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LIVE AITE UATED POLJOVACCI E

The mass campaign of vaccination with Sabin Type I
poliovaccine is underway in South Africa. Towards tbe
end of October the Department of Healtb relea ed two
million doses of this vaccine for u e by local authorities in
the larger centres. In April and May 1961 further batcbe
of all three types of vaccine will be i sued. More than a
million doses of tbe vaccine produced at tbe laboratorie
of the Poliomyelitis Research Foundation bave already
been used witb good results in Kenya and Mauritius.

South Africa has thus joined many other countries in
an all-out attempt to banish poliomyeliti completely. This
long-desired achievement in the field of public health will
be brought about if the Sabin strains of poliovaccine can
indeed give life-long immunity, as is expected. In a recent
is ue of the Journal Prof. R. Turner1'gave a comprehensive
review of the research and field trials leading to the
adoption by many countries of the Sabin strains of oral
poliovaccine. He pointed out that, even before the in
activated vaccine perfected by Salk was developed, many
authorities believed, on general principles, that the best
hope of a really efficient prophylactic against poliomyelitis
lay in the production of a live vaccine.

Even the great success of the Salk inactivated polio
vaccine did not deter these research workers, foremost
among whom was Koprowski. By 1957 several strains of
live poliovaccine had been developed and were ready for
large-scale trials. Three different strains were selected,
namely, the Koprowski, the Cox, and the Sabin strains.

Turner, in his article, discussed in detail the re: ults of
various trials with these strains, and· made it quite clear
Ihat all the evidence to date showed that Sabin strains
were both the safest and the most effective. These are the
strains that have been used in about sixty million

R u sian and in millions of other ubject with no ill
effect what oe er. Turner doe not believe that tbere i
a yet sufficient e idence f r a final opinion on the afety
and effecti enes of the Kopro\ ki train (although they
have shO\ n themselves so far to be apparently afe and
effective) and he feel that no definite deci ion ha been
reached regarding the afety of the Cox strains although
they are also apparently effective. All the evidence, there
fore, goe to show that, in thi country we are producing
the afest and most effective live poliovaccine available.

Turner emphasized an important public-health point in
his article. He ays: 'Once we have embarkro on thi
cour e (the admini tration of live poliovaccine) there can
be no turning back. ]f polioviru e are banished from the
environment, no child will be able in future to acquire
a natural immunity by normal and accidental infection.
Feeding of all newborn children with live ~accine at the
earliest age then become e sential for, should they grow
up without an immunity, and the polioviru es return
disaster will inevitably follow'.

This is a facet of the problem that will have to be borne
in mind by all public-health authorities. At pre ent, a large
proportion of the population develop a natural immunity
to poliomyelitis by early adulthood. We may be able to
wipe out poliomyeliti completely in South Africa, but it
may again be introduced from some other country. Unle
all children are immunized in infancy again t poliomyeliti ,
as they are against smallpox, they will be at great ri k
if wild strains of poliovir-u reappear. It may be nece ary
to institute compul ory vaccination against poliomyelili
in the future to obviate the po sibility of a cata trophe.
\. Turner R. (1960): S. Afr. Med. l .. ~. 96\.

VOORSKRIFTE VIR MIDDELS WAT POTENSlEEL SKADELlK IS

In die uitgawe van die Tydskrif van 26 Maart 1960 was
'n byvoegsel ingevoeg waarin die reels wat bandel oor die
opstel van voorskrifte vir middels wat potensieel skadelik
is, uiteengesit word. Hierdie dokument is gesamentlik deur
die Mediese Vereniging van Suid-Afrika en die Farmaseu
tiese Vereniging van Suid-Afrika opgestel vir die leiding
van dokters.

By die laaste kongres van die Farmaseutiese Vereniging
van Suid-Afrika is melding gemaak van die feit dat baie
dokters nog steeds die voorskrifte van die Geneeskundige-,
Tandheeikundige- en Aptekerswet ooriree deur die manier
waarop hulle bul voorskrifte uitskryf. Ons kan dit nie sierk
genoeg onder die aandag van dokters bring nie om, wat
hierdie saak betref, reg op te tree nie.

Afdeling 61 his van die wet le die vereistes vir hierdie
voorskrifte baie duidelik neer, naamlik dat die voorskrif
die volgende informasie moet bevat: die datum waarop
die voorskrif gegee word; die naam en adres van die
pa ient; die naam en hoeveelheid van die middel wat ver-
kaf moet word; die aantal kere en die periode waarop

die voorskrif uitgevoer moet word en, behalwe in die geval
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van preparaie vir ek terne gebruik, die hoeveelheid en
veelvuldigheid van elke do is wat geneem moet word' en
die gewone handtekening, ad res, en professionele kwalifi
kasies van die dokter wat die voor krif uitgeskryf het.
Die voorskrif moet in die dokter e eie handskrif wee.

Hierdie verei tes word baie dikwel nie nagekom nie
deurdat die een of ander puntjie van die verei te infor
ma ie weggelaat word. Een geval van so n weglating,
byvoorbeeld, wat baie moeite vir die apteker veroor aak
en gevolglik ook vir die dokter. is die sterkte van die
dosis van etiese preparate. n Middel i byvoorbeeld om
verkrygbaar in terktes van 25, -0, of 100 mg., maar die
dokter skryf dikwels net ,20 tablette' voor. Dit is dan ir
die apteker nodig om die dokter op te lui om hierdie
fout te hl::r tel, en dit i dikwels nie maklik om die dokter
in die nande te kry nie. Baie tyd en moeite ou du ir
die apteker owel a vir die dokter be paar kan word a
hierdie punt in gedagte gehou word by die kryf van
voor krifte.

'n Plig get roue apteker, wie se plig dit i om nie middel
te ver kaf op grond van 'n onvolledige of verkeerde voor-
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skrif nie, sal die dokter versoek om die voorskrif oor
te skryf in terme van die wet. Sommige dokters word
prikkelbaar oor sodanige versoeke en weier om hulle voor
skrifte te verander; andere weer is te besig om dit dadelik
te doen en die saak word dan daar gelaat om maar net
vergeet te word in die loop van die drukte van 'n besige
praktyk. AI hierdie dinge dra nie daartoe by om 'n
gelukkige dokter-apteker verhouding te bewerkstellig nie,
heeltemal afgesien van die straf ('n boete van nie meer
as £100 nie of gevangenisstraf vir 'n periode van nie
langer as ses maande nie sonder die keuse van 'n boete,
of sowel boete en gevangenisstraf) waaraan die dokter en
die apteker altwee blootgestel is.

'n Ander aspek van die probleem van die uitreiking
van voorskrifte vir middels wat potensieel skadelik is,
spruit voort uit telefoniese instruksies. Die wet le neer dat
'n apteker hierdie middels mag verskaf in gevaUe van nood
op telefoniese instruksie deur 'n dokter wat die apteker
persoonlik ken. 'n Voorskrif in die voorgeskrewe vorm
wat hierdie instruksie dek, moet egter nog altyd binne
vier-en-twintig uur deur die dokter aan die apteker gestuur
word.

Ongelukkig is dit die geval dat dokters dikwels gebruik
maak van die vergunning om instruksies van hierdie aard
per telefoon te gee, maar huUe versuim net so dikwels
om die geskrewe voorskrif aan te stuur. Die Suid-Afri
kaanse Aptekersraad, wat dieselfde statutere magte oor
aptekers het as wat die Suid-Afrikaanse Geneeskundige
en Tandheelkundige Raad oor dokters het, is van mening
dat dit nie die verantwoordelikheid van die apteker is om
die dokter te verplig om 'n voorskrif te stuur wat die
telefoniese opdrag dek nie. Die dokter is verantwoordelik
om toe te sien dat dit gebeur.

Die sesde skedule van die Geneeskundige-, Tandheel
kundige- en Aptekerswet bevat 'n lys van middels wat
potensieel skadelik is. Die lys word van tyd tot tyd gewysig
deur byvoegings en weglatings, byvoorbeeld antihistamien
middels wat eertyds op die Iys was, is nou nie meer daarop
nie. Die lys bevat egter nog sulke middels soos sulfona
miedes en antibiotiese middels, barbiturate (behalwe wan
neer hulle in baie klein hoeveelhede voorgeskryf word),
hormone, rauwolfia-preparate en antistollingsmiddels. Soos
dus gesien kan word, bevat 'n groot aantal modeme voor
skrifte die een of ander middel wat potensieel skadelik is.

Die gerniddelde dokter kan nie verwag word om op die
hoogte te bly van al die wysigings wat dikwels ten opsigte
van hierdie lys gemaak word nie, afgesien nog van die feit
dat die name wat in die Iys voorkom die farmaseutiese
name van die middels is waarmee die meeste dokters nie
bekend is nie. Ons wil dus aan die hand gee dat dokter
'n gebruik daarvan moet maak om alle voorskrifte op te
stel soos wat aangedui is, met ander woorde, asof aUe
middels potensieel skadelik is. (Voorskrifte vir gewoonte
vormende middels val natuurlik in 'n spesiale klas - in
hierdie geval moet al die genoemde informasie op die
voorskrif verskyn en daarby is daar ook nog die voor
waarde dat die voorskrif net een maal uitgevoer kan
word).

As dokters a.lIe voorskrifte uitskryf soos vereis deur
afdeling 61 bis van die wet sal aan alle wetlike vereistes
voldoen word en baie nietige prikkelings sal voorkom
word. Ook sal dit verhoed dat onaangenaamheid tussen
dokters en aptekers ontstaan. Dokters sal minder deur
aptekers lastig geval word in 'n poging om hulle sover
te kry om die voorskrifte te verander, en hulle sal dan
ook seker kan wees ,dat huUe geen wet oortree nie.

PURULENT MENINGITIS IN 204 BANTU CHILDREN

J. GEEFHUYSE , M.B., CH.B., D.C.H.* and E. U. ROSEN, M.B., CH.B.,"'" Paediatric Unit, Baragwanath Hospital,
Johannesburg

With the advent of penicillin and the broad-spectrum
antibiotics it was hoped that the problem of therapy for
acute purulent meningitis was about to be solved. How
ever, the diversity of present therapeutic regimens indicates
that there is still no entirely satisfactory approach. Further
more, with similar treatment, the cure rate varies in du
ferent reports. In the following analysis we have attempted
to show that the prognosis of acute purulent meningitis is
affected not only by the dosage and mode of administra
tion of antibiotics, but also by certain clinical features
which develop during the course of the illness. Against
this background, we have tried to evaluate a number of
therapeutic regimens used at this and other hospitals.
Material and Methods

The series consists of 204 consecutive cases of purulent
meningitis-in Bantu children under 10 years of age admitted
to this hospital from a poor socio-economic environment
dming the period 1 January 1954 - 31 July 1958. The
ca es are classified as follows according to the bacteria
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that were found: Pneumococci 54, Haemophilus influ
enzae 32, meningococci 49, other organisms 6, no orga
nisms found 63.

In 141 cases the diagnosis was made by demonstrating
the causative organism in the cerebrospinal fluid (CSF)
either microscopically or on culture. In the remaining 63
cases no organism was either seen in the CSF or cultured,
and the diagnosis was made on the clinical condition and
the cytology and biochemistry of the CSF, which suggested
a bacterial rather than a viral aetiology.5O·51 Tuberculou
meningitis was excluded, and so were relapses after an
apparently satisfactory remission.

In all but 2 cases the diagnosis of meningitis was made on
admission after a lumbar puncture. The exceptions were:
(1) a 2-weeks-old infant with severe bronchopneumonia
and suspected congenital heart disease, in whom pneumo
coccal meningitis was found at autopsy; and (2) a 7
months-old girl admitted in status epilepticus, in whom
the CSF was found to be normal on 2 separate occasions
(lumbar puncture and cisternal puncture), yet autopsy
revealed an acute purulent meningitis of unknown aeti
ology.


