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Цель работы – анализ качества оказания лечебно-

диагностической помощи больным ботулизмом. 
Материалы и методы. Ретроспективному анализу 

была подвергнута медицинская документация 104 боль-
ных, находившихся в инфекционных стационарах  
г. Ростова-на-Дону и области, с верифицированным ди-
агнозом: ботулизм. Преобладали лица в возрасте от 20 
до 50 лет (79,8 %), чаще женщины (62,5 %). Заболевание 
протекало преимущественно в среднетяжелой и тяжелой 
формах (80,8 %). Летальность составила 9,6 %. 

Для оценки качества лечебно-диагностической 
помощи, оказываемой больным ботулизмом на амбу-
латорно-поликлиническом этапе и в инфекционных 
стационарах, нами квалифицировались следующие 
диагностические и лечебные дефекты. К числу пер-
вых мы относили: 1) нераспознание основного забо-
левания; 2) позднюю диагностику ботулизма; 3) не-
обоснованное проведение или непроведение обследо-
вания больного при правильно установленном диаг-
нозе; 4) неправильную оценку тяжести ботулизма. 
Среди дефектов лечебной деятельности выделяли: 1) 
неправильное лечение или непроведение лечения ос-
новного заболевания; 2) поздно начатое (несвоевре-
менное) лечение ботулизма; 3) лечение ботулизма, не 
соответствующее тяжести заболевания (недостаточ-
ное или избыточное); 4) назначение больному лекар-
ственных средств без учета противопоказаний, со-
вместимости, регламентированных доз и путей их 
введения. 

Причины дефектов лечебно-диагностических дей-
ствий врачей амбулаторно-поликлинического звена 
(АПЗ) и врачей-инфекционистов стационара подраз-
деляли на субъективные и объективные. Первые, как 
известно, зависят исключительно от личностных и 
профессиональных качеств врача, вторые – с ними не 
связаны. 

Результаты. Исследования показали, что среди 
больных, впервые обратившихся за медицинской помо-
щью к врачам АПЗ, ботулизм не был распознан у 44,8 % 
(43 чел.). Значительная часть пациентов (46,6 %) обра-
щалась к врачам позже вторых суток заболевания, когда 
клинические проявления ботулизма имели выраженный 
характер. Однако это никак не повлияло на качество 
диагностики. Среди больных, обратившихся в первые 
двое суток заболевания, у 32 ботулизм не был распознан 
вообще. К счастью, из-за тяжести состояния указанные 
пациенты были направлены в стационары.  

Такой дефект диагностики, как нераспознавание 
основного заболевания, у врачей приемного отделе-
ния встречался лишь в 2,9 %, а у врачей инфекцион-
ных стационаров не регистрировался вообще. 

Аналогичные показатели регистрировались и при 
таком дефекте лечения, как неправильное лечение или 
непроведение лечения, что представляется вполне 
закономерным. 

Анализируя причины этих лечебно-диагностических 
дефектов, мы пришли к выводу, что все они были обу-
словлены субъективными обстоятельствами, в первую 
очередь, отсутствием необходимых профессиональных 
знаний и умений у врачей по постановке предваритель-
ного диагноза и как следствие по назначению правиль-
ного лечения. 

Частота «поздней диагностики» и «поздно начато-
го лечения» характеризовались иной динамикой. Эти 
дефекты на каждом из этапов ведения больных боту-
лизмом выявлялись в 24,0, 46,2 и 46,2 % случаев. 
Среди причин последних превалировали таковые объ-
ективного характера, в частности, позднее обращение 
больного за медицинской помощью. Только у 4,2 % 
больных этот дефект был обусловлен субъективными 
причинами. 

Необоснованное проведение или непроведение об-
следования больного мы рассматривали лишь у пациен-
тов с правильно поставленным диагнозом. У врачей 
АПЗ эта ошибка был установлена в 53,1 % случаев, у 
врачей приемного отделения – в 1,9 %, а инфекционисты 
стационара этого не допускали. В 100 % случаев данный 
дефект был обусловлен субъективной причиной. 

Неправильно оценивалась тяжесть болезни врачами 
АПЗ в 39,6 % случаев, врачами приемного отделения – 
в 16,3; а инфекционистами стационаров – в 18,3 %. Во 
всех случаях это было вызвано субъективными причи-
нами. 

Лечебные мероприятия, не соответствовавшие тя-
жести течения основного заболевания (недостаточное 
или избыточное лечение), выявлялись нами у больных 
с правильно установленным диагнозом. У врачей АПЗ 
эта ошибка была зарегистрирована в 50,0 % случаев, у 
врачей приемного отделения – в 88,5; у инфекциони-
стов стационара – в 59,6 %. 

Неправильное использование лекарственных средств 
было отмечено врачами приемного покоя инфекцион-
ных стационаров и врачами стационара у двух и у од-
ного пациента. Последние два лечебных дефекта носи-
ли исключительно субъективный характер. 

Проведенный анализ причин возникновения ле-
чебно-диагностических дефектов наглядно показыва-
ет, что большинство из них возникает по субъектив-
ным обстоятельствам. По нашим данным, они регист-
рировались в 71,0 % всех случаев и были обусловле-
ны профессиональной некомпетентностью врачей.  

Такого рода дефекты, фатально повлиявшие на ис-
ход и течение заболевания, способствовавшие разви-
тию тяжелых форм болезни, при предъявлении паци-
ентами соответствующих исков могут стать предме-
том юридического рассмотрения. Все дефекты лечеб-
но-диагностической деятельности врачей субъектив-
ного характера могу квалифицироваться с позиции 
уголовного кодекса РФ как «преступные деяния, со-
вершенные по неосторожности». 
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Выводы. Полученные результаты свидетельствуют о 
недостаточном уровне оказания лечебно-диагностической 
помощи больным ботулизмом на всех этапах их веде-
ния. При этом врачами АПЗ и инфекционистами  до-

пускается большое число ошибок субъективного ха-
рактера, которые могут привести к неблагоприятным 
клиническим и правовым последствиям. 
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