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SLANGBYT
E. U. SCHMID, M.B., CH.B., M.MED. (CHIR,) (PRET,), Senior Lektor, Departement van Chirurgie,

V niversiteit Pretoria

Slangbyt speel nog altyd 'n belangrike rol in die Republiek
van Suid-Afrika, Gedurende die somermaande word baie
pasiente daagliks gebyt. Ernstige of selfs noodlottige byte
kom egter betreklik seldsaam voor.

Met die oog op beoordeling van ons plaaslike probleem
is elke geval van slangbyt wat by die Algemene Hospitaal,
Pretoria, aangemeld is gedurende die periode 1 Junie 1961
tot 31 Mei 1962 persoonlik nagegaan. Slegs die gevalle is
ingesluit by die reeks waar bewys van slangbyt gelewer kon
word (bytmerke of tipiese weefselveranderinge).

'n Reeks van 50 pasiente is so gevind en vorm die basis
van hierdie artikel.

In die periode Junie 1962 tot Mei 1965 is 'n opname ge­
maak slegs van die Bantoepasiente wat met slangbyt toege­
laat was tot die hospitaal. Hierdie periode word verdeel in
3 ,slangbytseisoene', Junie tot Mei, en die syfers is soos
volg: 1962 tot 1963-22 pasiente, 1963 tot 1964-15
pasiente, en 1964 tot 1965-31 pasiente. Dit vergelyk met
31 toelatings van Bantoes met slangbyt gedurende die
periode 1961 tot 1962, (Twee gevalle is nie opgeneem nie.)

'n Duidelike skommeling in die jaarlikse voorkoms is op­
vallend. Moontlike variasies in die klimaat mag verant­
woordelik wees vir hierdie verskynsel.

TABEL I. MAANDELlKSE VERSPREIDING VAN BANTOEPASIENTE MET
SLANGBYT (DIE 17 BLANKE GEVALLE 1961-62 VOLG DIESELFDE

PATROON)
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1961-62 1 2 3 10 11 2 3 33
1962-63 7 2 4 6 1 1 22
1963-64 2 2 1 3 3 1 2 - 14
1964-65 3 2 4 2 5 12 2 31

Totaal 2 13 8 12 21 20 16 5 2 100

Verspreiding deur die Jaar
Soos uit Tabel I afgelei kan word, kom slangbyt feitlik net

in die somermaande voor. Dit is 'n welbekende feit en weer­
spied die gewoontes van die reptiele wie se aktiwiteite afhang
van 'n hoe buite-temperatuur. In die wintermaande word
slange selde aangetref en dan gewoonlik net in die warm ure
van die middag.

Die verspreiding oor die verskillende maande gee nie 'n
konstante patroon in die 4 periodes nie en mag weer klirnatiese
toestande weerspieeL

Geslags- en Rasinsidensie
Die hoer insidensie van slangbyt (Tabe1 I1) by die Bantoe

TABEL n. GESLAGS- EN RASINSlDENSIE (1961-62 REEKS)
(BANTOEREEKS 1962-65: MANLlK 34, VROULIK 33)

Manlik 36 < Blank 14~
Baoto022X B,..k"

< Blank 3 ) Bantoe 33
Vroulik 14

Bantoe 11

kan rnaklik verklaar word deur die baie hoer graad van bloot­
stelling. Die Bantoe se lewe spee1 meer af in die buitelug waar
die kans van slangbyt groot is.

'n Verdere belangrike faktor is die feit dat die Bantoe baie
dikwels kaalvoet loop en dus die liggaamsdeel wat die meeste
blootgestel is aan slangbyt, onbeskerrn laat.

Dit is duidelik dat die blootstelling by Blanke vroulike
persone baie gering is.

Ouderdomsinsidensie
Die hoogste insidensie by Blank en Bantoe is in die eerste

twee dekades (Tabe1 Ill). Daarna kry ons 'n geleidelike af­
name. Die verklaring kan tot 'n mate uit die omstandighede
van die byt afge1ei word, Onverskilligheid spee1 seker ook 'n

TABEL Ill. OUDERDOMSINSlDENSIE (1961-62 REEKS)

Dekades I 2 3 4 5 6 7
Pasiente 14 18 9 5 3 0 1
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TABEL v. L1GGAAMSDEEL AANGETAS (1961-62 REEKS)

*Pasiente in die verskillende graad-groepe is aangedui as syfers onder die
naam van die plek: O-l-H-IH. Plekke met graad III pasiente is onder­
streep.

Hoo1berg (90 my1)
'.0-0-0-1
'.
'.

8
15

7
7
5
3
2
3

Onder 1 uur
1 - 2 uur .
2 - 3 uur .
3 - 6 uur .
6 - 12 uur
12 - 24 uur
1 -2 dae
Langer as 2 dae

TABEL VI. TYD VERSTRYK VOOR DIE PASIENT DIE HOSPITAAL
BEREIK HET

Hierdie feit is van groot praktiese belang aangesien na die
verstryking van 'n t - 1 uur in die gemiddelde geval onderskei
kan word tussen die ernstige en die onbelangrike byt.

Selfs in ligte vergiftigings is daar na een uur pyn en duidelike
swelsel teenwoordig. Ook tekens van neurotoksiese aantasting
begin gewoonlik binne die eerste uur. Volgens Reid1 mag
tekens na 'n kobrabyt egter tot 5 uur neem om te ontwikkel.
Waar dus agterdog van kobrabyt bestaan, is langer observasie
nodig.

Aan die ander kant mag neurotoksiese tekens veral na
mambabyte so vinnig ontwikkel dat die pasient nie gou
genoeg 'n geneesheer kan bereik nie.

Dit is in hierdie gevalle waar eerstehulp sy belangrike rol
vervul. 'n Doeltreffende tourniquet en mambaserum as 'n
eerstehulp maatreel is in die gevalle lewensreddend.

Kliniese Beeld en Graad

Die mees konstante simptoom was pyn en swelsel wat
voorgekom het in 38 uit 50 pasiente.

Die beeld waarrnee die pasient gepresenteer het, was
baie dieselfde in hierdie gevalIe. Die liggaamsdeel het 'n
sagte swelsel getoon met teerheid in die omgewing van die
bytplek. Die uitbreiding van die swelsel het gevarieer na
gelang van die graad van vergiftiging. In die ernstige
gevalle het dit die hele ledemaat aangetas.

Dit is van praktiese waarde om slangbyt in grade in te
deel. Ons het die skema van Krementz en Laville' e.a.
gebruik:

Gr. O. Bewys van byt maar geen teken van gifwerking
Gr. I (gering). Geringe lokale swelsel en pyn
Gr. IT (matig). Meer uitgebreide swelsel: limfadenitis, ligte

sistemiese sirnptome
Gr. ITI (emstig). Nekrose en gangreen: ernstige sistemiese

tekens (skok, verlammings).
Vroee tekens van nekrose is 'n donker verkleuring om

die bytplek met later 'n blaasvorrning. Nekrose is duidelik
binne 3 - 4 dae.

In 34 gevalle kon geen idee verkry word van watter slang
verantwoordelik was nie (nie gesien nie of swak beskrywing).

Hierdie moeilikheid van identifikasie is alombekend. Dit is
die oorsaak dat ons vandag nog oor so min definitiewe feite
in verband met slangbyt beskik.

As die patroon van vergiftiging vir elke slang beter bekend
was, kon 'n diagnose van die betrokke spesies uit die sirnptome
en tekens van die pasient afgelei word.

Identifikasie van 'n spesifieke toksien of serumtoetse vir
spesifieke antiliggame sou teoretiese moontlikhede wees wat
egter waarskynlik baie praktiese probleme sou oplewer.

Tyd van die Dag
Alhoewel slange in die nag aktief is, was die meeste pasiente

tog in die dag gebyt (30 uit 50). Vyf was in die skemer-ure
gebyt en 15 in die nag.

Uit hierdie reeks kan glad nie afgelei word of sekere spesies
werklik meer in die nag byt as ander soos wat dikwels
aangeneem word nie (nagadder).

Tyd Tussen Byt en Hospitaalbehandeling
Dit hang natuurlik af van die plek en omstandighede van

die byt-hoe gou die pasient die hospitaal kan bereik (Tabel
VI). Baie min pasiente bereik die hospitaal gouer as 'n t uur.

4
11

1
2
2

30

Kop
Arm
Romp
Bobeen
Onderbeen
Voet

rol. Sommige van die Bantoekinders was egter in hul slaap
gebyt. Blanke kinders en jeugdiges was dikwels gebyt terwyl
hulle die slang wou vang, dinkende dat dit een van die on­
skadelike soorte was.

Geografiese Verspreiding
Pasiente wat in die Pretoria-hospitaal behandel word, drei­

neer uit 'n wye gebied (Tabel IV).

TABEL IV. GEOORAFIESE VERSPREIDING (1961-62 REEKS)*

Persone met ligte byte word nie ver gestuur nie aangesien
hulle dikwels by die lokale kliniek, geneesheer of hospitaal
behandel word. Dit verklaar die interessante bevinding dat die
ernstige gevalle almal van veraf gekom het. Daar het geen
graad III gevalle in Pretoria self of in die buitestedelike gebied
voorgekom nie. Dit is waarskynlik toe te skrywe aan die feit
dat die gevaarlike slange tot 'n groot mate in hierdie gebied
uitgeroei is. Kobras en rinkals spesies word egter soms hier
aangetref.

Liggaamsdeel
Die verspreiding van die bytplekke oor die liggaam toon 'n

tipiese patroon wat uit Tabel V afgelei kan word. Verreweg

die meeste kom voor op die ekstremiteite (45 uit 50) waarvan
die voet weer in die grootste persentasie betrokke is (30 uit
45). Dit dui aan hoe belangrik die beskerrning deur middel
van doeltreffende skoene is.

Die 4 gevalle wat by die kop gebyt is, verteenwoordig
voorbeelde van spoeg in die <Xi deur 'n kobra of rinkals.

ldentifikasie van die Slang
Uitkenning van die slang is van baie groot waarde vir die

behandeling. Die belang daarvan kan nie genoeg aan die
publiek oorgedra word nie (eerstehulp, lesings, ens.).

Van die 50 gevalle van slangbyt was daar slegs 5 waar die
slang saamgebring was met die moontlikheid van definitiewe
identifikasie (moladder 1, rinkals 1, onskadelik 3).

In 7 gevalle kon uit die beskrywing van die slang en die
omstandighede van die byt afgelei word watter slang betrokke
was (4 gevalIe van rinkals of kobra, 2 pofadder, 1 moladder).
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Die siektebeeld van graad I en II vergiftiging kan ver­
oorsaak word deur 'n verskeidenheid van slange. Dit is
bekend dat die klein adders (nagadder, horingadder, berg­
adder, moladder) hierdie beeld kan veroorsaak.

In ons reeks was daar 'n bewysde geval van byt deur 'n
moladder. Dit was 'n Blanke seun van 12 jaar wat op sy
vinger gepik was. Met ondersoek omstreeks t uur na die
byt was daar slegs geringe edeem, maar 'n duidelik rooi
verkleuring was sigbaar om die enkele bytmerk. Na twee
uur het die swelsel versprei en was daar bewys van limf­
adenitis wat later opvallend was. Teen die volgende dag
was die kliere nie meer seer nie en daar was slegs lokale
swelsel oor. Die pasient is behandel met serum en daar
kan nie gese word hoever dit die simptome belnvloed het
nie.

Omdat die moladder se bek so klein is, moet dit 'n
giftand uitsteek om te byt. 'n Enkel bytmerk met geringe
verkleuring om die merk, swelsel en limfadenitis is 'n sterk
aanduiding van moladderbyt. Ons het nog 3 verdere ge­
valle gehad wat met die tekens gepresenteer het en as
moladderbyt beskou word. 'n Baie soortgelyke beeId, ook
met die klem op die limfadenitis, is deur Cranko' be­
skrywe na 'n moladderbyt.

Ongelukkig kon geen definitiewe geval van nagadderbyt
bewys word nie. Daar word egter aangeneem dat baie van
die gevalle van graad I byte we! daaraan toegeskryf kan
word aangesien die nagadder hier by ons baie algemeen
voorkom.

In een geval kon die slang op grond van die beskrywing
met 'n hoe graad van waarskynlikheid as 'n pofadder ge­
identifiseer word. Die bytplek was op die voet en die
pasient het 4 dae na die byt gekom. Hy het alreeds tekens
van wydverspreide nekrose getoon wat latere onderbeen­
amputasie noodsaaklik gemaak het (Afb. 1). So 'n erge

A/b. I A/b. 2

A/b. J. Gangreen, waarskynlik die gevolg van pofadderbyt.
A/b. 2. Matige graad van nekrose, waarskynlik die gevolg
van kobra- of rinkalsbyt.

graad van nekrose word in ons streke waarskynlik alleen
deur die pofadder veroorsaak.

Daar was tot dusver altyd aangeneem dat kobragif
alleen neurotoksiese werking het. Reid' het egter vol­
doende kliniese bewys gelewer dat kobrabyt slegs in 'n
klein persentasie neurotoksiese tekens veroorsaak en in
baie meer gevalle 'n hoe graad van nekrotiserende werking
toon. Alhoewel dit betrekking het op die Indiese kobra
spesies moet ons aanneem dat dieselfde vir ons kobras
geld, aangesien daar 'n baie nou verwantskap bestaan.
In ons reeks was daar wel gevalle met nekroses wat volgens
beskrywing van die slang en omstandighede van byt deur
'n kobra of rinkals kon gebyt gewees het (Afb. 2). Vit
vroeere ondervinding stem ek heeltemal saam dat of die
swartnekkobra Of die rinkals-hulle is soms moeilik om te
onderskei-wel groot areas van nekrose kan veroorsaak.

Sistemiese vergiftigingstekens is slegs in 5 gevalle gevind.
Een pasient, 'n kind met graad III vergiftiging, het in 'n
baie toksiese toestand 5 dae na die byt ingekom. Die ander
pasiente het gekla oor diarree en braking. In een geval
was dit moontlik net die gevolg van senuagtigheid aange­
sien daar geen ander bewys van gifwerking was nie. Onge­
lukkig kon nie uitgemaak word deur watter tipe slang die
pasiente gebyt was nie.

Vier pasiente het gekom na hulle deur 'n slang in die oe
gespoeg was. Die enigste spesies wat hier in oorweging
kom, is die rinkals en die swartnekkobra. Die irritasie van
die konjunktiva is gewoonlik erg en permanente beskadig­
ing van die kornea word beskryf. In ons gevalle was die
irritasie baie gou beheer en kon die pasiente die volgende
dag ontslaan word.

Alhoewel in die periode onder bespreking geen gevalle
van boomslangbyt voorgekom het nie, kan hier net verwys
word na 'n noodlottige geval wat gedurende die vroee
maande van 1961 voorgekom het. Die pasient het 'n erge
bloedingsneiging getoon wat aan defibrinasie van die
bloed toegeskrywe kan word.

Eerstehulp
Die volgende metodes van eerstehulp was gebruik: Tourni­

quet in 30, insisie in 20 en serum in 4 gevalle.
Die tourniquet is nog die gebruiklikste metode van eerste­

hulp. Ongelukkig kan dit baie skade aanrig in gevalle van
nekrotiserende gifwerking want die verspreiding en verdunning
van die gif word verhoed, en daarbenewens word die uit­
werking van anoksie op die weefsel by die van die gif gevoeg.

Die gebruik van die tourniquet kan egter nie totaal verdoem
word nie want, soos reeds genoem, mag dit lewensreddend
wees in gevalle van neurotoksiese vergiftiging of in pasiente
waar 'n oorweldigende hoeveelheid gif van nekrotiserende tipe
toegedien was. In die gevalle kan die pasient beswyk aan
longedeem as gevolg van absorbsie van die gif en gevolglike
diffuse kapillere skade.

Waar 'n tourniquet gebruik word, moet dit styf genoeg
aangesit word. In hierdie reeks was die meeste pasiente se
metodes totaal ondoeltrefIend.

Waar insisies gebruik word, moet dit dadelik gedoen word
en ten minste vir dieselfde diepte as wat die giftand gepene­
t~eer het. In geen geval in ons reeks was die snye voldoende
me.

Dikwels is veelvuldige klein snytjies gebruik wat nie alleen
ondoeltrefIend was nie maar nog die saak bemoeilik het
deurdat die bytgaatjies heeltemal onsigbaar gemaak was.

Suiging kan in kombinasie met 'n deeglike insisie gebruik
word en bewys is gelewer dat dit wel help.

Geskikte serum bly nog altyd die beste eerstehulp maatreeI.
In 'n byt deur 'n gevaarlike slang behoort dit sonder aarseling



27 Augustus 1966 S.A. TYDSKRIF VIR GENEESKUNDE 769

gebruik te word. Met wye verspreiding van serum onder die
publiek sal dit egter dikwels onoordeelkundig gebruik word
en 'n persentasie van reaksies moet verwag word.

Tragiese gevalle van noodlottige reaksies is beskryf na ge­
bruik van serum in gevalle waar dit nie nodig was nie.

Dit wys wee::r hoe ~elangrik identifikasie van die slang is.
Met eerstehulpmstruksles behoort meer aandag aan die vinnige
uitkenning van 'n slang bestee te word. Hierdie kennis is 'n
essensiele deel van doeltreffende behandeling.

Hospitaalbehandeling
In slegs 15 gevalle was serum toegedien by opname in

die hospitaal. Die rede vir die lae syfer was (a) dat baie
gevalle so lig was dat serum nie nodig was nie en (b) dat
sommige so laat gekom het dat dit nie meer van waarde
sou gewees het nie.

Ander terapie wat toegedien was, is die volgende:
1. Antihistaminika (Phenergan, Anthisan). Die waarde

van die middels word in twyfel getrek.
2. A.T.S. Aangesien slange dikwels tetanuskieme dra,

word profilakse teen hierdie siekte aanbeveel. Volgens
hedendaagse opvatting is toksoied wenslik.

3. Antigasgangreen-serum is gebruik vir 'n erge geval
van graad III byt.

4. Kortikosteroiede: Hierdie middels is gebruik in die
ernstige siek pasient waar die sistemiese werking van
die middel van waarde is. Dit is nie bewys dat die
middels lokale reaksies kan verhoed nie.

5. Die waarde van antibiotika word gewoonlik in pasiente
met slangbyt oorskat. Daar moet onthou word dat die
erge swelsel en edeem nie 'n teken is van bakterieIe
werking nie maar wel van die van gif. Derhalwe sal
antibiotika net 'n relatief onbelangrike rol speel in die
behandeling. Slegs waar hewige sekondere infeksie
ingetree het, is dit aangedui. In hierdie reeks was dit
dan beperk net tot sulke pasiente.

6. Trasylol: Hierdie middel wat 'n ensiem-inhibitor is,
was gebruik op teoretiese oorwegings. Aangesien slang­
gif 'n mengsel van verteringsensieme bevat wat die
lokale vernietiging veroorsaak, is dit redelik om Trasy­
101 uit te toets in hierdie pasiente. Dit was slegs ge­
bruik in 'n paar uitgesoekte gevalle waar die swelsel
erg genoeg was, sodat 'n uitwerking van die middel
sou kon sigbaar wees. Die reeks is egter te klein om
enige gevolgtrekkings te maak.

Operasies was net nodig in 4 gevalle, almal graad Ill;
dit wil se waar wel weefselnekrose plaasgevind het. Veloor­
plantings was nodig in 3. Skynbaar vat die weefsel langer
as na brandwonde voor dit gereed is vir 'n transplantaat.
Die vel groei ook gewoonlik nie so maklik soos by laas­
genoemde nie.

In een pasient (pofadderbyt) was onderbeenamputasie
nodig.

Die gevalle waar 'n pasient in die oog gespoeg was, was
soos volg behandel:

Die oog is gespoel met 'n verdunning van polivalente
serum (l : 10 - 1 : 20) en verder is hidrokortisoonsalf lokaal
toegedien.

Verloop
AImal behalwe die 5 gevalle van graad III vergiftiging

het volledig herstel.
Daar was geen sterfgevalle in hierdie reeks nie.

Behandelingsduur
Dit blyk uit Tabel VII dat die erger grade 'n langer

hospitalisasieperiode gehad het. AI die gevalle van graad

TABEL vu. VERHOUDING TUSSEN BEHANDELlNGSDUUR EN GRAAD

Graad 0 1 2 3
Nie opgeneem 6 6 1 0
Behandelingsduur:

Dae I 2 3
2 2
3
4 1
5 4 2
6 2 1
7 2 1

Weke 2 3 5
3 I
4

Langer 5

III vergiftiging het langer as 'n maand gebly. Die tye was
32, 34, 44, 52 en 54 dae.

GEVOLGTREKKINGS

Hierdie reeks verteenwoordig natuurlik net ons plaaslike
. omstandighede. Slangbyt is 'n toestand wat baie meer

algemeen is in die plattelandse gebiede.
Namate die digtheid van bevolking toeneem, word die

slange en veral die gevaarliker spesies meer en meer uit­
geroei. Ons enigste gevalle van graad III vergiftiging is uit
verder afgelee dele hierheen verwys.

Die algemene praktisyn in die plattelandse praktyk en
die mediese beampte by die kleiner hospitale sal waarskyn­
lik 'n groter hoeveelheid ernstiger byte behandel as wat in
die Pretoria-hospitaal teegekom word.

Die doel van die publikasie van hierdie reeks is alleen
om ons plaaslike ondervinding te weerspieeI en om 'n
basis vir vergelyking te vorm. Enkele gevolgtrekkings kan
egter gemaak word:
I. Meestal kan binne een uur na die byt-dit is gewoonlik

die tyd wat verstryk voor die pasient 'n geneesheer
bereik-'n diagnose gemaak word of die byt deur 'n
giftige of 'n onskadelike slang toegedien is.

2. Moladderbyt word gekenmerk deur 'n enkele tandmerk,
rooi verkleuring om die byt, vroee, matige swelsel en
erge limfadenitis.

3. Pofadderbyt gee die ergste graad van weefselnekrose.
4. Daar bestaan die moontlikheid dat in ooreenstemming

met bevindings van werkers in Indie ook die plaaslike
kobras en/of die rinkals se gif 'n oorwegend nekrotise­
rende werking het.

5. In die grootste persentasie van slangbyte is slegs sirnp­
tomatiese behandeling van pyn en swelsel nodig.
Serum terapie moet spesifiek wees en behoort alleen
gebruik te word in die volgende gevalle-
(a) Byt deur 'n uitgekende gevaarlike slang (mamba,

kobra, rinkals, pofadder).
(b) Waar beskrywing van die slang een van boge­

noemde waarskynlik maak.
(c) Waar sirnptome of tekens dit waarskynlik maak.
(d) Daar sal altyd 'n groot groep wees waar onseker­

heid bestaan en waar dit gebruiklik is om veilig­
heidshalwe serum toe te dien. Deeglike ondersoek
van die bytp, 'ek kan help met die beoordeling.

"\
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Twee wyd gespasieerde tandmerke dui op 'n byt
deur een van die gevaarlike gifslange. Die gevare
van serumterapie moet egter nie buite rekening
gelaat word nie.

6. Miskien is die belangrikste gevolgtrekking die besef
hoe belangrik identifikasie van die slang is, sodat
spesifieke terapie toegepas kan word.

Identifikasie kan geskied (a) as die pasient die slang
saambring of (b) uit die simptome en tekens. Ongelukkig
bems baie beskrywings van laasgenoemde op eksperimen-

tele inligting. Min gevalbeskrywings van byte deur geiden­
tifiseerde slange is in ons mediese literatuur gerapporteer.

'n Beroep word gedoen op praktisyns wat sulke gevalle
behandel om hulle te rapporteer sodat geleidelik meer
duidelikheid verkry word van die siektebeelde.
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THE PUBLIC IMAGE OF THE MEDICAL PROFESSION*
M. E. L. TONKIN, President, SOl/them Transvaal Branch (M.A.S.A.), 1965

It i~ customary to choose either philosophy or politics as a
subject for the presidential valedictory address. I choose to­
night to mix my sauces somewhat and to be deliberately
controversial in addressing you on the subject of the 'Public
image of the medical profession'.

During recent years it has become fashionable to talk, de­
scribe or think in terms of the public image of various insti­
tutions, men or countries. Presidential elections are lost or won
on the so-called public image of the candidate and social en­
gineers are called in to manipulate this image. In Britain and
the USA, political leaders have been discarded because they
were unable to perform satisfactorily on television. In aca­
de~ic and business circles, public relations officers are ap­
pOinted to explain the true activities of the university or com­
p~y as the case may be. Our own country is constantly criti­
Cized for not stressing its good points and credits abroad. In
AmerIca, the Medical Association employs public relations
officers and buys time on television to present its point of
view.

The Public Image in South Africa

What is the public image of our own profession here in
Soulh Africa?

We meet here tonight in new dress-a historical occasion in
that we have moved to new headquarters and have departed
from the customary evening meeting. We have sought to
tempt you here tonight by choosing a more convenient time
for you while on your way home; we shall later attempt to
garnish. the seduction with wine and cheese. Why have we
done thIS? Why have we departed from tradition? We have
done so in an effort to present a beuer image of the Southern
Tran3vaal Branch to its members.

But what are we doing to present a better image of our­
selves to the layman'! What is it that moulds our public
Image? If we analys~ It, there are 7 ways in which the public
come Into contact with us and through which they form their
opiniOn of our profession:
. Firstly. they see us as clinicians during an illness at the bed­

Side or In a .consulting room. They also see us as research
workers, medical educationalists, or as public health officials.
They see. us too as members of our official body, the Medi­
cal ASSOCIatIOn.

They get an impression of us through the disciplinary actions
of the Medica} Council and finally they hear of us through
mass commUnlcatlOn media such as the radio, the press and
eventually, one presumes, television.

Our Weaknesses

If we accept the fact that our public image is not all that
it should be. where are our weaknesses and where are we
going wrong? Gene.rally, ~ot as clinicians, nor as teachers,
researchers or publIc offiCials. We are left then with our
Medical Council and Medical Association and the ~ass media
of communication. I venture to suggest that it is from these
sources that we gain a bad image. Let me illustrate a few
examples of what the lay public see us doing:

'Valedictory address.

(i) They watch us fight in public for more money. They
read about what seem to them to be exorbitant fees for
setting a broken arm-with no explanation from us.

(ii) They are inhibited by our refusal to allow photography
in the operating theatre in case the surgeon's hands are re­
cognized: or we equivocate because the broadcasting surgeon's
voice mi~ht be recognizable.

(iii) They know we castigate our young men for new ideas
or discoveries which are inadvertently or incorrectly reported
in the press.

(iv) They are confused (and so are we) between the respon­
sibilities of the Medical Association and those of the Medical
Council. The press carries the headline: 'Doctor couldn't come
-clJild died', and the Association appears totally indifferent
because it responds with an 'unable to comment'.

(v) They are dismayed by our attitude towards private prac­
titio"lers speak.ing in public. In this very building, we are tele­
phoned frequently by our colleagues requesting if they may
give such and such a'l opinion in public.

(~i) And we ascend to heights of absurdity, by going to
ludiCrous end" to prevent the press from taking photographs
of newly-qualified graduates.

In short, we are terrified by Section 94 (subsection 4) of the
Medical, Dental and Pharmacy Act which forbids us to ad­
vertise when speaking to or writing for the public, but it does
not ~efine clearly for us what it is that constitutes advertising.
It falls to define the word 'academic', which is crucial to the
~vhole argumen~. It lets the full-timer off fairly lightly, provided
It IS part.~f hiS official duties, but then goes on to say that
any prachtlO~er (and here the threat is clearly against the
prIvate practIlIoner) may speak or write in public under his
OW:1 narr:e, on matters, among others, of an academic nature.

It leaves LIS guessing as to the meaning of the word 'aca­
deP.lic': Th.e Medical Council then leaves the door slightly ajar
by mHmatlllg that we shall probably be exonerated if we seek
the ~!essing of the local Branch Council before speaking in
pub!!c. but finally bangs it in our face, by stating in the ulti­
m~te analYSIS.. that the individual must bear the full responsi­
blltty for hiS own actions. What 'Alice in Wonderland'
language is this, and how absurd can we be made to look in
the eyes of the public?

Positive Steps

In the past we have upheld our dignity and integrity and
have protected the individual from his own weaknesses. We
have done our work fearlessly according to our best inten­
tIOns .. But has not the time come for a reappraisal? It is
surpnSing, to say the least, that a young country which has
had the courage, vigour and the forthrightness to challenge
the wor~d. and its currrent trends has not been able to produce
new OpInIOns and new leaders who will challenoe the exist-
ing order in our profession. '"

In these days of rapid advances ~n technology, pharmaco­
logy and bIOchemIstry, the layman IS equally fascinated and
is avid. for information about his body and his disease, his
diagnOSIS aild hIS drug treatment-he is better educated and
wiil not be treated in a 'horse-and-buggy' fashion, with a pat
on the back and a condescending nod of the head. He insists




