fortaller denne historie os om datidens leegebetjening af fattige
kebenhavnere? At byen havde en ordning, hvor der via distriktsfor-
standere gratis kunne tilkaldes laege til fattige, akut syge patienter. At
der fandtes en reel tro pa, at leegens behandling kunne helbrede alvor-
lig sygdom. At behandlingssystemet forventedes at sende en tilkaldt
laege pa sygebesog, og at laegen forventedes aktivt at tilse patienten
efterfolgende. At de sociale skel ikke hindrede, at en fattig veertshus-
holder tillod sig at klage over leegebehandling via pressen. Og at der
eksisterede en Fattigvaesenets Sygekommission, der foretog en reel
undersogelse af klagesagen.

Det virker som et forholdsvis avanceret sundhedsvaesen med en
leegebetjening, som patienterne kunne stille visse forventninger til. Det
er ikke tilfeeldigt. I 1799 blev der via lovgivning for de fattige i Koben-
havn etableret et relativt komplekst sundhedsveesen. Reformen blev
udmentet i en Kongelig approberet plan for Fattigveesenets Indretning
og Bestyrelse i Staden Kiobenhavn og dens Forsteder [3]. Den beteg-
nes efterfolgende “1799-planen’, og ved omtale af enkeltbestemmelser
henvises i parentes til paragrafnummer.

Planen omfattede forebyggelse, preehospital behandling, almen lze-
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gebetjening, sygehuse med veldefinerede indleggelseskriterier og be-
dommelse af, om sygdommen var uhelbredelig, samt leegelig vurdering
af patienternes arbejdsevne med henblik pa tildeling af sociale ydelser.

Denne artikel belyser dette system, hvor og hvem ideerne til det
kom fra, hvorfor de kom lige pa det tidspunkt, hvad formalet var og
hvordan systemet fungerede de forste ar.

Den historiske baggrund for 1799-planen

1750-1800 var i Danmark en meget aktiv periode pa sundhedsomradet.
Det var en langvarig fredsperiode med stigende kornpriser og op-
blomstring af handelen med fremvaekst af et veluddannet borgerskab.
Landbruget og andre samfundsomrader var praget af reformiver, der
stottedes af landets enevaldige monarker. De fremherskende ekono-
miske ideer satte landets evne til indtjening til fordel for hele befolk-
ningen meget hojt. Det betod storre interesse for hoje fodselstal med
en voksende, sund og veluddannet befolkning med gode arbejdsevner
og disciplin.

Mod slutningen af arhundredet praegede den europziske Oplys-
ningstid samfundet med tanker om frihed, lighed og nationalt feelles-
skab, hvor det enkelte menneske uanset social herkomst havde vardi
i sig selv.

Den leegevidenskabelige udvikling kunne pa enkelte omrader vise
forbedrede behandlingsresultater, blandt andet ved professionalisering
af kirurgien. Staten kunne — med baggrund i den forbedrede nationale
gkonomi - opruste med hospitaler, der skulle helbrede og ikke blot iso-
lere eller pleje de syge. Frem til 1800 ansatte staten ca. 60 distriktslee-
ger, der skulle fore tilsyn med sundhedsvaesenet, bekeempe smitsomme
sygdomme og miljotrusler og rapportere om befolkningens helbreds-
forhold til de centrale myndigheder i et storre og mere velfungerende
bureaukratisk system. Distriktsleegerne var tillige leeger for de fattige,
der ikke selv kunne betale for leegehjalp.3 Der var tro pa fremskridtet.
Man etablerede det “Medicinske Politi” 4 til fremme for befolkningens
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sundhed gennem forbedring af kost, drikkevand, boliger, miljo og le-
vevis, og bekampelse af smittespredning og urenhed [4-7].

Oplysningstiden betod stigende tro p4, at flittige mennesker, der
f.eks. ved sygdom uforskyldt var blevet fattige, skulle hjelpes, indtil de
igen kunne klare sig selv. De dovne (uvaerdige) skulle derimod tvinges
til at arbejde og ikke hjelpes ved almisse.

Og fattige var der blevet flere af i hovedstaden. ZAndringerne i
landbrugets ejerforhold med oplesning af tyendeforholdene betod
sammen med et storre fodselsoverskud stigende arbejdskraftover-
skud pa landet [8]. I kombination med gryende industrialisering steg
indvandringen til storbyer som Kgbenhavn. Da det ikke var muligt
at skaffe arbejde og ordentlige boliger til den voksende befolkning af
ubemidlede, ogedes fattigdommen. Det medferte omfattende betleri,
som der ellers var lovgivet imod siden 1708. Ved Kebenhavns brand
i 1795 nedbreendte iseer den mindrebemidlede befolknings boliger,
hvilket medferte et stort antal hjemlose, mangel pa boliger og derfor
stigende huslejer [8].

1700-tallets kobenhavnske fattig- og sundhedsvasen

Helt fra reformationen havde kongen og Kebenhavns byforvaltning
gennem lovgivning og regulering sogt at athjalpe fattigdomsproble-
merne og iseer demme op for tiggeriet. Der var oprettet arbejdshuse
og tugthuse, private stiftelser og offentlige hospitaler til de fattiges
ophold. Hospitalerne havde sarlige afdelinger for de syge fattige.5 Fat-
tigvaesenet stod under ledelse af en fattigdirektion med stedse skiftende
sammensztning. Det praktiske arbejde med indsamling af donationer
fra borgerne, administration af almisser, straffe med mere, og tilsyn
med og registrering af de fattige blev udfert af oftest ulonnede funk-
tionaerer, hvor det nederste lag kaldtes fattigfogeder [8].

Ved en forordning blev der i 1708 indfert forbud mod tiggeri og al-
missegivning, og fattigvaesenet blev organiseret af en fattigkommission
under en direktion. Der skulle skelnes mellem “vaerdigt treengende” der
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kunne fa almisse, og “uveerdige”, der skulle arbejde. Ved forordningen
tildeltes laeger en formel rolle ved vurderingen af, om de fattige syge
og sengeliggende almissemodtagere fortsat var helbredsmeessigt be-
rettigede til at modtage hjeelp. De fattige syge, der ikke var beboere i
hospitalerne, skulle en eller to gange arligt af fattigfogederne hjzlpes
hen til Fattigkommissionen, som skulle vurdere deres tilstand. Var
de for svage til selv at mede op, skulle de underseges af en beskik-
ket kirurg, som skulle udtale sig til kommissionen. Leegen havde en
kontrolfunktion og skulle orientere fattigkommissionen direkte, nar
en syg var blevet rask nok til selv at tjene sit bred [9].

Ved en ny forordning i 1771 blev fattigvaesenet reorganiseret med
oprettelse af kommissioner i hvert af byens sogne, og sondringen mel-
lem veerdige og uveerdige nedlidende understreget: “Hielp og Under-
stottelse skal vederfares alle de Fattige, som formedelst Alderdom,
Svaghed og Legems Brost ikke selv kunde erhverve forngden Un-
derholdning”. Fattigvaesenets direktion fik ansvaret for, at “pleye de
nedlidende Syge; lade dennem af Laegen efter Nodvendighed besoge;
skaffe dennem Lagedom; og forserge deres hielpelgse Born” [10].

Et reskript uddybede i 1784 sygehusenes rolle. Fattige hjemmebo-
ende, der blev syge, skulle indlaegges i hospitalernes sygeafdelinger:
“Ingen Almisse=Lem maae herefter forsynes med Cuur og Medica-
menter i sin Boelig, men de syge Almisse=Lemmer skal strax henbrin-
ges enten paa Sygestuerne i det almindelige Hospital eller paa andre
det Fattiges Veaesen tilhorende Sygestuer.” Fattigvaesenets tre medicinsk
uddannede leger skulle gennemse regningerne fra apotekerne for
indkebt medicin og attestere, at belobet var efter den geeldende takst.
Reskriptet naevner, at der pa dette tidspunkt desuden fungerede tre
kirurger ved fattigvaesenet: én ved Almindeligt Hospital og én ved hver
af de to private stiftelser Vartov og Opfostringshuset [11].7

En forordning i 1792 beskrev indleggelsesproceduren for fattige
syge pa hospitalernes plejeafdelinger. Fattigkommissionerne i hvert
sogn skulle i samrdd med beskikkede laeger vurdere, om patienten
kunne helbredes hjemme eller skulle indleegges. Hvis en husejer fandt
en syg person — registreret fattig eller ikke - liggende pa sit fortov,
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skulle han straks kontakte sogneprzsten eller en af sognets fattigfor-
standere. Den syge kunne sa blive bragt til enten naermeste barberstue
eller til Almindeligt Hospital pa sognets regning, hvis ikke huseje-
ren selv ville huse patienten og serge for behandling eller selv bragte
ham til Amts-kirurgens eller hospitalet (fig. 1). Om natten skulle byens
veegtere bringe de fundne syge til naermeste barberstue, hvor Amts-
kirurgen skulle sorge for dem, indtil de ved sognepreastens og sog-
nekommissionens foranstaltning kunne modtages pé hospitalet [12].

1799-planens baggrund, formal og tilblivelse

Det var regenten, der i et abent brev havde opfordret til reformen i
1799. Baggrunden var utilfredshed med den eksisterende fattigordning
i Kebenhavn. Hovedformaélet var at fjerne betleriet, “hvis fuldkomne
Afskaffelse er ethvert Fattigvaesens Hovedsag” [13]. Andre begrun-
delser var administrative uklarheder, f.eks. om sognegranserne og
mangelfuld koordinering af arbejdet mellem sognekommissionerne,
Magistratens® overbestyrelse og de enkelte plejekommissioners be-
styrelser. Hertil kom budgetoverskridelser i plejekommissionerne og
Magistraten. Plejekommissionerne skulle derfor samles i ét organ, én
direktion, hvis ssmmensatning la fast. Den var i praksis identisk med
de mand, der udarbejdede forslaget. Disse 24 personer repraesenterede
Danske Kancelli, relevante civile og militaere kollegier, Kobenhavns
Magistrat, “Stadens 32 Mand”, de ni sognekommissioner og de tyske og
franske kirkers menigheder. For Hof- og Stadsretten udnaevntes asses-
sor Johan Hendrich Bearens (1761-1813), der skulle fa en ledende rolle
béade ved udarbejdelsen af fattigplanen og efterfolgende som direktor
for Fattigvaesenet. Endelig skulle i direktionen indga politimesteren og
Kobenhavns stadsfysikus.!0 Sidstnaevnte havde fra 1783 veeret Christian
Elovius Mangor (1739-1801) (fig. 2) [14].

I starten af 1799 sendte kommissionen sin plan til kongen, der
“approberede” (konfirmerede) den, hvorefter den sammen med kom-
missionens “Forestilling” (det vil sige betaenkning) [15] blev offentlig-
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Besplaiiagy b Limmaree | AlEledellyl Bospla

Figur 1. Bespisning af lemmerne i Almindeligt Hospital. Forplejningen var en
del af den almisse, som personer under fattigveesenet kunne modtage efter
distriktsforstanderens og fattiglegens visitation. Udateret. (Det Kongelige
Bibliotek)

gjort og tradte i kraft den 2. juli 1799. Alle tidligere anordninger om
Kobenhavns fattigveesen blev samtidig opheevet.

Afskaffelse af betleriet skulle ske ved at skaffe arbejde til de ar-
bejdsfore fattige, sa de kunne forserge sig selv, give almisse til de ikke-
arbejdsfore, pleje til de syge og skoleundervisning af uopdragne born.
Planen havde et klart forebyggende sigte: Ikke blot skulle fattigvaesenet
hjelpe personer, der allerede var sunket ned i fattigdom. Den skulle
gribe de mennesker under armene, der blev ramt af arbejdsleshed,
sygdom og ulykker, og derved hindre, at de sank ned i armod. Man
var veerdig til stotte — som fattighjeelp eller ophold i fattigveesenets
institutioner — hvis man tilherte kategorierne gamle, syge eller born, og
ikke selv kunne “forskafte sig nedterftig Underholdning”. Arbejdsfere
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fattige opfyldte ikke vaerdighedskriteriet og skulle arbejde. Desuden
skulle de syge helbredes, og “svage eller uvante Arbeids-Krefter styr-
kes og anvendes til Gavn for den, som haver dem, og til Nytte for det
Almindelige” (§1).

Derved kom sundhedsvasenets rolle staerkere i fokus ved vurde-
ringen af trang end tidligere. Fattige syge skulle gives fri behandling
og pleje, bade hvis de i forvejen var underlagt fattigveesenet, og hvis
de ikke modtog ydelser, men “ved Sygdoms eller Uhelds Tilfeelde ere
nedtrykte og staae [i] Fare for, at kunne blive Almisselemmer” (S$ 34
0g 36). Planen havde sdledes i hoj grad et fattigdomsforebyggende sigte.

Den hidtidige distriktsopdeling blev zendret, og ud over reorgani-
sering af den generelle ledelse ved Direktionen blev der oprettet fem
kommissioner for hver sit fagligt specialiserede omréde: 1) Forsergel-
sen (det vil sige almissetildelingen), 2) Industrien (arbejdshusene og
tildeling af arbejde), 3) Skolevasenet, 4) Sygeplejen og 5) Fattigvaese-
nets Politi (opretholdelse af orden, strafsanktioner med mere).

Planen beted en mere centraliseret styrelse, opdeling af byen i 12
hoveddistrikter med hver sin ansvarlige direktor og opdeling af ho-
veddistrikterne i et antal forsergelsesdistrikter med hver sin distrikts-
forstander.!! Planen fastsatte detaljerede kriterier for opdeling af de
fattige i veerdige og uveerdige (til almisse), etablering af arbejdstilbud til
arbejdsfore, arbejdsanstalter inklusiv en tvangsanstalt til arbejdsveeg-
rende, skole og uddannelse til bern og unge, et strafferetsligt system

< Figur 2. Stadsfysikus Christian Elovius Mangor (1739-1801). Udateret
silhuet. Efter som hospitalsmedikus at have bekeempet den norske radesyge i
Kristiansand blev han i 1767 landfysikus i Viborg, hvor han var meget aktiv i
folkeoplysningen. Han grundlagde til dette formal et trykkeri og i 1773 avisen
Den Viborger Samler, der senere blev til Viborg Stiftstidende. I 1776 blev han
landfysikus i Neestved, men opsagde embedet for at blive praktiserende lcege i
Kobenhavn 1782. Han blev stadsfysikus samme sted 1783 og fungerede til sin
dod. Medlem af Collegium Medicum 1783-1801. Skrev blandt andet en Phar-
macopoe 1799 og - sammen med leegen J.C. Tode (1736-1806) — en bog om
skindode 1796. (Medicinsk Museion)
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for personer, der modtog fattighjeelp, samt en finansieringsreform [8
S.110-119].

1799-planen var udarbejdet med inspiration fra fattigordninger i
Hamburg, Miinchen, Kiel, Randers, Trondheim og Ribe [15 s. 9]. Bee-
rens anforte direkte, hvordan de fire forstnaevnte byer alle forsergede
sine fattige med arbejde i forhold til deres kraefter, og med almisse i for-
hold til trangen. De gav fri sygepleje til alle syge, som ikke var i stand
til at betale for den, og fri skolegang til alle fattige born. Alle steder
var der sat effektivt ind mod betleri “i Forening med virksomme Po-
litiforanstaltninger”. Borgerne stottede indsatsen, dels ved langt storre
pengebidrag end forhen, dels ved at melde sig som fattigforstandere. I
Hamburg var antallet af forsergede familier faldet fra 3903 i 1789 (hvor
ordningen begyndte) til 3234 i 1793 og 2562 i 1797. I Randers var der i
1797 120 fattige familier mod 200 i 1791, hvor nyordningen begyndte.

Beerens havde forstehandskendskab til Hamburg, der med 110.000
indbyggere var pa storrelse med Kebenhavn. Han havde vaeret pa en
seks ugers studierejse i 1796, hvor han medte fattigvaesenets ledere og
besogte de fattige. Det var “en Fattigvaesens Indretning, der hidtil ikke
har havt sin Lige”, udtrykte Beerens i 1799, hvor han ogsa fremhavede
den positive “Aand, Enighed og Samstemming” hos bestyrerne og den
verdighed og blide tone, hvormed man talte til de fattige [16]. Ham-
burgs fattigplan er beskrevet i officielle kundgerelser og i en bog af
hovedmanden bag planen, kebmand Kasper Voght (1752-1839) [17-20].
Han skrev om fald i antal syge fattige fra 3710 for reformen til 2672 i
1793, og et fald i dedelighed fra 7 % 11788 til 4,5 % 11791 — dette i sam-
menligning med en dedelighed pa 11 % i den medicinske privatanstalt,
som brugtes til sygehus, for det offentlige sygehus blev bygget [17 s. 43].

Sundhedsvzsenet for de fattige
“Sygepleien” (sundhedsomradet) er beskrevet i 1799-planens kapitel

VII. Det skulle forvaltes af Medicinalkommissionen,!2 som fik Mangor
som formand. Han fik udvirket, at Medicinalkommissionen som den
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eneste kommission fik tilfert yderligere fagspecialister i form af to
laeger som faste medlemmer. De to kunne indkaldes til Direktionens
meder med taleret, nar den skulle diskutere sundhedsfaglige sporgs-
mal. Mangor begrundede dette med, at “Laegekonsten er en Videnskab
for sig, fremmed for ethvert Direktionsmedlem, som ikke har studeret
den” [15, s.36]. Hertil kom, at Medicinalkommissionens medlemmer
ikke som i de andre kommissioner fik serlige forstandere til at hjalpe
sig. Mangor gik dermed ud over Majestetens formulerede ramme,
som kun talte om en enkelt leege i Direktionen.

Figur 3. Interior fra arbejdshuset i Poland Street, Soho i London. Keben-
havns Fattigvaesen havde omkring 1800 i hvert af byens sogne et arbejdshus
med tilhorende skole for de fattiges born. Arbejdshuset var et sted, hvor de
fattige boede og madtte arbejde for den fattighjeelp, de modtog. Farveakvarel
af T. Sunderland efter A.C. Pugin og T. Rowlandson, 1809.

(Wellcome Library, London, V0013836)

WOREGYHE

B damiis Fawita
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Distriktsforstanderen var den centrale person, der skulle afgore om
den fattige var veerdigt treengende. Han atherte ansogeren, indhente-
de oplysninger fra familie, naboer og bekendte og inspicerede boligen.
Vurdering af arbejdsevnen blev foretaget af det arbejdshus, som fand-
tes i bopeelsdistriktet (§ 37) (fig. 3). I distriktsforstanderens indstilling
til distriktsdirektoren og Forsergelseskommissionen skulle for forste
gang indga en attest fra distriktetslaegen, som skulle vurdere, “Hvorvidt
den Atherte er sund eller syg, har Kraft eller ikke Kraft til at arbejde”.
Lzaegens attest skulle vedlaegges fattigforstanderens udtalelse til Forseor-
gelseskommissionen og indeholde blandt andet, hvorvidt den pageel-
dende kunne udfere arbejde i arbejdshus eller ikke. Her fungerede lee-
gen saledes som dommer, idet hans erkleering 14 til grund for, om den
fattige var veerdigt treengende til almisse eller skulle sendes i arbejde.

Distriktsforstanderen skulle orienteres om sygdom hos en ind-
skreven fattig og udstede en sygeseddel til distriktsleegen, som snarest
skulle tilse og behandle patienten (§ 94). Ogsa personer, der ikke var
indskrevne i fattigveesenet, kunne fa gratis behandling. I sa fald skulle
forstanderen udstede en sygeseddel til laegen pategnet, at patienten
ikke var indskrevet i fattigvaesenet. Laegen skulle sa i akutte tilfeelde
undersoge og behandle, men distriktsdirektoren skulle snarest tage stil-
ling til, om patienten var i virkelig eller foregiven trang. I sidstnaevnte
tilfeelde skulle den syge senere tilbagebetale behandlingsudgifterne. I
ikke-akutte tilfeelde skulle Forsorgelseskommissionen afgere sporgs-
malet, om veerdig trang og behandlingsbehov for sygeseddel til gratis
behandling ved distriktsleegen kunne udstedes (§ 95).

I beteenkningen pegede kommissionen pé to mader at hjaelpe
de syge: ved indleggelse i sygehospital eller ved tilsyn i eget hjem.
Sygdommens beskaffenhed, behov for serlig kost, boligstandard og
mulighed for hjalp fra andre husstandsmedlemmer kunne have be-
tydning for valget. En fordel ved hospitalsindleggelse var, at det gav
bedre muligheder for at kontrollere, at den syge indtog sin medicin og
overholdt dizet og leegens ovrige forskrifter. Fordele ved behandling i
eget hjem var, at de syge kunne fortszette deres arbejde, og at det ofte
ville veere billigere end hospitalet. Kebenhavn burde rade over begge
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tilbud, og kommissionen begrundede derved planens detaljerede be-
skrivelse af, i hvilke tilfeelde den syge burde indlegges.

§§ 83-120 fastsatte detaljerede regler for pleje og behandling i hjem-
met, for indleeggelseskriterier, og for hvilke sygdomme, der var uhel-
bredelige, og derved berettigede den fattige til som “veerdigt treen-
gende” at modtage hjeelp.

Folgende sygdomme fordrede indlaeggelse (§ 84): “Forraadnelses-
feber” (sveere tarmsygdomme som tyfus) og “Blodgang” (dysenteri),
andre “hidsige Sygdomme” (akutte febersygdomme), og nar den syges
boligforhold var sé sneevre, fugtige og usunde, at der ikke kunne gives
den fornedne pleje, og forlebet risikerede at blive ondartet, chancen
for helbredelse forringet eller risikoen for gvrige familiemedlemmer
foreget. Patienter med “Fnat” (fig. 4) eller “slem Skurv” (hududslet)
skulle ogsé indlaegges, nar flere var smittede. Det samme gjaldt for
venerisk sygdom (kenssygdom), nar den var sarlig smittefarlig. Ind-
leegges skulle ogsa “Afsindige” (sindssyge), “som de Omkringveaerende
kunne befrygte Skade eller betydelig Uleilighed af, Kreeft [god- eller
ondartede svulster] i hoi Grad og andre stinkende Saar; Beenbrud og
andre betydelige udvortes Beskadigelser, som ei med Sikkerhed kan be-
handles Hiemme, eller som fordre betydelige chirurgiske Operationer”.

Patienten kunne valge at blive behandlet hjemme, hvis familien
onskede det, og laegen fandt, det kunne ske uden fare for familien, for
udsigten til helbredelse, eller for sgede omkostninger for fattigvaesenet.
Men dette fordrede samtykke fra Medicinalkommissionen.

Huvis leegen fandt indleeggelse nodvendig, skulle han melde det til
distriktsforstanderen, som sorgede for det praktiske. Leegen skulle
skrive en kort sygehistorie inklusiv medicinliste, som patienten skulle
medbringe til hospitalslaegen (§ 102). Hospitalernes sygeafdelinger
skulle have stuer, hvor patienterne skulle arbejde, efter at leegen havde
vurderet deres arbejdsevne (§ 106).

Huvis hospitalet ikke havde plads, skulle leegen fortsat komme pa
sygebesog. § 107 fastslog maksimale behandlingstider for behandling
i hjemmet. Hvis ikke kuren hjalp inden to maneder, skulle Medici-
nalkommissionen tage stilling til, om den skulle fortsaettes, om den
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Figur 4. Fnat (Scabies purulenta, foroven og porcina, forneden). Ifolge stads-
leege Mangors sundhedsbestemmelser kreevede sygdommen indlaeggelse,

hvis flere var smittede. Farvelitografi af Thomas Bateman, 1817, (Wellcome
Library, London, L0034947)
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syge skulle indlzegges, eller om sygdommen var uleegelig. Sidstnavnte
omfattede epilepsi over et ars varighed, “Lamhed af Slagflod” (apo-
pleksi), “fuldkommen Svindsot og Tering” (lungetuberkulose og an-
dre sygdomme med sveert veegttab), astma, “langvarig Modersyge”
(sveer hysterisk sindslidelse hos kvinder), “langvarig Brystsyge” (oftest
lungetuberkulose), “gammel Benskade” (langvarigt knoglebrud uden
heling) og gigt i over ét ar.

Patienterne matte ikke forlade hospitalet, for de var helbredte eller
var fundet ulegelige. Dette skulle vurderes af Medicinalkommissio-
nens medlemmer. Hvis tilstanden var ulaegelig, skulle patienten enten
forserges af fattigvaesenet eller optages under fattigveesenet pa et af
hospitalernes lemmeafdelinger. De ulagelige, der blev forserget ude
i byen, skulle undersoges af leegen hver maned (§$ 108-110).

Laegen skulle i folge § 98 ikke blot tilse den syge i hjemmet efter
behov og sikre overholdelse af medicinordination og forskrifter. Han
skulle ogsa forebygge og “ideligen og neiagtigen underrette Vedkom-
mende om de rigtige Forholdsregler, i Henseende til Medicinens Brug,
samt Mad, Drikke, Reenlighed, frisk Luft o. dsl.” Ogsa distriktsforstan-
deren skulle besoge patienten og kontrollere, at leegens forskrifter blev
efterkommet - samt understrege vigtigheden af god kost, orden, ren-
lighed og arbejdsomhed for helbredelsen, herunder sammenhangen
mellem sygdom og steerk braendevin, kaffe, dovenskab og “skidenhed”
(S 99) (fig. 5). Der var ikke plejepersonale ansat i fattigvaesenet. De pa-
rorende skulle sta for plejen eller, hvis der ikke var nogen til radighed,
da et andet fattiglem (§ 101). Altsa en tidlig og vel at maerke ulgnnet
hjemmeplejeordning.

Leaegerne skulle lave lister og sammenfatninger over deres patient-
behandlinger. Formalet var, at det over for Medicinalkommissionen
kunne dokumenteres, at ingen syge blev forsomt, og at de bedste og
billigste behandlingsmetoder blev benyttet. Hvis en laege ikke kunne
diagnosticere eller behandle sygdommen, skulle han kontakte en af
de tre leegekyndige i Medicinalkommissionen (§$ 119-201).

Kommissionen forventede kapacitetsproblemer med den nye plan.
Kgl. Frederiks Hospitals fripladser blev derfor udnyttet til syge, der
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TEEI BOTTLE

Figur 5. The bottle. Information om nytten af mdadehold med alkohol - og
overvdgning af patientens forbrug — var en del af behandlingskontrakten
mellem det kobenhavnske fattigvaesen og modtagerne af de tilknyttede
sundhedsydelser. Glyfografi af George Cruikshank, 1847, (Wellcome Library,
London, Looo7410)

ikke allerede var under fattigvaesenet. De skulle ifelge tidligere regler
indlaegges i Almindeligt Hospitals eller en af stiftelsernes sygeatdelin-
ger. Fattigdirektionen fik truffet en serlig aftale med Kgl. Frederiks
Hospitals direktion om dette. Planen beskrev i §$§ 92-93 visitationen
mellem fattigvaesenets hospitaler og Kgl. Frederiks Hospital.
Direktionen foreslog massiv udvidelse af antallet af laeger i staden
fra tre til tolv, én for hvert af hoved-distrikterne (§ 86). Disse laeger
kaldes efterfolgende “Fattigleeger”1? Der ville blive behov for mange og
gentagne tilsyn til de syge, som der ville blive flere af, da hjeelpen til
fattige under militeerforvaltningerne samtidig overgik fra disse etater
til stadens fattigveesen. Der kunne ogsa forventes et betydeligt papir-
arbejde til udarbejdelse af nodvendige lister og ekstrakter for at holde
styr pa informationerne. Laegerne skulle have lon for arbejdet, da de i
modsatning til andre med opgaver for fattigveesenet ikke kunne for-
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ventes at besidde andre lennede embeder. Kommissionen foreslog 150
rdl. arligt til de nyansatte. Merudgifterne til legelonningerne matte
forventes at tjene sig ind, ved at patienterne hurtigere blev raske og
kunne arbejde [15].

I planens § 87 anvistes kravene til leegernes uddannelse — man skulle
fortrinsvis ansatte leeger med bade medicinsk og kirurgisk eksamen.
For de udelukkende medicinsk uddannede lzeger blev der stillet krav
om samarbejde med en kirurg. I §$ 89-90 omtaltes de hospitaler, hvor
fattige skulle behandles. Ud over de allerede naevnte hospitaler skulle
Sct. Hans Hospital benyttes til patienter med svulster, stinkende syg-
domme, kenssygdomme og sindssygdom.! Pa hospitalerne skulle sy-
geafdelingen veere fysisk adskilt fra den almindelige lemmeafdeling.

Amts-kirurgernes og natveagternes pligt til at sorge for omsorg,
leegetilkald, anmeldelse og transport af syge, der blev fundet hjalpe-
lose pé fortov eller gade, fortsatte usendret (§ 142). Denne ordning
udfyldte sdledes sammen med fattiglaegernes konstante tilkaldevagt
en prachospital funktion.

1799-planen havde pa sundhedsomradet mange lighedspunkter med den

hamburgske ordning, saledes at man i mange henseender neermest kan

tale om kalkering [17-20]:

o Fattigveesenet opdeles i fem kommissionsomrader, det ene medicinsk.

o Lege vurderer sygdom ved fattigforstanderens undersogelse af “nye”
fattige.

o Fattigforstanderen udsteder sygeseddel til leegen, der giver syge ret til
gratis behandling.

o Fri behandling af syge, der ikke modtager fattigvaesenets ydelser.

o Anseattelse af bdde “Artzte” (medicinere) og “Wundartzte” (kirurger).

« Udvidelse af sygehusenes sengekapacitet.

o Andre fattige skal veere plejere, hvis den syges familie ikke kan traede til.

o Legen skal fore lister over de behandlede syge og udviklingen i deres
tilstand.

« Krav om henvisningsseddel ved hospitalsindlaeggelse.

o Procedurer for transport og modtagelse ved indleggelse pa hospital.

o Regelmassige kontrolbesog hos syge indskrevne og ikke-indskrevne
fattige.

« Kollektiv aftale med apotekerne om billigere leegemidler.
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Det skal nzevnes, at der i 1803 indfertes reglementer om fattigveesenet
i den ovrige del af Danmark. Der blev ogsa ydet gratis leegehjeelp til de
fattige i provinsen, hvor det var sognepresterne, der spillede hoved-
rollen med hensyn til visitation af leegehjaelpen og opfelgende besog
i den syges hjem. Sygehuse omtaltes ikke, og det skinnede igennem,
at leeger var en knap ressource. Reglementerne indeholdt i modsaet-
ning til den kebenhavnske 1799-plan ingen detaljerede anvisninger
til leegerne [21,22].

Stadsfysikus Mangors indflydelse

Baerens havde allerede i 1796 stillet sit store materiale fra studiebesoget
i Hamburg til radighed for Mangor, som af flere samtidige blev rost
til skyerne for den energi, omhu, grundighed og keerlighed, han lagde
i arbejdet [23,24]. Ifolge Baerens selv og politikeren og historikeren
Hermann Triers (1845-1925) senere gennemgang af kommissionens
arbejde var det Mangor, der skrev dette afsnit i bade Forestillingen og
1799-planen (Kapitel VII, §§ 83-120) [23 s.377; 24 5. 43].

Planens kapitel VII var meget mere detaljeret end kapitlerne om de
ovrige specialkommissioner. Mangor udnyttede sit store kendskab til
sundhedsvesenet, som han dels fik som praktiserende leege og stads-
tysikus, dels som sekreter ved Collegium Medicum.!6 Han havde i sit
tidligere virke vaeret meget reformatorisk anlagt og meget skrivende.
Medens han var stiftsfysikus i Viborg havde han saledes grundlagt et
trykkeri og avisen Den Viborger Samler (fig. 6), hvor han skrev opbyg-
geligt til “Oplysning og Almenvel” [25]. Han var medlem af direktionen
for Selskabet for Borgerdyd, som var stiftet af blandt andre hans gode
ven, leegen Johann Clemens Tode (1736-1806) [25,26]. Det var et af
mange private selskaber, der blev stiftet i slutningen af 1700-tallet til
fremme for et folkeligt, nationalt faellesskab med vegt pa egenskaber
som retfeerdighed, flittighed, madehold og andre gode egenskaber.

Mangor var saledes en typisk reprasentant for Oplysningstidens
borgerlige patriotisme. Pa den baggrund skal sundhedsvesenets
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